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En 2016, la Revista de Psicoterapia dedic6 un nimero monografico a la For-
mulacion de Caso (FC) en psicoterapia (Montesano y Caro, 2016), que era, hasta
nuestro conocimiento, la primera contribucion de articulos agrupados en torno a
este topico publicada en una revista en espafiol. El nimero abria con una pano-
ramica sobre el tema (Caro y Montesano, 2016), en la que se subrayaba el valor
de la FC como competencia profesional importante pero débilmente establecida
y como alternativa al diagnostico psiquiatrico. No tanto con la intencion de sim-
plemente sustituir un medio de abordar el sufrimiento psiquico por otro, sino con
la de potenciar los modos de abordarlo desde lo propiamente psicoldgico -de lo
cual se derivan, obviamente, intenciones terapéuticas que puedan ir mas alla de la
paliacion sintomadtica. En ese mismo volumen se incluian textos de fundamentacion
de modelos (el caso de la Terapia Focalizada en la Emocion, Goldman et al.,2016),
metatedricos (la FC como practica basada en la evidencia, Eells, 2016), técnicos
(aplicaciones en terapia de pareja sistémica, Montesano, 2016), transteoricos (for-
mulacion de la ambivalencia frente al cambio, Oliveira et al., 2016) y profesionales
(FC y supervision apoyada en mapas conceptuales, Gonzalez-Brignardello, 2016).
Se trataba de un ramillete de trabajos, unidos por la intencion comun de aportar al

Correspondencia sobre este articulo:

E-mail: cirocaro@comillas.edu

Direccién postal: Ciro Caro. Universidad Pontificia Comillas. Universidad de Comillas, 3-5. 28049
Madrid
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2 Editorial

lector una especie de muestreo de lo que la FC puede ser y de para qué puede servir.

Una década antes, el European Journal of Psychological Assessment se ocupd
de esta misma tarea en un niamero especial (Westmeyer, 2003), esta vez, y como
es logico, poniendo el énfasis en el marco conceptual de la evaluacion psicologica.
Asi, en ¢l se abordaba, entre otros temas, el rol de la FC en el disefio de programas
de tratamiento conductual -no en vano, el analisis funcional ha sido durante mucho
tiempo el epitome de la conceptualizacion de casos y, por aquellos afios, veian la
luz las primeras publicaciones del protocolo unificado de Barlow (Moses y Bar-
low, 2006). También habia espacio en este volumen para tratar el papel de la FC
en programas de investigacion, asi como cuestiones de caracter técnico, referidas
a la recogida de informacion y de caracter conceptual, relativas a la estructura de
las FC. Otro ramillete de trabajos con una intencion fundamentadora de la practica
y el uso de la FC, al que el niimero de 2016 vino a sumarse.

Mas recientemente, el Journal of Clinical Psychology dedicé una seccion
especial al uso de mapas tematicos en FC (Ridley y Jeffrey, 2017), evidenciando el
aspecto grafico de la formulacion: tanto en su dimension de producto explicativo (un
esquema y una narrativa accesibles y utiles para clientes y terapeutas), como en su
dimension de proceso mas o menos estandarizado (lo que hacen cliente y terapeuta
para llegar al mapa o esquema). Otra muestra, creemos, no solo de la variedad de
versiones de la FC y de las areas de desarrollo de la misma como competencia, sino
delos distintos vectores en los que “la cosa” vamadurando. Especialmente, amedida
que conecta con los temas de interés de los profesionales (e.g., enfoques informados
por el trauma, asimilacion de la perspectiva evolucionista, practica integrativa, uso
de la tecnologia en los tratamientos, ciencia de datos, desmedicalizacion de la salud
mental, etc.) o con las necesidades emergentes de la sociedad (e.g., efectos de la
adversidad econdmica, pérdida de raices en las migraciones forzosas, ruptura de
las relaciones intergeneracionales en las sociedades postindustriales, fluidificacion
de los modelos, las narrativas y la identidad en la postmodernidad, manejo del caos
y de la inseguridad en un mundo (post)pandémico, etc.).

Paralelamente, la Division de Psicologia Clinica de la British Psychological
Association establecié una guia de buenas practicas sobre el uso de la formulacion
en psicologia y psicoterapia (DCP, 2011), que pronto trascendio el escenario na-
cional en el que fue generada. E igualmente, apoy6 el desarrollo de planteamientos
no reduccionistas sobre el sufrimiento humano como el modelo del “Marco Poder
Amenaza Significado” (Johnstone et al., 2018), que se apoyan ampliamente en la
formulacion. A su vez, los manuales sobre formulacion y conceptualizacion en los
que se recogen diversos modelos (Dawson y Moghaddam, 2015; Eells, 2022; Eiroa
Orosa et al., 2021; Johnstone y Dallos, 2014/2017; y Kramer, 2019 entre otros)
han ido incrementando los recursos disponibles para terapeutas y profesionales de
la salud mental. Por no hablar de la proliferaciéon de monografias que desarrollan
el modelo de FC propio de enfoques terapéuticos especificos. Mas recientemente,
Quinones (2022) ha realizado la primera aportacion original en nuestra lengua en
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esta area, al articular un modelo de FC completo, y nos atrevemos a decir que no
sera la Gltima, dado que, dicho coloquialmente, parece que “la cosa se mueve”.

Parte de ese movimiento es este monografico, en el que un ramillete mas de
trabajos se pone a disposicion de los lectores. En esta ocasion, asumiendo la in-
tencion de ir un poco mas alla de la fundamentacion de la FC, para abordar cinco
vectores clave que revisamos brevemente a continuacion:

1.

2.

3.

La sofisticacion y sistematizacion de los procedimientos: Botella et al.
(2022) presentan un protocolo que permite “radiografiar” y representar
la dinamica psicoldgica de la persona; tanto Quifiones y Ugarte (2022)
como Milozzi (2022) aportan modelos de entrevista que permiten hacer
valoraciones en profundidad, asi como el seguimiento de los cambios;
Magalhaes et al. (2022) utilizan un protocolo de entrevista para identificar
fortalezas; y Caro (2022) presenta un modelo de entrenamiento destinado
a guiar a los terapeutas en el proceso de formular un foco y de articular
un proyecto de cambio terapéutico.

La identificacion de constructos clave sobre los que pivotan los proble-
mas y los intentos de solucion: Quifiones y Ugarte (2022) introducen un
modelo que pone en el centro de la formulacion la nocion de tema inter-
subjetivo disfuncional; Caro (2022) enfatiza la identificacion de aquello
que constituye el dolor nuclear del cliente; Botella et al. (2022) apuntan
la evaluacion del sistema de significados personales del sujeto mediante
la “técnica de la rejilla”; y Saliani et al. (2022), buscan localizar el perfil
interno del trastorno como combinacion de los pensamientos que deter-
minan emociones dolorosas; mientras que Milozzi (2022) se pregunta por
la estrategia de apego de la persona, que le ha permitido resolver retos
evolutivos de la mejor manera posible.

Labusqueda de una personalizacion mayor de las intervenciones y el ejer-
cicio de una psicoterapia de precision: Moggia et al. (2022) subrayan la
pertinencia de adaptar el tratamiento seglin variables clave del cliente que
poseen relevancia en términos estadisticos, sin hacer depender la decision
de los sesgos del clinico; Magalhaes et al. (2022) buscan iluminar el lado
frecuentemente ignorado de las fortalezas singulares de la persona y ofre-
cen los medios para introducir este recurso desde las primeras sesiones;
Quifiones y Ugarte (2022) resaltan la importancia de la relacion entre lo
nomotético/idiograficoy la“voz del paciente” conun énfasis en el Sistema
Self para fundamentar intervenciones personalizadas; Caro profundiza en
la idea de proyecto terapéutico como “entidad interaccional” -analoga y
opuesta a la nocion de “trastorno”- con la pretension aportar un concepto
alternativo al mas lineal de “plan de tratamiento”; y Milozzi (2022) ofrece
medios para fundamentar el juicio clinico sobre lo que es posible y lo
que no para la persona, en funcién de los logros de su historia evolutiva.

4. Los fenémenos de circularidad o recursividad que perpetuan los proble-
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mas, y que invitan a formular dindmicamente en un nivel que trasciende
lo sintomatico: Quifiones y Ugarte (2022) subrayan que los problemas
psicoldgicos se conceptualizan como un sistema complejo de dominios
de conocimiento intersubjetivo disfuncionales -de primer y segundo
orden- interactuando dindmicamente en un tema (Tema Intersubjetivo
Disfuncional), con sello de malestar y/o desregulacion psicologica en un
contexto interpersonal situado y cultural; Caro (2022) destaca los procesos
interruptores de la experiencia emocional como claves que bloquean el
acceso a las emociones primarias y la articulacion de los sentimientos y
necesidades que constituyen el dolor nuclear; Milozzi (2022) ofrece claves
paraentender lafuncionalidad de los sintomas en términos adaptativos, alli
donde lasnecesidades de protecciony las respuestas de las figuras de apego
se desajustaron; Salliani et al. (2022) iluminan los factores mantenedores
de caracter interpersonal e intrapersonal, que refuerzan la credibilidad
de las creencias disfuncionales; y Botella et al. (2022) ubican la tension
cambio-no cambio en la incompatibilidad entre constructos personales,
que se hace patente cada vez que el proceso de reconstruccion genera una
modificacion que aproxima al cliente a este conflicto.

5. Eluso de la tecnologia en la FC: Botella et al. (2022) informan sobre un
software que permite confeccionar mapas borrosos con los que realizar
simulaciones junto al cliente, a fin de ayudarle a comprender su dindmica
y aexplorar los “riesgos” del cambio; y Moggia et al. (2022) presentan un
sistema de apoyo a las decisiones clinicas basado algoritmos de machine
learning que maximizan el uso de la informacion estadistica procedente
de las bases de datos sobre procesos de terapia.

Todos los trabajos publicados en este monografico contribuyen, de una ma-
nera u otra, para dirigir fuerza en la direccion y el sentido indicados por los cuatro
primeros vectores. Por ese motivo, creemos que los comentarios anteriores son
tan solo un repaso entre los muchos posibles y dejamos al lector la tarea de exa-
minarlos, leyendo cada articulo y extrayendo sus propias conclusiones. Quedan
temas en el tintero, que quiza en el futuro alimenten otro monografico, como la
contribucién de la FC a los tratamientos transdiagnésticos y basados en procesos;
los fenémenos de juicio clinico y la supervision de las actividades de formulacion;
la conceptualizacion de cuestiones candentes y espinosas, como las consultas que
realizan las personas que acuden a terapia cuando comparten sus experiencias en
torno al género y la identidad; o el reto de establecer puentes entre los modelos de
formulacién en psicologia y psiquiatria. Un largo etcétera de temas que nos hace
suponer un futuro vibrante para el topico -no exento de contradicciones y conflic-
tos-, en el que es necesario seguir avanzando, para que la honrosa pretension de
facilitar el acceso a la psicoterapia y a recursos de salud mental de calidad a todo
el mundo sea creible (ver por ejemplo Turpin et al, 2008).

Para ir concluyendo, nos hacemos eco de la denuncia de Ridley et al. (2017),
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para quien la ““case mis-conceptualization” es un problema clinico persistente
del que es preciso ocuparse. Esperamos que esta contribucion ayude a paliarlo, e
invitamos a los lectores a sumergirse en el tema con &nimo constructivo y reflexi-
vo, pero, sobre todo, a rescatar todo aquello que sientan que les conecta de modo
inmediato con la practica y a llevarlo tentativamente a la consulta.

Finalmente, celebramos la aparicion de este monografico que esperamos visi-
bilice larelevancia de la FC en la formacion de los psicoterapeutas. Esperamos que
disfruten del contenido de lo expuesto y les confesamos que fue un gusto colaborar
con el equipo de la Revista de Psicoterapia en la preparacion de este ntimero.
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Resumen

El presente texto surge de un programa de investigacion
en procesos de psicoterapia cuyo principal objetivo
es contribuir a comprender y cambiar el significado
intersubjetivo que implica malestar y/o desregulacién
psicoldgica, y que denominamos Tema Intersubjetivo
Disfuncional. Concretamente, abordamos lo siguiente:
a) se plantea un modelo de formulacion de caso con
sello evolucionista que esencialmente emerge de la
investigacion cualitativa de procesos psicoterapéuticos
completos, relaciona e integra lo nomotético e idio-
grdfico y lo paradigmatico y narrativo, b) se describe
el protocolo de formulaciéon de caso evolucionista
(FCE) compuesto de tres secciones: Formulacion de
Caso_Evaluacion, Formulacionde Caso_Intervencion
y Entrevista de Valoracion de Proceso, y ¢) se presenta
un caso clinico que ejemplifica la elaboracion de la con-
ceptualizacion inicial, utilizando el FCE_Evaluacion.

Palabras claves: self, psicoterapia, significado,
narrativas, formulacion de caso, evolucionista

Abstract

The present text arises from a research program in
psychotherapy processes whose main objective is to
contribute to understanding and changing intersub-
jective meaning involving psychological distress and/
or dysregulation, which we call the Dysfunctional
Intersubjective Theme. Specifically, we address the
following a) we propose an evolutionary case formu-
lation model that essentially emerges from qualitative
research of complete psychotherapeutic processes,
relates and integrates the nomothetic and idiographic
and the paradigmatic and narrative, b) we describe the
evolutionary case formulation protocol (FCE) composed
of three sections: Case Formulation_Evaluation, Case
Formulation_Intervention and Process Appraisal Inter-
view, and ¢) a clinical case is presented that exemplifies
the elaboration of the initial conceptualization, using
the FCE_Evaluation.
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8 Formulacién de Caso Evolucionista

A modo de contexto, la formulacion de caso (FC) y sus aportes crecientes al
optimo ejercicio de la psicoterapia nos sefiala sin ambigiiedades que es una he-
rramienta integradora e indispensable para los psicoterapeutas (Eells, 2015, 2022;
Kramer, 2019). Sumado a lo anterior, para los autores del presente articulo es rele-
vante enfatizar que la FC y la investigacion de procesos completos en psicoterapia
contribuyen a generar un mayor marco comprensivo e integrador de los procesos
psicologicos involucrados en patrones disfuncionales que etiquetamos como un
tema con tension intersubjetiva, que es una narracion unificadora y dominante, y
que buscamos sustituir por patrones funcionales a través de la psicoterapia (Qui-
fiones, 2022; Quifiones et al., 2017).

La formulacion de caso evolucionista (FCE) que se presenta es parte de un
programa de investigacion de procesos de psicoterapia cuyo principal objetivo es
contribuir a comprender y cambiar el significado intersubjetivo que se denomi-
na “Tema Intersubjetivo Disfuncional” y que implica malestar y desregulacion
psicologica (Quifiones, 2013, 2022). Esencialmente emerge de la investigacion
cualitativa de procesos psicoterapéuticos completos (Quifiones et al., 2012, 2015,
2017), integra lo nomotético e idiografico y lo paradigmatico y narrativo (Bruner,
1986, 1997; Bruner y Kalmar, 1998; Castonguay et al., 2019; Chu y Leino, 2017;
Frommery Rennie, 2001; Harvey et al., 2004; Norcross y Lambert, 2019; Norcross
y Wampold, 2019; Soto et al., 2018; Levitt et al., 2016; Robinson y Hawpe, 1986).

El sello evolucionista del modelo de formulacion de caso se inspira en que
los Homo Sapiens son “criaturas culturales”, procesadores activos de informacion,
conocimiento social, trasmisores de elementos de la cultura y acumulacion cultural
de conocimientos (Bender, 2020; Colage y d’Errico, 2018; Leakey y Lewin, 1992).
Entre muchas potencialidades cognitivas, por ejemplo, son capaces de detectar,
generar informacion, recibir informacion y transformarla en conocimiento personal
en un contexto de tejido intersubjetivo cultural.

El lenguaje, fendmeno colectivo y herramienta esencial de representacion de
la realidad social, es un poderoso “instrumento’ evolutivo de coordinacién social,
colaboracion, auto interpretacion e interpretacion de otros (Dewart, 1989; Fisher,
1987; Fisher y Marcus, 2006), que posibilita a nivel individual distinguir y organi-
zar informacion y conocimiento de diferentes “modalidades autorreferenciales de
informacion y potencialmente generadoras de significado” (Cognicion, Emocion,
Interpersonal, Imaginacion, Corporalidad, Sexualidad y Religiosidad/Espiritualidad)
a través de un Sistema Self complejo y dindmico que genera significado intersub-
jetivo de autocomprension y heterocomprension a través de una red de narrativas
jerarquizadas (Quifiones, 2022).

Las narrativas dan posibilidades de significado intersubjetivo a los seres hu-
manos, debido a que permiten estar en el mundo en diferentes posibles patrones
idiograficos de autocomprension conscientes a través de narraciones sobre uno
mismo y los demas con grados de agencia (‘“una dimension del Sistema Self”).
Por tanto, las posibilidades interpretativas del lenguaje/narrativas posibilitan la
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transformacion de la informacion autogenerada por la persona, y recibida de otros,

en conocimiento personal con grados de continuidad y coherencia en una identidad

narrativa en proceso (narrativa de quién era, quién es y en quién puede convertirse).

Es decir, las narrativas que las personas construyen sobre los acontecimientos con-

tribuyen a la capacidad de extraer significados de ellos. En tal sentido, se destaca:
... ayudar a las personas a apropiarse de si mismas a través de una na-
rrativa que les permita auto-regulacion, salud, autoestima y agencia, por
ejemplo, es una «piedra angular» en los esfuerzos psicoterapéuticos para
logar escalonadamente un cambio que implique al mismo tiempo bienestar
y regulacion psicologica. (Quifiones, 2022, pp.32)

Formulacién de Caso Evolucionista

El modelo de formulacién de caso evolucionista (FCE) se define como una
metodologia psicoldgica que permite organizar informacién clinicay se fundamenta
en la colaboracién entre una persona que solicita ayuda y un psicoterapeuta. Ade-
mas, es una relacién de tiempo limitado que se da en un contexto intersubjetivo/
cultural y que tiene por proposito describir y explicar la alteracion psicoldgica de
manera comprensible para el paciente. Particularmente, en términos del proceso
psicoterapéutico permite:

Primero, facilitar al psicoterapeuta, como observador participante, contar
con un mapa conceptual.

Segundo, describir procesos nomotéticos y transitar a lo idiografico en razon
de que identifica un Tema Intersubjetivo Disfuncional.

Tercero, plantear una hipétesis co-construida y comunicada a través de for-
mulaciones psicoldgicas graduales.

Cuarto, elaborar un plan de intervencion flexible y ajustable que facilite
obtener resultados terapéuticos exitosos segln objetivos terapéuticos acordados.

Quinto, objetivar con indicadores co-construidos la trayectoria del proceso
psicoterapéutico (Quifones, 2022).

La estructura procesal del Modelo de Formulacion de Caso Evolucionista esta
configurada por dominios de conocimiento intersubjetivos (primer y segundo orden).
El dominio de primer orden es el Sistema Self y los dominios de segundo orden
son: Cognicion, Emocion, Interpersonal, Imaginacion, Corporalidad, Sexualidad,
Religiosidad/Espiritualidad (véase Figura 1). Dominios que pueden comportarse
de manera funcional o disfuncional.
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Figura 1
Dimensiones Evolucionistas de Construccion de Significado Intersubjetivo

Cada uno de los dominios de conocimiento intersubjetivo de segundo orden
se evaltan segun dos dimensiones “Malestar Psicologico-Bienestar Psicologico”
y “Desregulacion Psicologica-Regulacion Psicologica” (véase Figura 2). Utilizar
dos dimensiones de valoracion obedece al principio de la navaja de Ockham (la
ley de la parsimonia) para evitar la proliferacion de ntimero de ejes de valoracion.

Figura 2
Ejes de Valoracion Dual
Malestar Psicoldgico Bienestar Psicol6gico
Alto Moderado Leve Neutro Leve Moderado Alto
-3 -2 -1 0 1 2 3
Desregulacion Psicoldgica Regulacion Psicoldgica
Alta Moderada Leve Neutro Leve Moderada Alta
-3 -2 -1 0 1 2 3

Ademas, la evaluacion psicologica inter-dominios permite representar los
dominios de conocimiento intersubjetivo de segundo orden. Como se muestra
a continuacion, el terapeuta puede representar en funcion de las puntuaciones el
siguiente plano que muestra cuatro cuadrantes posibles: I Regulacion psicologica
dimensional; II Desregulacién psicologica dimensional Intrapersonal; III Alta
desregulacion psicologica dimensional; IV Desregulacion psicologica dimensional
interpersonal (véase Figura 3). Y ademas se visualiza la disfuncionalidad en los
tres siguientes cuadrantes I, IIl y IV como una constelacion dindmica, compleja
y sinérgica que se denomina “Tema Intersubjetivo Disfuncional”. Es de sefialar,
que el nombre de los cuadrantes esta en funcion de la gravedad. El cuadrante I es
sinonimo de un procesamiento psicoldgico saludable (La regulacion psicoldgica
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dimensional y el sentido de realidad intersubjetivo adaptativo) y el cuadrante IIT
es el que presenta mayor disfuncionalidad.

Figura 3

Cuadrantes de Evaluacién Psicoldgica

En otro orden de cosas, el modelo de formulacion de caso evolucionista (FCE)
tiene ocho premisas:

1.

Se entiende al ser humano como un sistema autoorganizado en una matriz
intersubjetiva cultural. Sistema individual con identidad (dimensiones
de continuidad y articulacion de significado social) que se desarrolla
posibilitado por una organizacion dinamica que es un proceso corporal,
psicolégico, temporal, social y cultural.

El Sistema Self permite la intencionalidad, autorregulacion, proactividad
y autorreflexion situada intersubjetiva y culturalmente. Es ubicuo en el
procesamiento de informacion y creacion de significado individual a
través del ciclo vital (véase Figura 1). Se compone de: Auto-narrativa/
Coherencia, Sentido de Agencia/Eficacia, Sentido del Tiempo/Balance,
Autoestima/Autoengafio y Autocuidado/Salud (véase Tabla 1). Es el



12

Formulacién de Caso Evolucionista

Tabla 1

dominio primordial e inclusivo (primer orden) que hace de articulador
(“Centro de gravedad narrativa”) de los siete dominios de conocimiento
intersubjetivo de segundo orden.

Dominio de Conocimiento Intersubjetivo de Primer Orden

Sistema Self FCE_Evaluacion FCE_Intervencion

Auto-narrativa/Coherencia

Sentido de Agencia/Eficacia

Sentido del Tiempo/Balance ¢ Hay alteracion?  ;Hay progreso?, ;Hay regulacion?

Autoestima/Autoengano

Autocuidado/Salud

Los siete dominios de conocimiento intersubjetivo de segundo orden
pertenecen a diferentes dominios fenomenoldgicos e interactuan entre si
articulados por el Sistema Self. A saber, “son sensores intersubjetivos” que
estan preparados para aportar sentido y regulacion en la vida social. Son
nuestro potencial evolutivo (“nuestra maquinaria biologica intencional”)
para vivir coordinadamente en la intersubjetividad cultural (véase Tabla
2).

Los problemas psicoldgicos se conceptualizan como dificultades de regu-
lacion que se manifiestan a través de tematicas que tienen caracteristicas
nomotéticas e idiograficas.

El tema intersubjetivo disfuncional [TID] se comprende como un patron
(“Gestalt”) de informacion y conocimiento individual en una red inter-
subjetiva cultural. Emerge de la sinergia de los dominios de conocimiento
intersubjetivo que funcionan de manera disfuncional y que se identifica
como una narrativa disfuncional que implica tensién intersubjetiva.
Cada dominio de conocimiento intersubjetivo que se comporta de manera
disfuncional es posible de evaluar de manera individual (dinamica propia
con posibles configuraciones “intra”) y en relacion a otros dominios (si-
nergia y complejidad).

Todos los dominios de conocimiento intersubjetivo pueden contribuir al
escalamiento narrativo! que el Sistema Self regula, articula y posibilita
para que emerja una narrativa funcional y saludable (véase Quifiones,
2022).
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Tabla 2

Dominios de Segundo Orden y Contribucion al Tema Intersubjetivo Disfuncional

Dominios de segundo orden

Procesos Evaluacion Intervencion

Cognicion

1. Alteraciones cognitivas

2. Alteraciones en metacognicion

3. Alteraciones en funciones
ejecutivas

Emocién

1. Alteracion de conciencia
emocional
. Desregulacion emocional

Interpersonal

. Relaciones personales
. Vida en pareja

Imaginacion

=N PN

. Imaginacién interfiere la
coherencia experiencial

2. Imaginacién interfiere la

solucion de problemas

Corporalidad

1. Falta de energia/fatiga

2. Déficit de representacion mental
del cuerpo

3. Insuficiente cuidado corporal

4. Ampliﬂgaci()n somgtosensorigll Indique y pondere

5. Alteraciones de la interocepcion qué procesos del

Sexualidad 1. Comunicacién sexual deficitaria dominio aportan dHay progreso?

con la pareja almalestarylo  ¢Hay regulacién?

2. Ausencia de confianza sexual desregulacion
con la pareja psicolégica

3. Ausencia de comodidad con la
intimidad sexual

. Sexualidad insatisfactoria

. Ausencia de interés sexual

. Ansiedad sexual

. Estrés sexual

. Disfuncion sexual

. Busca satisfaccion de
necesidades y deseos sexuales
fuera de su relacién amorosa

10. Abuso de sustancias y sexo

11. Abuso de pornografia

© 0o N o ol

Religiosidad/Espiritualidad

1. Creencias religiosas y/o
espirituales interfieren re-
significar eventos

2. Creencias religiosas y/o
espirituales interfieren afrontar
adaptativamente

8. Laregulacionpsicoldgicadimensional y el sentido derealidad intersubjetivo
adaptativo es lo que se pretende lograr en un proceso terapéutico exitoso.
Tal resultado se identifica con el cuadrante I (“Regulacion Psicologica
Dimensional”, véase Figura 3). Por Regulacion Psicologica Dimensional se
alude a diversas posibilidades de bienestar y regulacion psicoldgica indivi-
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dual (tales resultados se identifican con diversas posibilidades en funcion
del perfil de dominios de conocimiento intersubjetivos en el cuadrante
I). En otras palabras, es lo que se entiende como salud psicoldgica en el
modelo de formulacion de caso evolucionista. Y por Sentido de Realidad
Intersubjetivo Adaptativo se alude al funcionamiento sinérgicamente arti-
culado y fluido de los dominios de conocimiento intersubjetivos (primery
segundo orden) que proporcionan al sistema autoorganizado “ser humano”
tener un consciente sentido existencial y regulacion en la vida social. Tal
sentido de realidad se pesquisa en la intencionalidad, autorregulacion,
proactividad y autorreflexion situada intersubjetivamente y culturalmente
por parte del sistema humano individual.

Formulacion de Caso Evolucionistay el Proceso de Co-construccién Tematica
Paraempezar, la formulacion de caso evolucionista [FCE] se iniciaidentificando

un “Tema intersubjetivo disfuncional” y el perfil de los dominios de conocimiento

intersubjetivo disfuncionales implicados. Hay dos particularidades:

En primer lugar, un Tema Intersubjetivo Disfuncional (TID) se comprende
como una dindmica activa de informacion y conocimiento que se da en la represen-
tacion intersubjetiva del paciente y se operacionaliza como un perfil de Dominios
Intersubjetivos Disfuncionales que interfieren la regulacion psicoldgica y bienestar
psicoldgico. Més precisamente, el TID alude a experiencias que se suman e integran
en la memoria y se vivencian con tension intersubjetiva en el presente existencial
a través de una narrativa disfuncional. En otras palabras, es una suerte de “area de
informacion y conocimiento en formato narrativo” que presenta grados de desre-
gulacion psicolégica y malestar psicologico.

Ensegundo lugar, un Tema Intersubjetivo Disfuncional es idiogrdfico y surge en
unmarco histdrico (personal), contextual y cultural. Por tanto, también las tematicas
son nomeotéticas, por ejemplo: Intimidad psicoldgica, hipercontrol, postergacion,
abandono, etcétera. Se revela en una Narrativa Disfuncional y toma forma a través
de una trama psicoldgica problematica en funcion de la historia personal.

En el hacer psicoterapia con una debida sensibilidad intersubjetiva, una pre-
gunta que todo terapeuta se hace, es la siguiente: “;Qué le ocurre al paciente que
comunica sufrimiento psicoldgico?”. Lo primero que se debe intentar lograr es
captar el intimo significado comprendiendo la auto-narrativa principal. Al mismo
tiempo, esa pregunta debe ser especificada en términos de procesamiento psicolo-
gico para ser respondida parcialmente en el inicio del proceso psicoterapéutico por
el paciente con la empatia y sensible colaboracion y guia del terapeuta, de modo
de plantear una hipotesis comprensible que permita un plan de trabajo conjunto.

Un camino con direccion para empezar a responder la pregunta mencionada,
es tantear, explorar, sondear e investigar por los “ingredientes psicologicos” que
aparecen en el relato y motivo de consulta y su posterior co-construccion tematica
en el proceso de evaluacion (Tema Intersubjetivo Disfuncional). En “este ir y venir
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hermenéutico” se analizan y evaluan los Dominios de Conocimiento Intersubjetivos
Disfuncionales a través de los dos ejes: Malestar Psicologico-Bienestar Psicologico
y Desregulacion Psicoldgica-Regulacion Psicologica.

También, hay aspectos a destacar en la FCE que facilitan la observacion y
reflexion conjunta de la diada Terapeuta/Paciente para generar una tematizacion
que facilite la autocomprension en el paciente. Es asi, que se ayuda al terapeuta
con ejes tematicos posibles que son nomotéticos [véase en Tabla 3: especifique
eje(s) tematico(s)]. Es importante subrayar, que tanto la experiencia clinica y el
entrenamiento terapéutico, es lo principal a la hora de colaborar con sensibilidad
y eficiencia en delimitar un Tema Intersubjetivo Disfuncional (Idiografico).

Como se observa en “especifique eje temdatico” hay varias posibilidades de
Temas disfuncionales que son frecuentes. Se puede nombrar la “pérdida” con una
narrativa disfuncional “siempre termino solo”; “injusticia” con una narrativa dis-
funcional “No tolero la desigualdad”, etcétera.

A continuacion se realizan las preguntas sobre: ““; Comienzo del tema?” ““; Cur-
$0?”. Ambas aluden a la evaluacion de cronologia y desarrollo del tema conflictivo.
Es apreciable indicar que la narrativa descriptiva es fundamental para comenzar a
situar el problema psicologico en el contexto de la vida de la persona.

En penultimo lugar se pregunta sobre sucesos relevantes que afecten a la
persona y/o estresores presentes: ““;Existen sucesos de la vida relevantes y/o
estresores precipitantes?”. Dilucidar este aspecto es fundamental, puesto que los
estresores afectan la existencia y el bienestar personal dependiendo de la gravedad,
por ejemplo: una enfermedad cronica, divorcio, muerte de un ser querido, etcétera.

En ultimo lugar se explora sobre posibles necesidades psicologicas que no
estén siendo satisfechas. “; Hay frustracion de las necesidades psicoldgicas basicas:
competencia, autonomia, relacion?”. Esta Gltima pregunta de la primera parte de
la FCE, alude a la teoria de las necesidades psicoldgicas basicas (Ryan y Deci,
2000) que establece la existencia de tres necesidades psicologicas (competencia,
relacion y autonomia) que necesitan ser satisfechas por las personas para su desa-
rrollo psicoldgico y su bienestar 6ptimo personal (Deci y Ryan, 2000). Ademas,
las necesidades basicas cuando se frustran son fuente de una variedad de formas
desadaptativas como ha sido muy bien documentado (Ryan y Deci, 2017).

A saber, las personas pueden diferir en términos de cudn subjetivamente des-
tacadas son estas necesidades o cuan centralmente se representan las necesidades en
sus objetivos personales y estilos de vida, y estas diferencias individuales pueden
afectar la satisfaccion de las necesidades. Ahora bien, lo esencial es la suposicion
de que una mayor satisfaccion de la necesidad basica dara como resultado un
mejor bienestar, y una mayor frustracion de la necesidad disminuira el bienestar,
independientemente de estos factores condicionales (Ryan y Deci, 2017). En con-
secuencia, es importante empezar a responder tal pregunta desde el inicio porque
el Tema Intersubjetivo Disfuncional [TID] se desarrolla también en un contexto de
frustracion de las necesidades psicoldgicas de competencia, autonomia y relacion.
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Tabla 3
Formulaciéon de Caso Evaluacion: Primeras Dimensiones de Analisis?

Motivo de consulta (en palabras del PACIENTE): ..........civeeiereereeeereeeeteet et et e e e

l. CONCEPTUALIZACION TEMATICA

Tema Intersubjetivo Disfuncional (CO-CONStrUuCCiON): ... ...eeeerivrieresian e

(marcar presencia)
Especifique eje(s) tematico(s):

Intimidad psicological]l Abandono O Justiciero (1 Poder O Incompetencia [ Fracaso O Inferioridad O
Grandiosidad [0 Pérdida 00 Complacer [0 Superioridad moral OO Inautenticidad [0 Libertad O
Incontrolabilidad O Certeza O Desconfianza [0 Perfeccionismo [ Traicién O Oposicién O Soledad O
LimitacionC] Sabotearse (1 Trascender O Desprecio O Hipercontrol O Hipercritica CDiscriminacion O
Competir O Celos [ Postergacion Ol Desarraigo [ Autosacrificio 1 Carencia paterna O

Carencia materna [J Adiccion tecnologica [0 Otros:

Narrativa DISTUNCIONAL: ... ...ttt e e e e et e e aees

(Comienzo del Tema(s)?, ;Curso?
(Existen sucesos de la vida relevantes y/o estresores precipitantes?

(Hay frustracion de las necesidades psicologicas basicas: competencia, autonomia, relacion?

Para concluir, hay cuatro supuestos procedimentales que son necesarios de

explicitar en el protocolo de Formulacion de Caso Evolucionista [FCE]:

1) Comenzar con una tematizacion comunicada por el terapeuta sobre el
sufrimiento y desregulacion psicologica del paciente facilita una auto-
comprension inicial que brinda posibilidades de avanzar en direccion a
una nueva regulacion psicologica.

2) Es ventajoso para una mejor comprension del analisis psicologico, poder
describir y explicar un proceso terapéutico sesion a sesion segin una guia
para la formulacion psicolégica.

3) Evaluar y pesquisar los indicadores de cambio que se descubren conjun-
tamente (refutan o confirman) entre terapeuta y paciente, es beneficioso
paralaintensa sintonia intersubjetiva en el particular encuentro existencial
por un “tiempo delimitado por objetivos terapéuticos”.

4) Conocer hipotéticamente y poder representar “donde se encuentra el
paciente psicologicamente” (cuadrantes), es esencial para co-corregir
oportunamente y avanzar de manera eficiente hacia la regulacion psico-
légica dimensional y el sentido de realidad intersubjetivo adaptativo.
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Formulacion de Caso Evolucionista: Protocolo

El Modelo de Formulacion de Caso Evolucionista (Protocolo) tiene tres
secciones® complementarias para orientar, evaluar y monitorear el proceso psico-
terapéutico que se describen brevemente a continuacion:

1* FCE_Evaluacion (FCE_E): Busca delimitar una tematica intersubjetiva
disfuncional con un lenguaje comprensible, evaluar dimensionalmente los dominios
disfuncionales involucrados (perfil), representar los dominios segtn los ejes de ana-
lisis (M-B/D-R), explicitar los objetivos terapéuticos, sefialar las reformulaciones
psicologicas principales y comunicar una hipétesis clinica psicoldgica.

Especificamente desde un punto de vista de proceso, la FCE_E, se utiliza para
la evaluacion psicologica y devolucion psicologica. En otras palabras, es abrir una
posibilidad a la “generacion del andamiaje para el cambio”.

La experiencia con psicoterapeutas que utilizan la formulacion de caso evolu-
cionista, sefiala que 2 o 3 sesiones son suficientes para conseguir una formulacion
psicoldgica optima de la problematica de paciente. Formulacién que va siendo
progresivamente ajustada en el proceso de psicoterapia (FCE I).

2* FCE_Intervencion (FCE_I): Orienta el trabajo sistematico de recons-
truccion de la experiencia psicoldgica del paciente en diversas situaciones en que
experimente malestar psicologico y/o desregulacion psicoldgica (Tematizacion).

Facilita el trabajo sistematico de monitoreo y valoracién de progresos en la
modificacion del Tema Intersubjetivo Disfuncional (TID). Ademads, presenta dife-
rentes indicadores de cambio en diferentes niveles de complejidad y permite valorar
secuencialmente el cumplimiento de objetivos y cambio psicologico alcanzado
(véase en el protocolo “a.4”y “a.5”).

A modo de experiencia acumulada en su utilizacion, la experiencia de psico-
terapeutas sefiala que cada 4 o 5 sesiones es oportuno realizar la FCE 1.

3* Entrevista de valoracion del proceso de psicoterapia (EVP): Entrevista
de 14 preguntas que busca valorar el proceso terapéutico desde la vivencia del pa-
ciente (véase Figura 4). Es un dialogo dirigido, abierto y reflexivo con el paciente
sobre diversos aspectos del proceso psicoterapéutico realizado.

LaEVPes muy util para aumentar el conocimiento sobre el proceso terapéutico
vivido por el paciente a través de explicitar aspectos parcialmente comunicados o
no conocidos por el terapeuta.

En lo relacional, busca reforzar el “sentimiento de ser escuchado y copar-
ticipe en la direccion de su proceso psicoterapéutico” a través de valoraciones,
retroalimentaciones, informacion de dificultades y peticiones de ajuste (desde su
“experiencia vivida en la terapia”) para lograr los objetivos acordados.

Con respecto a su aplicacion, se realiza la EVP en sintonia cronoldgica con
el FCE _intervencion, es decir, se aplica en diferentes momentos del proceso psi-
coterapéutico.
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Figura 4
Algunas Preguntas de la Entrevista de Valoracion del Proceso de Psicoterapia
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En resumen, el proceso psicoterapéutico que se da en un particular espacio
existencial se orienta a través de las tres secciones del Modelo de Formulacion de
Caso Evolucionista que se aplican sinérgicamente (véase Figura 5). El terapeuta
en la diada es un ayudador, que co-construye y co-regula para facilitar por parte
del paciente una auto-observacion “curiosa y activa”, monitoreo experiencial fo-
calizado, reconstruccion guiada de la experiencia y reflexion compartida y pruebas
de nuevas conductas. De esa manera, se espera que emerja una gradual Narrativa
Funcional (con sentido de agencia/eficacia, autocuidado/salud, auto-narrativa/
coherencia, sentido del tiempo/balance y autoestima/autoengafio) que implica
cambios conductuales con regulacion psicoldgica dimensional y sentido de realidad
intersubjetivo adaptativo.

Figura 5
Proceso de Psicoterapia
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lustracion de Caso
Se presenta parte de un caso completo de 29 sesiones que fue publicado por
el primer autor (Quifiones, 2022). Unicamente se presenta la FCE_Evaluacion. No
se mostrara la FCE_Intervencion ni tampoco la EVP.

Anamnesis y Descripcion de las Primeras Sesiones

*  Meg (nombre ficticio) tiene 58 afios

* Hija tinica. Nacida en familia monoparental

* Estado civil: Divorciada

* En la actualidad convive con Jordi (pareja actual)

* Presenta obesidad. Pesa 84 kilos y tiene un IMC: 32,4 (Obesidad tipo 1)

y es resistente a la insulina

* Vida sedentaria cronica

* Sin antecedentes de enfermedades mentales en su familia

* No hay historia de abuso de sustancias

*  Consume alcohol unicamente en situaciones sociales

* Ingeniera de profesion

* Sin periodos de cesantia en su historia laboral

Asiste a psicoterapeuta derivada de psiquiatra, con diagndstico de Trastorno
de Depresion Mayor (primer episodio). Lleva dos sesiones con psiquiatra y se
encuentra con licencia médica* por 21 dias (primera licencia). La licencia empezo
hace 15 dias debido a dificultades de energia y de concentracion en su trabajo. Se
le prescribi6 un antidepresivo (ISRS) y lleva 5 semanas consumiéndolo. Al psico-
terapeuta le dice: “Me he sentido un poco mejor, algo mas de energia en algunos
dias. Eso si, duermo mucho mejor desde hace unos 10 dias. Sin embargo, mis
problemas contintan”.

Presenta una vestimenta elegante y formal, muestra un trato muy educado y
amable. Destaca un estado de animo depresivo, pérdida de interés, pérdida de ener-
gia, sentimiento de inutilidad y culpa, disminucion de la capacidad de concentrarse,
alteracion de suefio (insomnio, principalmente con interrupcion y despertarse de
madrugada), ausencia de ideacion suicida y se observa poco vital.

Fragmentos de las Primeras Sesiones®

Elinicio de la sesion después de preguntar informacion general se transcribe:
-Terapeuta: ;Qué la traec a consultar?
-Meg: El psiquiatra me indico que viniera a verlo a usted. En fin, me siento
“rara”, “tramposa” con mi pareja Jordi... y en el Gltimo mes y un poco mas,
quisiera a momentos que me “tragara la tierra”... En fin, también me viene
a la mente de manera frecuente el haber pedido el divorcio a mi marido ya
hace mas de 4 afos. Y no entiendo “por qué me siento de esta manera”.
-Terapeuta: ;Desde cudndo empez6 a sentirse de esta manera?

-Meg: Desde hace varios meses.
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-Terapeuta: ;Cuantos meses aproximadamente?

-Meg: Tal vez 5 meses y algo.

-Terapeuta: ;Se ha intensificado su malestar en estos meses?

-Meg: Si... ha aumentado en el tltimo mes.

-Terapeuta: Entiendo.

-Meg: No se lo he dicho. Le aclaro que estoy divorciada legalmente con
mi exmarido. No lo echo de menos ni nada, pero me pasa que no me siento
bien y me recuerdo del divorcio.

-Terapeuta: ;Se refiere a su exmarido?

-Meg: Si.

-Terapeuta: ;Como se llama?

-Meg: Se llama Antonio.

-Terapeuta: Usted lleva tiempo divorciada.

-Meg: Claro, dos afios y medio legalmente.

-Terapeuta: ;Cuanto tiempo lleva en su nueva relacion con Jordi?

-Meg: Cumpliremos en 1 mes, 2 afios. Imaginese usted, después de mu-
chos aflos de desavenencia y aburrimiento con mi ex-esposo, ahora estoy
con un hombre que me quiere, se esfuerza por cuidarme, complacerme y
darme seguridad... pero me siento “rara”... es como si no tolerara que
esté tan cerca de mi... no me entiendo a mi misma, me siento mal... con
pocas ganas de todo. No sé lo que siento por €l y por mas que pienso, no
resuelvo nada...

-Terapeuta: Entiendo. Su relacion cumplira dos afios pronto. Y en estos
14 meses que llevan viviendo juntos, cuando empezo esto de “No sé lo
que siento por €1”.

-Meg: Empez6 poco a poco...

-Terapeuta: ;Y cuando se transform6 en un problema para usted?

-Meg: Tal vez hace unos 6 meses, su cercania fisica empezd a no ser
agradable.

-Terapeuta: “Su cercania fisica empez6 a no ser agradable”, ;se ha man-
tenido o ha fluctuado?

-Meg: Se ha mantenido y me preocupa mucho. Y no sé si quiero seguir en
la relacion con Jordi, estoy dudosa. Ademas, estoy con licencia médica
como le dije y quiero volver a trabajar lo mas rapido que se pueda, pero
no me siento capaz.

-Terapeuta: ;La duda sobre si seguir o no en la relacion, es su mayor
preocupacion ahora?

-Meg: Es lo que me tiene la cabeza en caos, si.

-Terapeuta: ;No lo puede resolver?

-Meg: No puedo.

-Terapeuta: Entiendo... Enseguida volveremos al asunto de no poder re-
solver su duda. ;Cuando empezd con la licencia médica?
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-Meg: Hace dos semanas.

-Terapeuta: Ok. ;Podria contarme sobre momentos en que estd compar-
tiendo con Jordi?

-Meg: Con Jordi me siento muy distante y no entiendo las razones. En mi
matrimonio, también me senti de manera algo parecida, pero era diferente y
sali sola adelante... como siempre ha sido mi vida, pero ahora, no puedo...
-Terapeuta: ;Hace cudnto tiempo ocurri6 eso en su matrimonio?

-Meg: 15 afos, mas o menos. En ese entonces, estuve bastante mal.
-Terapeuta: /Y en qué sentido fue “parecido”?

-Meg: Decaida.

-Terapeuta: ;Unicamente en lo decaida?

-Meg: Creo que si...

-Terapeuta: Si hago bien las cuentas, usted en ese entonces tenia 43 afos.
-Meg: Asi es.

-Terapeuta: ;Qué sucedid hace 15 afios?

-Meg: Mimarido tuvo problemas laborales. .. le bajaron bastante el sueldo.
-Terapeuta: /Fue una situacion inesperada?

-Meg: Hace un tiempo que tenia problemas en la empresa... no fue tan
inesperado para él, pero pensé que no ocurriria tan pronto.

-Terapeuta: Entonces, justed también se sintié decaida en ese entonces?
-Meg: Un poco, pero me hizo estar mas distante con €l bastante tiempo.
-Terapeuta: ;Y también sinti6 falta de energia y desmotivacion?

-Meg: No senti falta de energia ni desmotivacién. Unicamente algo decaida.
-Terapeuta: Me explica un poco mas la diferencia.

-Meg: Mi trabajo estaba bien, me levantaba con energia y hacia mi trabajo
bien. Mi decaimiento era cuando tenia que regresar a casa y estar en mi
casa. En el trabajo no me pasaba.

-Terapeuta: Ya veo. ;Y qué hizo usted con su decaimiento?

-Meg: Mi trabajo fue muy importante, me concentré bastante en los proyectos.
-Terapeuta: ;Entonces su decaimiento no afecto su desempefio laboral
como ahora?

-Meg: No lo afecto.

-Terapeuta: Si comprendo correctamente lo que me dice, el decaimiento
se daba exclusivamente fuera de su trabajo. ;Es correcto?

-Meg: Si, cuando llegaba a casa me sentia decaida.

-Terapeuta: /Y como se resolvio?

-Meg: Me iba a mi cuarto.

-Terapeuta: ;Tenian cuartos separados?

-Meg: Si, desde hace un tiempo.

-Terapeuta: ;Se hablaban al llegar a casa?

-Meg: A veces, si es que nos encontrabamos.

-Terapeuta: /Y como se le paso el decaimiento?
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-Meg: Dejé de sentirme decaida un par de semanas después. Pero no sé si
se resolvid nuestra mayor distancia... Dejamos de compartir dormitorio
y después se transformo en costumbre.

-Terapeuta: ;Coémo fue eso de “costumbre”?

-Meg: El roncaba y me era dificil dormir... lo dejamos asi.

-Terapeuta: ;Su marido no se quejo?

-Meg: Nada.

-Terapeuta: ;Qué le pareci6 a usted?

-Meg: No me molesto en lo mas minimo.

-Terapeuta: Estar con alguien y no sentirlo cerca, ;,como lo describiriausted?
-Meg: Soledad buscada...

-Terapeuta: Soledad que no le incomodo.

-Meg: Algo asi...

-Terapeuta: Para entender con mayor especificidad lo que significa para
usted, ¢podria darme un ejemplo de su vida?

-Meg: Siempre me he sentido algo distante de las personas. La soledad
no me incomoda.

-Terapeuta: ;Usted tiene amigas?

-Meg: En el colegio tuve dos grandes amigas. Una se fue al extranjero y
le perdi el rastro. La segunda amiga vive al otro extremo del pais y even-
tualmente hablamos para las fiestas de fin de afio y cumpleafios. La veo
muy a lo lejos.

-Terapeuta: Y con sus dos amigas, /se sentia distante?

-Meg: No.

-Terapeuta: Volvamos a “distante de las personas” ;como es esa distancia
que siente y percibe en usted?

-Meg: No me siento interesada... es como no bailar la misma musica. Y
me pasa frecuentemente, por ejemplo con las personas de mi trabajo.
-Terapeuta: jEs como si “el otro” bailara milonga y usted cumbia?
-Meg: Si.

-Terapeuta: /Y “el otro” se da cuenta de la desintonia?

-Meg: A veces. Yo creo que me ve desinteresada.

-Terapeuta: Entiendo. Y esto le ocurre desde hace tiempo o es reciente?
-Meg: Desde la universidad, creo... A mi la soledad me gusta y la prefiero
a la compaiiia.

-Terapeuta: ;Desde cudndo se transformo la soledad en su preferida?
-Meg: En mi matrimonio creo, pero ya en la universidad no me incomo-
daba para nada.

-Terapeuta: Entiendo. Veremos esto con mas detalle en otro momento.
-Meg: Claro.
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Exploracion de la Situacion Laboral.

-Meg: Ahora, me encuentro con licencia médica por primera vez en mi
carrera profesional. Mi trabajo ya no es lo mismo. Me costaba ir y estaba
con baja energia y poca capacidad de resolver problemas... mi cabeza es-
taba en otra parte, nunca me habia pasado que mi trabajo se pusiera “cuesta
arriba”, pero me paso y no sé como he llegado a este estado.

-Terapeuta: Entiendo que ha sido una experiencia que no habia experi-
mentado.

-Meg: Si.

-Terapeuta: ;Hubo algun cambio en como organizaba su tiempo, parti-
cularmente, en los momentos en que se puso “cuesta arriba” el trabajo?
-Meg: Antes organizaba muy bien mi tiempo. Desde que empecé con este
estado desagradable, el tiempo se me pasa y no logro organizarme como
antes, y ahora resuelvo muy poco... no es usual para mi... no sé¢ explicarlo.
-Terapeuta: ;Podria darme un ejemplo en que le ocurri6 lo que me dice
para poder hacerme una imagen mas precisa?

-Meg: Me recuerdo de un dia lunes, llegué a mi trabajo tarde y tenia que
resolver varios asuntos y no supe como empezar... y no pude ordenarme. ..
fue muy desagradable para mi... No hice bien mi trabajo y tuve que pos-
tergar asuntos urgentes. ..

-Terapeuta: Comprendo. ;Y cuanto tiempo se tardo en resolver esos asuntos?
-Meg: En la tarde del dia siguiente.

-Terapeuta: ;Tenia experiencia con problemas similares?

-Meg: Claro que si, pero me tardé mucho mas de lo previsto. Nunca me
habia ocurrido.

-Terapeuta: ;Resolvio los problemas?

-Meg: Si, pero tarde.

-Terapeuta: /Y como se sintio?

-Meg: Preocupada por mi...

-Terapeuta: Entiendo. Por otra parte, cuando llegaba a casa de su trabajo,
jsentia que tenia energia?

-Meg: En el ultimo tiempo, llegaba y me acostaba agotada.

-Terapeuta: ;Desde cuando?

-Meg: Un mes y algo mas, tal vez... puede ser un poco mas.

-Terapeuta: Aja. ;Le habia ocurrido antes, el llegar tantas semanas rendida
a su casa?

-Meg: No que recuerde.

Exploracién de la Tension Laboral.

-Terapeuta: ;Desde cudndo empez6 a sentir que su trabajo era distinto?
-Meg: No lo sé con claridad.

-Terapeuta: ;Ocurri6 algin suceso con algiin colega, un cambio en la
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direccion, alguna politica nueva de la empresa, etcétera?

-Meg: Enlaempresaofrecieron jubilacion anticipada a algunos empleados.
-Terapeuta: ;Cuando ocurri6 el ofrecimiento?

-Meg: Hace un poco mas de 5 meses.

-Terapeuta: ;Y esa posibilidad a usted le fue ofrecida?

-Meg: Si, mi jefe de zona me llamo a una reunion personal y me ofreciod
el beneficio. El estaba entusiasmado con el beneficio que consistia en un
bono econémico.

-Terapeuta: ;Su jefe es hombre o mujer?

-Meg: Hombre.

-Terapeuta: Aja.

-Meg: Trabajo en una empresa en que el 80% de los empleados son hom-
bres. Y mis superiores todos son hombres.

-Terapeuta: Entiendo. Entonces, le ofrecio el beneficio.

-Meg: Si.

-Terapeuta: ;Y fue de su agrado esa posibilidad?

-Meg: No fue de mi agrado. Le dije que no me interesaba en principio.
-Terapeuta: ;Y qué le respondi6 su jefe?

-Meg: Me dijo que me lo pensara bien...

-Terapeuta: Y al observar que él insistiera, ;como usted lo tomo?

-Meg: No me agrado, pero no expresé nada. Le dije que me lo pensaria.
-Terapeuta: Si entiendo correctamente, ademas de desagradable fue sor-
presivo.

-Meg: Si, no me lo esperaba para nada.

-Terapeuta: Después de la reunion, justed como se sintid?

-Meg: Algo incémoda.

-Terapeuta: ;Y lo conversé con Jordi ese dia por la tarde?

-Meg: No le dije nada.

-Terapeuta: /Y en la semana?

-Meg: No.

-Terapeuta: El lo sabe?

-Meg: No se lo he dicho.

Exploracion de Incomodidad en Relacion al Futuro.

-Terapeuta: Si visualizamos el futuro cercano, ;hay algo que le preocupe?

-Meg: Si, hay un asunto que debo decidir. Jordi me planted con mucha ilusion
mudarnos a otra ciudad enun afio y medio aproximadamente. Ello obedece
a que sera ascendido a un alto cargo en la empresa. Serd en los proximos
meses y después tendra que trasladarse.

-Terapeuta: ;Cuando le dijo lo de mudarse?

-Meg: Hace unos 7 meses mas o menos.

-Terapeuta: ;Y qué le parecid la propuesta?
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-Meg: Me sorprendio.

-Terapeuta: Ese “me sorprendid”, ;es agradable, indefinible o desagradable?

-Meg: No sé... mas desagradable creo...

-Terapeuta: ;Lo valoré como posible?

-Meg: No sé.

-Terapeuta: ;Se lo pudo imaginar en ese momento?

-Meg: No para nada.

-Terapeuta: Y ahora, después de 7 meses, /se lo puede imaginar?

-Meg: No he podido.

-Terapeuta: Comprendo. Si lo miramos desde la reflexion ;cémo valora esa
posibilidad de cambio de ciudad?

-Meg: Tengo dudas. Francamente, no s¢.

-Terapeuta: Ese “no s€”, se refiere unicamente a “Meg” 0 a “Meg con Jordi”?

-Meg: Creo que mas a mi... soy yo la que no s¢, no me habia sentido asi.

-Terapeuta: ;Como asi?

-Meg: Que no tengo direccion... algo perdida... algo asi.

-Terapeuta: ;Puede visualizar en imagenes su futuro en la ciudad a que Jordi
se mudara?

-Meg: No puedo.

-Terapeuta: Y si nos focalizamos en tu sensacion de ti misma, de Meg, con
respecto a esa posibilidad de vivir en otra ciudad con Jordi

-Meg: Me cuesta... perdida... algo asi.

-Terapeuta: ;Menos control tal vez?

-Meg: Claramente, no siento ni tengo nada de control.

-Terapeuta: Sin control.

-Meg: Si.

-Terapeuta: Me parece que es mas en lo emocional el impacto... la siento con
miedo aqui... jestoy en lo correcto?

-Meg: Si.

-Terapeuta: Es pérdida de control con envoltorio de miedo... y entiendo que
no se ha sentido asi con nadie en lo amoroso.

-Meg: Si, me asusta... si.

-Terapeuta: Es una relacion de una calidez y seguridad que usted no ha expe-
rimentado por lo que entiendo.

-Meg: Si, en mi matrimonio no ocurrié nada parecido.

-Terapeuta: Un hombre que la cuida, seguro de si mismo y que se preocupa
de su bienestar.

-Meg: No tengo experiencia en esto.

-Terapeuta: Esto que usted reflexiona y me comunica, a mi modo de ver,
explica en parte la comparacion entre Antonio y Jordi...

-Meg: (En qué sentido?

-Terapeuta: En qué son dos relaciones que se diferencian de manera robusta.
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Usted evitd a Antonio y no le incomodo la situacion. En cambi6 con Jordi,
usted esta incomoda por su amabilidad, carifio y preocupacion desde hace
muchos meses y no se aisla de Jordi. ;Estoy en lo correcto?

-Meg: Si, no lo evito. Unicamente a veces.

-Terapeuta: Eso es lo que observo en lo que me relata. Entonces, comparar
las dos relaciones permite tener mas parametros para entender mejor el
momento presente que es algo confuso para usted.

-Meg: Entiendo... Seria una manera de entender lo que no comprendo...

-Terapeuta: Precisaria, empezar a entender gradualmente lo que no comprende
a un nivel suficiente para tener una adecuada regulacién psicolédgica. En
otras palabras, el miedo es una manera de alertar a la propia atencion de
uno mismo... es como decir: “jMas atencion Meg en este asunto!”

-Meg: Si.

-Terapeuta: Ademas, si entiendo bien, si usted se mudara a otra ciudad y todo lo
que implica, reflejaria un mayor compromiso afectivo, jestoy en lo cierto?

-Meg: Pienso que si... y no sé si pudiera tolerarlo...

-Terapeuta: Entiendo que €1, a pesar de su estado de decaimiento, sigue apo-
yandola y no altera sus planes de mudarse a otra ciudad con usted.

-Meg: Asi es. Eso no lo esperaba...

-Terapeuta: Es un hombre que estd comprometido con usted.

-Meg: No estoy acostumbrada. ..

-Terapeuta: ;Y puede estar relacionado eso con lo que usted me dijo de sen-
tirse “tramposa”?

-Meg: Claro que si. Me siento no siendo honesta con Jordi... tengo un caos
en mi cabeza.

-Terapeuta: ;/No le ha dicho nada de sus dudas a Jordi?

-Meg: No he dicho nada.

-Terapeuta: Meg, comprendo la situacion por la que estd pasando, y pedir
ayuda psicologica es una manera de cuidarse y cuidar a las personas de
su entorno.

-Meg: Pedir ayuda... dificil para mi, pero es cierto.

-Terapeuta: Reitero que es una manera de cuidar su salud psicologica y su
relacion conJordi. Y le debo decir, que también observo un interés genuino
de su parte por cuidar su relacion amorosa con Jordi.

-Meg: Puede ser. ;Y mis dudas?

-Terapeuta: Son legitimas ante una situacion de mayor compromiso a corto
plazo. No es terrible, es una manera de reflexionar, pero usted sigue en
la relacion.

-Meg: Ya veo...

-Terapeuta: Mire Meg, la depresion también se puede comprender a modo
general como una forma de retirarse parcialmente o totalmente de lo social
para tener mas tiempo para reflexionar sobre la importancia del momento
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presente y el futuro proximo, en un contexto de cambio y posibles amenazas.
En otras palabras, se puede entender como un patrén adaptativo que se
activa ante situaciones particulares que son amenazantes para las personas
por diversas razones. Y esencialmente es para captar, descifrar y resolver.

-Meg: Me gusta esa manera de entenderlo...

-Terapeuta: A todos nos puede ocurrir.

-Meg: Entiendo.

-Terapeuta: Trabajaremos juntos en entender mejor este dilema crucial en su
vida.

-Meg: De acuerdo.

Exploracion sobre la Jubilacion Anticipada (Segunda Sesion)

-Terapeuta: Volvamos al asunto del beneficio de la jubilacion anticipada y
bono adicional que me comento en la primera sesion. ;Qué expectativa
tienes con respecto a tu carrera?

-Meg: El dinero no me preocupa hoy, poseo suficiente dinero ya que he traba-
jado todauna vida, no tengo deudas, y he ahorrado para mi pension. Tengo
expectativas de hacer innovaciones en administracion de alta complejidad
y llevo trabajando en ello en mis tiempos libres.

-Terapeuta: ;Y desde cuando mas o menos llevas trabajando en ello?

-Meg: Desde hace unos 4 afios y algo, en mis fines de semana... mi expe-
riencia me ha permitido hacer algunos bosquejos iniciales. En fin, ya no
es una expectativa, falta poco para terminar y probar qué tanto funciona.

-Terapeuta: Te veo y siento entusiasmada con tu proyecto.

-Meg: Si, es algo afiorado y que siento como la coronacion de mis ideas.

-Terapeuta: Claro que si. ;Y como valoras este ofrecimiento de jubilacion
anticipada opcional en relacion a tu proyecto?

-Meg: Es un obstaculo, no me gusta nada.

-Terapeuta: ;Una sensacion de obstaculo para terminar el proyecto y seguir
desarrollando tu carrera, si aceptaras?

-Meg: Si, asi es... todo se hara cuesta arriba.

-Terapeuta: ;Lo de “cuesta arriba” es un pensamiento o imagen?

-Meg: Es una imagen de una montaia rocosa que no puedo escalar.

-Terapeuta: ;Estas sola o acompafiada?

-Meg: Sola.

-Terapeuta: Te siento angustiada ahora, jestoy en lo correcto?

-Meg: Si.

-Terapeuta: ;Y estd imagen aparece con frecuencia en tu mente?

-Meg: Bastante, desde hace semanas, tal vez meses... Es desagradable porque
me aparecen...

-Terapeuta: Se llaman imagenes intrusivas.

-Meg: No lo sabia. Es muy angustiante.
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-Terapeuta: jAl parecer también hay impotencia?
-Meg: Claro... no sé como subir, algo asi.

Descripcidn del estado Psicoldgico y Aspectos mas Urgentes (Segunda
Sesion).

-Meg: Estoy alejada de mi pareja y de mi misma... no me habia pasado
nunca el sentirme asi.

-Terapeuta: ;Y como te das cuenta de eso ahora?

-Meg: Antes estaba tranquila, me sentia orgullosa de mis planes y muy
segura de lo que hacia... ahora estoy sin energia y perdida... no me siento
interesada ni desafiada por nada... no tengo ganas de trabajar y me siento
incémoda y distanciada de Jordi... y no entiendo lo que me pasa... me
siento horrible.

-Terapeuta: jEntrampada? ;Enredada? ;Atascada?

-Meg: Atascada... sin rumbo en mi vida, no entiendo porqué me ocurre. ..
me siento horrible.

-Terapeuta: Por cierto, (en algin momento de estos meses ha tenido ideas
o imagenes de hacerse dafio?

-Meg: No, para nada. Me he sentido muy mal a momentos, pero nunca se
me ha pasado por la cabeza hacerme dafio.

-Terapeuta: Entiendo. Meg ahora te observo y siento asustada y temerosa
principalmente con Jordi, ;me equivoco?

-Meg: No se equivoca. Nunca habia sentido tanto susto.

-Terapeuta: /Es solamente con Jordi o también le ocurre con su trabajo?
-Meg: Me preocupa y asusta también.

-Terapeuta: Aha. ;Y cudl es el foco principal del susto?

-Meg: Mipareja. Tengo 58 aflos y me siento que no tengo brajula. . . algo asi.
-Terapeuta: ;Lo piensas?

-Meg: Si.

-Terapeuta: ;Tienes imagenes también?

-Meg: A veces me aparecen imagenes de verme sola. ..

-Terapeuta: Dame un ejemplo de alguna de esas imagenes que te apare-
cieron en tu conciencia.

-Meg: Sola y triste.

-Terapeuta: ;No ves a nadie a tu alrededor?

-Meg: No.

-Terapeuta: ;La imagen se repite y te interfiere lo que estas haciendo?
-Meg: Si, es bastante frecuente.

-Terapeuta: Veremos esas imagenes en las proximas sesiones.

-Meg: De acuerdo.

-Terapeuta: OK. A mi modo de ver, usted se siente lejos emocionalmente
de su pareja porque vive con miedo y angustia “un terreno desconocido”
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que se llama calidez, afecto e intimidad, es decir, de estar con alguien
carifioso, seguro, preocupado por su bienestar y felicidad.

-Meg: Es cierto que no tengo costumbre y me siento distante. Es tan cierto,
que Jordi ahora se encuentra en la sala de espera de su consulta.
-Terapeuta: Entiendo.

-Meg: Insistid en acompafiarme y postergd una reunion de trabajo.
-Terapeuta: Y usted, ;como siente su espera?

-Meg: Me siento “rara”...

-Terapeuta: ;““Cuidada” por Jordi?

-Meg: Es posible.

-Terapeuta: La observo triste ahora.

-Meg: Si, me da pena mi persona. Imaginese... soy una mujer con sus aios
y siento que no sé lo que quiero... “que me trague la tierra.”

-Terapeuta: Es muy dura con usted Meg.

-Meg: Puede ser.

-Terapeuta: A mi me parece excesiva dureza. Ahora, me parece que no se
siente a la altura de su imagen personal, es decir, “una mujer de sus afios
tiene que saber lo que quiere”.

-Meg: No me gusto a mi misma.

-Terapeuta: ;Puede ser mas especifica en qué no le gusta?

-Meg: Mis dudas... no sé si quiero seguir en la relacion y estoy ambigua. ..
y mas atn ¢l quiere que nos mudemos juntos a otra ciudad en un tiempo. ..
-Terapeuta: Percibo que se autocensura también. Meg, todos podemos
tener dudas...

-Meg: Si, pero no es justo.

-Terapeuta: ;Qué no es justo?

-Meg: No le digo nada y me apafia. El no sabe lo que me pasa.
-Terapeuta: Pero usted se ve preocupada e intranquila... y eso informa
que ¢l esta en su conciencia muy presente. Habla bien de usted en lo que
a mi concierne.

-Meg: No sé... Es una persona cariflosa y bondadosa, no se merece estar
en una situacién como esta, en que no sabe en qué estoy yo.

-Terapeuta: Entiendo su punto de vista, pero €l es una persona adulta que
sabe cuidarse a si mismo.

-Meg: Puede ser.

-Terapeuta: ;Y qué es lo mas urgente a resolver ahora?

-Meg: Aclarar mis dudas sobre si seguir o no con Jordi. Eso necesito, no
se lo merece.

-Terapeuta: ;/No se ha podido aclarar pensando sobre ello?

-Meg: Pienso mucho y no puedo aclararme y me desespera no llegar a nada.
-Terapeuta: Trabajaremos en ello Meg.

-Meg: Eslo quenecesito... nopuedoresolver esto sola y me angustiamucho.
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-Terapeuta: Entiendo Meg. Trabajaremos este tema.
-Meg: iGracias!

Conceptualizacion de Primeras Sesiones:
Formulacion de caso Evolucionista Evaluacion
A continuacion, (Figura 6) se presenta FCE _E que es la primera parte del
protocolo. Es la conceptualizacion de las dos primeras sesiones (periodo de dos
semanas) y se realizo en la tercera sesion.

Figura 6
Formulacion de Caso Evolucionista - Evaluacion

Motivo de consulta (en palabras del paciente): “Aclarar mis dudas sobre si seguir o no
con Jordi. Eso necesito, no se lo merece.”

. CONCEPTUALIZACION TEMATICA

Tema Intersubjetivo Disfuncional (Co-Construccion): Entrampada por no sentirse en
Especifique eje(s) tematico (marcar presencia):

Intimidad psicolégica ¥l Abandono [ Justiciero I Poder [1 Incompetencia [ Fracaso [lInferioridad ©' Grandiosidad

[ Pérdida [1 Complacer [ Superioridad moral [ Inautenticidad [ Libertad [ Incontrolabilidad [ Certeza ' Descon-

fianza [1 Perfeccionismo 1 Traicion [ Oposicién [ Soledad [ Limitacion [ Sabotearse [ Trascender [ Despre-

ciol] Hipercontrol [ Hipercritical’ Discriminacién [1 Competir [1 Celos [ Postergacion [ Desarraigo [ Autosacrifi-

cio [1 Carencia paterna [ Carencia materna ] Adiccion tecnolégica [ Otros:

* Nombre: Meg Realizada en sesion N°: 3

sintonia emocional con su pareja.

Narrativa Disfuncional:

Ejemplo: “Antes estaba tranquila, me sentia orgullosa de mis planes y muy segura de
lo que hacia... ahora estoy sin energia y perdida... no me siento interesada ni desafiada
por nada... no tengo ganas de trabajar y me siento incémoda y distanciada de Jordi... y no
entiendo lo que me pasa... me siento horrible.”

¢ Comienzo de Tema?, ¢ Curso?
Comienza de forma florida hace 6 meses segun Meg.

(Existen sucesos de la vida relevantes y/o estresores precipitantes?

Hay 2 sucesos relevantes segun lo que Meg comunica:

1° Su pareja actual le ha planteado mudarse a otra ciudad en 1 afio y medio. Seréa
ascendido a un alto cargo en su trabajo en los proximos meses y después tendra que
trasladarse.

2° En la empresa le ofrecieron jubilacion anticipada y no le agrado el ofrecimiento.

¢Hay frustracion de las necesidades psicolégicas basicas: competencia, autonomia,
relacion?
La necesidad psicolbgica de relacion se observa alterada cronicamente. Es de sefialar|
que la nueva pareja se preocupa por su bienestar, la valora y tiene planes de futuro con ella.
Observaciones: El/foco eslo desconocido de experimentar una calida relacién amorosa.
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Figura 6
Continuacion

SISTEMA SELF: valoracion clinica

(marcar presencia):
SENTIDO DE AGENCIA/EFICACIA: Alteracion
Describa: El sentido de agencia se observa con alteraciones en la motivacion, propésitos
y auto-confianza. Destaca que hay déficit en expectativas de eficacia y resultado. Por
ejemplo: “Con Jordi me siento muy distante y no entiendo las razones.”
AUTO-NARRATIVA/COHERENCIA: Alteracion
Describa: La auto-narrativa sobre el desarrollo de su “relacion con Jordi” es fuente de
discontinuidad para su identidad, por ejemplo: “Atascada... sin rumbo en mi vida, no
entiendo porqué me ocurre... me siento horrible.”
SENTIDO DEL TIEMPO/BALANCE: Alteracion
Describa: La dinamica psicolégica temporal no es fluida. Se autopercibe con un pre-
sente problematico y no visualiza futuros. Por ejemplo: “Antes organizaba muy bien mi
tiempo. Desde que empecé con este estado desagradable, el tiempo se me pasa y no
logro organizarme como antes, y ahora resuelvo muy poco... no es usual para mi... no
sé explicarlo.”
AUTOESTIMA/AUTOENGANO: Alteracion
Describa: Se autodescribe como “rara”y “tramposa” en su relacion amorosa. Basicamen-
te, “rara” se refiere a no tener experiencia con sentirse cuidada y querida. Y “framposa”
es la autovaloracion de sentirse culposa por no decirle a Jordi sus dudas de si seguir en
la relacion.
AUTOCUIDADO/SALUD: Alteracion
Describa: Presenta insomnio. Ademas, tiene obesidad tipo 1, resistencia a la insulina,
problemas crénicos con la alimentacién y antecedente de ulcera. No valora la actividad
fisica; dice: “El ejercicio no es productivo... de algo hay que morirse.”

Observaciones: El meollo en su sentido de discontinuidad narrativo es un significado
de estar “entrampada”. Se percibe perdida, deshonesta con Jordi y se suma a ello,
la sensacion de ‘invalidacion profesional” a causa de ofrecimiento de jubilacion anti-
cipada.
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Il. EVALUACION DE DOMINIOS DE CONOCIMIENTO INTERSUBJETIVO
DISFUNCIONALES
[COGNICION] Indique y pondere qué procesos aportan al malestar y/o desregulacion
psicolégica:
Presenta alto malestar psicolégico y moderada desregulacién psicologica
(marcar presencia):
Alteraciones cognitivas: Rumiacion & Preocupacion & Intolerancia a la incertidumbre O
Atencion selectiva ¥ Perfil atribucional problematico & Ausencia de expectativas realistas [
Déficit en resolucion de problemas O
Describa: Primero, hay presencia de rumiacion y preocupacion. La rumiacion es sobre “se-
quir o no con Jordi”(confundida). Por otra parte, la preocupacioén es sobre qué hacer ante
la mudanza de Jordi (“Tengo dudas. Francamente, no sé”). Segundo, presenta atencién
selectiva a aspectos negativos que nutren la “duda” y atribucién problematica: La soledad
y la evitacién las valora como beneficiosas.
Alteraciones en metacognicion: Representacion O Diferenciacion [0 Descentramiento O
Comparticion [0 Pertenencia [ Integracion [0 Creencias metacognitivas positivas
Creencias metacognitivas negativas
Describa: La alteracion del sentido de pertenencia se observa, ejemplo: “Siempre me he
sentido algo distante de las personas. La soledad no me incomoda.” Ademas, presenta
creencias metacognitivas positivas y negativas sobre la rumiacion:
La creencia metacognitiva positiva, por ejemplo: “Para mi preocuparme y pensar en las
causas de sentirme de este modo seguro que me ayudara a ordenar mi mente y resolver
el problema”.
La creencia metacognitiva negativa (incontrolabilidad y preocupacién), ejemplo: “Pienso
mucho y no puedo aclararme y me desespera no llegar a nada”.
Alteraciones en funciones ejecutivas: Flexibilidad cognitiva & Control atencional
Inhibicién O Seguimiento de uno mismo O Planificacion O

Describa: Se observa rigidez cognitiva, dificultades en el control atencional y concentracion.

Malestar Psicol6gico Bienestar Psicologico
Alto Moderado Leve Neutro Leve Moderado Alto
-8 -2 -1 0 1 2 3
Desregulacion Psicoldgica Regulacion Psicoldgica
Alta Moderada Leve Neutro Leve Moderada Alta

-3 -X -1 0 1 2 3
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[EMOCION] Indique y pondere qué procesos aportan al malestar y/o desregulacién
psicolégica:
Presenta alto malestar psicolégico y moderada desregulacion psicolégica
(marcar presencia):

Alteracion de conciencia emocional: Perfil emocional ¥ Claridad emocional
Diferenciacién emocional 00 Comprender emociones

Valoracién emocional en toma de decisiones y solucién de problemas

Animo disfuncional &

Describa: Se observa un perfil emocional en que destaca la culpa, rabia, miedo, tristeza y
ansiedad. Ademas, sobresale la disminuida claridad emocional, dificultad para compren-
der emociones en su contexto y ausencia de valoracion en la toma de decisiones y solu-
cién de problemas. Por dltimo, animo depresivo.

Desregulacion emocional: Estrategias de regulacion X Afrontamiento individual
Afrontamiento diadico & Apego adulto X

Describa: Hay supresion emocional y déficit de afrontamiento individual y diadico. Ade-
mas, presencia de apego adulto evitativo, ejemplo: “A Jordi, no me agrada sentirlo tan pen-
diente de mi, a veces me molesta su cercania y preocupacion... suena extrafo, pero asi lo
siento. Estoy todo el tiempo pensando sobre la relacién y tengo dudas de si seguir con él.”

Malestar Psicologic Bienestar Psicologico
Alto Moderado Leve Neutro Leve Moderado Alto
-8 -2 -1 0 1 2 3
Desregulacion Psicologica Regulacién Psicoldgica
Alta Moderada Leve Neutro Leve Moderada Alta

-3 -X -1 0 1 2 3
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[INTERPERSONAL] Indique y pondere qué procesos aportan al malestar y/o desregula-
cion psicoldgica:
Presenta leve malestar psicologico y leve desregulacion psicologica

(marcar presencia):
Relaciones personales: Déficit de apoyo social O Incomodidad con las personas
Déficit de asertividad [0 Déficit de habilidades sociales [ Baja motivacion para conocer
personas X Aislamiento social/soledad & Desprecia la cooperacion O Carencia de rela-
ciones de amistad O Desconfia de los demas [0 Necesidad constante de aprobacion O
Valora las relaciones en funcion del logro O

Describa: Lo mas destacable es la soledad que la vive como comoda y se ha transformado
en excesiva en su trayectoria de vida: “Siempre me he sentido algo distante de las perso-
nas. La soledad no me incomoda”.

Vida en pareja: Ausencia de relaciones amorosas [ Déficit de confianza [0 Déficit de
pasion [0 Déficit de intimidad X Déficit de decision/compromiso [0 Déficit de seguridad
[0 Temor al abandono O Ausencia/baja admiracion [0 Ausencia/baja cooperacion [0 Bajo
sentido de amistad O Conflictividad O

Describa: En su matrimonio la sintonia (“nosotros”) e intimidad estuvo muy poco presente
y llego a ser inexistente antes de su divorcio. En su relacién amorosa tolerar la intimidad
se observa menoscabada.

Malestar Psicoldgico Bienestar Psicoldgico
Alto Moderado Leve Neutro Leve Moderado Alto
-3 -2 A 0 1 2 3
Desregulacion Psicoldgica Regulacion Psicoldgica
Alta Moderada Leve Neutro Leve Moderada Alta

-3 -2 -X 0 1 2 3
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[IMAGINACION] Indique y pondere qué procesos aportan al malestar y/o desregulacién
psicolégica:
Presenta leve malestar psicologico y moderada desregulacion psicologica
(marcar presencia):
Imaginacioén interfiere la coherencia experiencial: Imagenes intrusivas ¥ Imagenes
obsesivas 0 Flashbacks OO Flashforwards suicidas OO Imagenes/amplificacion

emocional O
Describa: Hay imagenes intrusivas de soledad (sin Jordi).

Imaginacion interfiere la soluciéon de problemas: Déficit en simulacion mental
Imaginacion es fuente de auto-saboteo

Describa: Hay imagenes de autosaboteo “montafia rocosa” (impotencia) que comienzan
después del ofrecimiento de jubilacion anticipada. Ademas, ausencia de imaginacion para
simular posibles escenarios mentales empobrece la representacion de posibilidades de
plantearse un nuevo escenario de relacion y cambio de ciudad.

Malestar Psicol6gico Bienestar Psicol6gico
Alto Moderado Leve Neutro Leve Moderado Alto
-3 -2 -X 0 1 2 3
Desregulacion Psicoldgica Regulacion Psicolégica
Alta Moderada Leve Neutro Leve Moderada Alta
-3 -X -1 0 1 2 3

[CORPORALIDAD] Indique y pondere qué procesos aportan al malestar y/o desregula-
cion psicologica:
Presenta leve malestar psicologico y moderada desregulacion psicologica

(marcar presencia):
Falta de energial/fatiga
Describa: Falta de energia se observa presente, ejemplo: “En el dltimo tiempo, llegaba y
me acostaba agotada’.

Déficit de representacion mental del cuerpo O Insuficiente cuidado corporal [
Describa: Para Meg su condicion fisica y cuerpo ha sido descuidado, ejemplo: “Me siento
cansada y no me siento comoda... me siento pesada y no me gusto nada”. Ademas,
aumento de peso en los dltimos meses.

Amplificacion somatosensorial [

Alteraciones de la interocepcién O

Malestar Psicolégico Bienestar Psicologico
Alto Moderado Leve Neutro Leve Moderado Alto
-3 -2 -X 0 1 2 3
Desregulacion Psicoldgica Regulacion Psicolégica
Alta Moderada Leve Neutro Leve Moderada Alta

-3 -X -1 0 1 2 3
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[SEXUALIDAD] Indique y pondere qué procesos aportan al malestar y/o desregulaciéon
psicolégica:
Presenta leve malestar psicologico y leve desregulacion psicologica

(marcar presencia):
Comunicacion sexual deficitaria con la pareja O
Ausencia de confianzal/intimidad sexual con la pareja O
Sexualidad insatisfactoria
Describa: Vive su desinterés presente como desagradable (y ansiedad) y teme que sea
progresivo.
Ausencia de interés sexual
Describa: No siente interés desde 3 meses aproximadamente, pero mantiene vida sexual
con menor frecuencia.
Ansiedad sexual O
Estrés sexual O
Disfuncion sexual OJ
Abuso de pornografia O

Malestar Psicoldgico Bienestar Psicoldgico
Alto Moderado Leve Neutro Leve Moderado Alto
-3 -2 -X 0 1 2 3
Desregulacion Psicolégica Regulacién Psicoldgica
Alta Moderada Leve Neutro Leve Moderada Alta

-3 -2 -X 0 1 2 3
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lIl. REPRESENTACION DE LOS DOMINIOS DE CONOCIMIENTO INTERSUBJETIVOS
DISFUNCIONALES:

a.l Sefale las valoraciones en los casilleros para los dominios de conocimiento intersub-

jetivos disfuncionales segun Malestar Psicolégico-Bienestar Psicoldgico (M-B) y Desregu-

lacién psicologica-Regulacion Psicolégica (D-R). Ademas, represente los dominios.

a.2 Senale los Objetivos Terapéuticos acordados:
1. Remisién de sintomatologia depresiva
2. Esclarecer y resolver sus dudas sobre su relacion amorosa
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a.3 Reformulaciones psicolégicas principales comunicadas al paciente:

1. “Aclararemos las razones poco a poco. Pero es claro que son dos relaciones muy
diferentes que usted compara. Con Antonio usted se sentia sola y no acompariada en
particular desde hace 15 afios; en cambié con Jordi, usted se siente incomoda con su
compafiia célida”.

2. “A mi modo de ver, usted se siente lejos emocionalmente de su pareja porque vive
con miedo y angustia “un terreno desconocido para usted que se llama calidez, afecto e
intimidad”, es decir, de estar con alguien carifioso, seguro, preocupado por su bienestar y
felicidad’.

3. “Precisaria, empezar a entender gradualmente lo que no logra descifrar totalmente... no
comprende bien aun. En otras palabras, el miedo que usted reconoce, se puede entender
en un inicio como una manera de alertar su propia atencion. Es como decir: jMas atencién
Meg para descifrar este asunto! ”.

4. “"Mire Meg, la depresién también se puede comprender a modo general como una forma
de retirarse parcialmente o totalmente de lo social para tener mas tiempo para reflexionar
sobre la importancia del momento presente y el futuro proximo, en un contexto de cambio
y posibles amenazas. En otras palabras, se puede entender como un patron adaptativo
que se activa ante situaciones particulares que son amenazantes para las personas por
diversas razones. Y esencialmente es para captar, descifrar y resolver’.

a.4 Hipotesis Clinica Psicologica:

El tema intersubjetivo disfuncional “entrampada por no sentirse en sintonia emocional con su
pareja” configura la desregulacion psicolégica dimensional que se ubica en el cuadrante

1lI, y se produce por la sinergia de los siguientes dominios de conocimiento intersubjetivo
que se comportan de manera disfuncional en el presente: cognicién, emocién, imagina-

cion, interpersonal, corporalidad y sexualidad.

Consideraciones Finales

Se ha expuesto brevemente la fundamentacion tedrica del Modelo de Formu-
lacion de Caso Evolucionista. Ademas, se present6 inicamente la primera parte del
protocolo del Modelo (FCE_Evaluacion) aplicado a las primeras sesiones de un
caso, en que se describio la exploracion, evaluacion, conceptualizacion, devolucion
y objetivos terapéuticos iniciales del proceso psicoterapéutico descrito.

El sello evolucionistas del modelo presentado son las dimensiones de elabo-
racion de significado intersubjetivo que son producto de nuestra evolucién como
especie (Sistema Self, Cognicion, Emocion, Interpersonal, Imaginacion, Corpora-
lidad, Sexualidad y Religiosidad/Espiritualidad) y que son un lenguaje comtn para
comprender el sufrimiento psicologico y sus posibles cambios hacia trayectorias
de regulacion intersubjetivas saludables.

Para concluir, la utilizacion del protocolo completo del Modelo Formulacion
de Caso Evolucionista en un proceso exitoso de psicoterapia, que no se mostrd en
su totalidad porque va mas alla del alcance del presente articulo, tiene una secuen-
cia dinamica de conceptualizacion tematica, que en resumen seria: se inicia con el
motivo de consulta, se explora e identifica un eje tematico, se co-construye el Tema
Intersubjetivo Disfuncional y se focaliza en Narrativa(s) disfuncional(es) identi-



40 Formulacién de Caso Evolucionista

ficando y valorando las dimensiones de elaboracion de significado intersubjetivo
disfuncionales “perfil de trabajo” (Sistema Self y dominios de segundo orden),
que se co-construye y conceptualiza inicialmente en el proceso de la psicoterapia
(FCE_E). Posteriormente, se prepara el disefio de intervenciones en funcion de los
objetivos para transformar progresivamente las narraciones disfuncionales y lograr
gradualmente la emergencia de narrativas con elementos saludables (indicadores
de cambio que se monitorean en el FCE I [progreso, regulacion, indicador de na-
rrativa funcional, indicador de cambio conductual] y EPV) y que se busca que se
consoliden en narrativas funcionales y dinamicas que implican la disolucion del
Tema Intersubjetivo Disfuncional.

Notas

1- Escalamiento Narrativo alude al proceso guiado por el terapeuta que comienza con una narrativa
emergente (en el perfil de todos o algunos de los dominios de conocimiento intersubjetivos dis-
funcionales del paciente) y termina gradualmente en una narrativa funcional dindmica.

2- No se incluyen los dominios de primer y segundo orden. Véase caso mas adelante y protocolo.

3- Elprotocolo de Formulacion de Caso Evolucionista [FCE] tiene tres secciones. Se puede descargar
gratuitamente en publicaciones de Alvaro Quifiones, se titula: “Protocolo de Formulacién de Caso
Evolucionista” https://www.researchgate.net/publication/363728060_ PROTOCOLO_FORMU-
LACION_DE CASO_EVOLUCIONISTA elaborado_por Alvaro Quinones_Bergeret

4- En Espaiia corresponde a baja laboral.

5- El caso completo utilizando el protocolo en su totalidad, se encuentra publicado en el texto “For-
mulacién de caso evolucionista: Un lenguaje comun en psicoterapia. Ril Editores.”
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Formulacién de Foco y Proyecto Terapéutico en TFE

Resumen

El trabajo comienza con la revision de la Formulacion de Caso (FC) como accion
social, en el sentido de una actividad cargada de intenciones y ““no inocente™ que,
por tanto, requiere un cuidado especial respecto a los procesos que comprende. A
continuacion, se presenta brevemente el modelo de FC de la Terapia Focalizada en la
Emocion (TFE) y se plantea el siguiente problema: la ausencia de un modelo explicito
de lo que representa la mejor ejecucion del proceso de co-construir un foco y acordar
un proyecto terapéutico en TFE. Dicho problema es analizado mediante la revision
critica de las dimensiones de la FC (proceso, producto y experiencia del cliente) asi
como su naturaleza como practica de gestion del conocimiento en psicoterapia. A
partir de ahi, se desarrollan los conceptos complementarios de “foco™ y “proyecto
terapéutico”, a fin de dotar de fundamento a una respuesta al problema planteado.
Para responder, se parte de la consideracion del proceso que se desea modelizar
€Omo una ““macro-tarea terapéutica” orientada a la coordinacion intersubjetiva entre
cliente y terapeuta, y se conduce la fase inicial del Andlisis de Tareas. En la seccion
de resultados se ofrece un modelo racional-hipotético del proceso de co-construir
un foco y acordar un proyecto terapéutico en TFE, asi como un manual de la tarea y
la correspondiente escala de grados de resolucion. Finalmente, se discuten los tres
productos en términos de su valor general como recursos para la practica integrativa
en psicoterapia y el desarrollo competencial de los terapeutas.

Palabras Clave: formulacion de caso, foco terapéutico, proyecto terapéutico,
analisis de tareas, terapia focalizada en la emocion

Abstract

Thework beginswith the review of Case Formulation (CF) asasocial action, in the sense
that itis a “not innocent™ and a loaded with intentions activity that, therefore, requires
special care regarding the processes it comprises. Next, the Emotio-Focused Therapy
(EFT) CF modelis briefly presented, and the following problem is raised.: the absence of
an explicit model of what represents the best execution of the process of co-constructing
a focus and agreeing a therapeutic project in EFT. This problem is analyzed through
a critical review of the dimensions of CF (process, product and client experience) as
well as its nature as a knowledge management practice in psychotherapy. From there,
the complementary concepts of “focus™ and “therapeutic project” are developed, in
order to provide a basis for an answer to the problem posed. To answer, we start from
the consideration of the process to be modeled as a ““therapeutic macro-task™ oriented
to the intersubjective coordination between client and therapist, and the initial phase
of Task Analysis is conducted. In the results section, a rational-hypothetical model of
the process of co-constructing a focus and agreeing on a therapeutic project in EFT is
offered, as well as task manual, together with the corresponding degrees of resolution
scale. Finally, these products are discussed in terms of their general value as resources
for integrative practice in psychotherapy and for therapist’s competence development.

Keywords: case formulation, therapeutic focus, therapeutic project, task analysis,
emotion-focused therapy
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Decir la verdad y después prenderse filego. Esa es la tarea del fildsofo.
-Arthur Schopenhauer, EI mundo como voluntad y representacion (Vol. 1)

La Formulacién de Caso (FC) ha sido definida como una competencia
profesional, que permite aplicar el conocimiento nomotético sobre problemas y
dificultades psicologicas y psicosociales, asi como sobre los modos de lidiar con
ellas, a un contexto ideografico a través de algln tipo de estructura conceptual
(Eells, 2022). Todo ello, tomando el caso como unidad de referencia, de manera
que la complejidad de los fenémenos, procesos y realidades implicados, no se
vea perjudicialmente reducida y, a la vez, resulte suficientemente manejable para
los profesionales, ya sea que estos actiien individualmente o en equipos. Dicha
competencia es, por tanto, una capacidad del terapeuta para “hacer algo a partir
de saber algo”, de modo que evaluacion e intervencion terapéutica se conecten
racionalmente, pero también resulten relevantes y significativas para los clientes?.
Lo cual, en el terreno de la Salud Mental, implica también examinar las cuestiones
relativas al empoderamiento de las personas y a la conceptualizacion y encuadre de
sus dificultades en el sistema y en las coordenadas sociales, econdmicas, politicas
e historicas, en las que esas dificultades emergen sintomaticamente.

La Formulacion de Caso como Accion Social

Por tanto, la FC es una competencia profesional y una practica “no inocente”
en cuanto que, en un sentido weberiano, es accion social: una accion basada en
las intenciones de los actores y cuyo sentido es expresion, no solo de la accion
misma, sino de sus creencias, valoraciones, perspectivas y sentimientos. Del lado
del terapeuta, la claridad al respecto, no siempre viene precedida de una revision
critica de las estructuras de poder en las que se ha formado y en las que se integra,
cuestion que se funde con las exigencias emocionales y existenciales de estar en
una relacion, tal y como fueron planteadas por Carl Rogers al desarrollar la con-
dicion de congruencia y la actitud de autenticidad (Tudor, 2011). Mientras, del
lado del cliente, lo que aparece como patologico suele ser, no solo el resultado de
una hiperadaptacion a condiciones desfavorables o incluso destructivas, sino la
expresion misma de un cierto grado de alienacion respecto a esas condiciones y
respecto a la propia existencia y a las fuerzas para erguirse, conectar y actuar. For-
macion, terapia, crecimiento personal, practica reflexiva y una filosofia de apertura
a la experiencia y al encuentro, nutren al terapeuta en esta busqueda de claridad.
Por contra, al cliente -al menos en nuestro ambito- han de nutrirle la relacion ter-
apéutica, los discursos sobre el malestar y la forma de salir de ¢l surgidos en esa
relacion y, eventualmente, las técnicas que ayuden a generar cambios psicologicos,
a partir de los que ganar agencia personal y una posicion de autoria sobre la propia
vida (e.g., autoconsciencia, capacidad de regulacion emocional, procesamiento de
emociones y reestructuracion de esquemas emocionales, evaluacion y orientacion
organismica, etc.). Todo ello, sin descuidar los aspectos puramente sociales y mate-
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riales que hacen viable un proyecto existencial, al dar a la persona el poder minimo
necesario para vivir la propia vida. Un poder, que se concreta en conexiones con
la comunidad, en oportunidades para trabajar con seguridad, en recursos basicos y
en servicios sociales, educativos y de salud, que respalden el proposito de seguir
y actuar en la vida.

Asi pues, es respecto a los discursos sobre el malestar y la forma de salir de ¢l
generados en el seno de la relacion terapéutica, que ubicamos la FC como practicay
como accion social productora de dichos discursos, cuyo enfoque tedrico y aplicado
ha de ser sometido a revision. En nuestro caso, la FC en Terapia Focalizada en la
Emocioén (TFE) (Goldman y Greenberg, 2015; Goldman et al., 2016). Un modelo
que afirma sus raices humanistas y que, por tanto, se halla comprometido con una
vision existencial de la persona. Y que, si bien opera con ciertos aspectos vinculados
a la racionalidad médica (e.g., heridas emocionales y esquemas problematicos),
se distancia del modelo biomédico en psicoterapia a la hora de conceptualizar la
psicopatologia y abordar el malestar.

Las FC han sido definidas como hipotesis acerca de las causas, precipitantes
e influencias mantenedoras de los problemas psicoldgicos, interpersonales y con-
ductuales de un individuo (o sistema), de las cuales se puede derivar un plan de
tratamiento (Eells, 2022). Pero también han sido entendidas como formas no pato-
logizantes de dar sentido a los problemas de las personas, que funcionan como una
alternativa radical al diagnostico psiquiatrico, de las cuales se deriva algln tipo de
proyecto de recuperacion frente a los efectos de la adversidad, el poder negativo o
negligente o la amenaza en sus vidas (Johnstone, 2018; Johnstone y Dallos, 2014).
Ambeas definiciones representan los extremos de un continuo que va de un punto
mas cercano a la racionalidad médica, a otro claramente posicionado en “lo social”
como “politico”. Sin embargo, y a nuestro juicio, las dos definiciones son realmente
complementarias: mientras que la segunda previene frente a cualquier tentacion de
ingenuidad, la primera pone sobre la mesa las formas especificas en que es posible
pasar del discurso a la accidn, sin que esto socave el deber de criticar de donde
salen y hacia donde apuntan las acciones. Quiza, la bisagra entre ambas miradas se
encuentre en el aspecto conversacional de la FC. Por un lado, en su potencial para
abrir conversaciones que arrojen luz y sean justas y emancipadoras, como sucede,
por ejemplo, cuando bajo el prisma del Marco Poder Amenaza Significado (Marco
PAS) se propone sustituir la pregunta ¢ Qué esta mal en ti? por la pregunta ¢ Qué te
hapasado? (Johnstone y Boyle, 2018).Y por otro, en su determinacion para facilitar
conversaciones que sean agudas e incisivas por su capacidad para generar estados
afectivos y memorias episodicas y procedimentales, a partir de cuya narracion, sea
posible co-construir una comprension precisay operativa sobre la produccion actual
del malestar y el bloqueo, asi como sobre sus conexiones con la historia personal,
que sirva como base para intervenciones terapéuticas transformadoras y efectivas.
Se trata pues, de un equilibrio dificil pero apasionante, que combina la necesidad
de comprender muy bien “lo que pasa” y derivar de ahi “lo que se puede hacer”,
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con el deber de dar precedencia a la persona y al contacto con ella sobre la accion.
Lo cual, sitia a la FC en el corazon de la practica de la psicoterapia, de un modo
que desborda las meras cuestiones técnicas con las que se identifica cada modelo
de FC estructurado.

Formulacion de Caso en Terapia Focalizada en la Emocion

La FC focalizada en la emocion (Goldman y Greenberg, 2015; Goldman
et al., 2016) es una actividad constructiva y procesual, guiada por el diagnostico
de proceso y la responsividad empatica del terapeuta, quien evalia, momento a
momento, los estados internos del cliente, asi como sus necesidades de proce-
samiento actuales y responde diferencialmente a ambos. De ese modo, trata de
promover la diferenciacion de experiencias y su simbolizacion en la consciencia,
la experienciacion desde el cuerpo y la creacion de significado, el procesamiento
de emociones y la autoexpresion congruente. No trabaja con cosas o entidades en
la mente de las personas (e.g., trastornos, pensamientos, impulsos o incluso con
emociones como objetos), sino que emplaza en “darse cuenta” y la accion en las
relaciones Yo-Tu (terapeuta-cliente) y Yo-Yo (cliente-cliente), dirigiendo laatencion
a como el cuerpo situado y sintiente de la persona vive el proceso existencial de
“emocionarse”. Es decir, el proceso de responder afectivamente ante la evaluacion
organismica de la relacion en entre las propias necesidades y el ambiente, a través
de la activacion de esquemas emocionales (los cuales integran elementos valora-
tivos de aproximacidn-evitacion, memorias, sensaciones corporales relativas a la
globalidad de una situacion y significados motivacionales pre-verbales en forma
de necesidades y tendencias a la accion, asi como elementos cognitivos resultado
de la propia actividad de simbolizar la experiencia o provenientes del entorno
social o cultural).

Paraello, se apoya en las capacidades del terapeuta para captar empaticamente
qué es diferente en cada instante (qué pide paso justo ahora, qué estd siendo retenido,
interrumpido o desviado y qué duele) y responder diferencialmente, de modo que se
promueva el procesamiento emocional y el experienciar (la secuencia sentir-crear
significado-sentir). En consecuencia, trabaja con el si mismo como flujo de estados
auto-organizados alternantes de base emocional, que es visto como un proceso
continuo de organizacion-desorganizacion, orientado hacia los estados atractores
implicitos en cada emocion (e.g., el si mismo confrontador en la persona que se
enfada). Ademas, la persona es vista como una pluralidad dialégica -mas o menos
integrada- de estados auto-organizados o voces, que son formulables en términos
de las intenciones y necesidades implicitas en sus emociones.

Por otra parte, la relacion terapéutica durante el proceso de formulacion es
planteada como una relacion centrada en la persona y orientada a la facilitacion de
procesos vivenciales en un marco igualitario, presidido por la autenticidad. El foco
en la persona implica trabajar en el marco fenoménico del cliente (en el borde de su
“darse cuenta”) y priorizar el contacto y el experienciar sobre el cambio. Mientras
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que, la orientacion hacia el proceso implica ser responsivo frente a los diversos
marcadores de necesidades o dificultades de procesamiento actuales y responder
a ellos diferencialmente, en el momento oportuno. El cliente es experto en su
experiencia interna y el terapeuta es experto en facilitar y acompafiar procesos, y
ambos llegan areconocerse mutuamente como personas en unarelacion cooperativa.
Desde el principio de la relacion, la sintonizacion empatica con el afecto persigue
generar un referente interno en el experienciar del cliente, que no solo actiia como
guia, sino que suele ser el aspecto mas vivo de la emocion subyacente. El cual es,
probablemente, algin elemento de un esquema de emocion activado. A partir de
ahi, explorar supone al menos tres subprocesos: a) sentir de un modo mas comple-
to e ir cartografiando los elementos esquematicos de la experiencia sentida aqui
y ahora; b) diferenciar y simbolizar los sentimientos y emociones en su contexto
biograficoy c¢) explorar los hechos de la vida en su contexto emocional, permitiendo
que revelen su significado afectivo. De esta manera, y progresivamente, emocion y
narrativa emergen como dos pistas en interaccion y permiten a la persona profundi-
zar -pasando de emociones secundarias o instrumentales a emociones primarias- y
reconocer, simbolizar y expresar el dolor nuclear implicito en las necesidades no
satisfechas o no respondidas, o en cuya satisfaccion, el si mismo fue vulnerado en
el contexto de un vinculo.

Esto exige al terapeuta ofrecer presencia y contacto para trabajar con la
emocion en la sesion: a) ayudando a evitar la evitacion y a mantener la regulacion
emocional al servicio del proceso; b) siguiendo la “brtijula del dolor” para activar
los esquemas de emocion clave en la sesion y c) afirmar la vulnerabilidad y dar
apoyo para “atravesar’’ los momentos emocionalmente dificiles. Cuando el caso se
ha desplegado suficientemente -el dolor nuclear es compresible y la informacion
clave para formular un foco y derivar de él un proyecto terapéutico (PT) ha sido
generada-, el terapeuta se esfuerza por ofrecer una comprension al cliente y por
implicarle en el proceso de comprenderse. Dicha conversacion versa sobre: 1)
como se produjo el dafio raiz de la persona (causas distales); 2) como se produce el
malestar actual (factores disparadores y causas actuales); y 3) como los esfuerzos
del cliente por afrontar sus emociones y sus circunstancias empeoran las cosas
y/o perpetiian los problemas (factores de mantenimiento), produciendo, a su vez,
nuevo malestar y dolor. Es decir, sobre como se instauran los ciclos de auto-trata-
miento negativo que, con frecuencia, conducen a cuadros complejos que reciben
diferentes diagnosticos (comorbilidad). Igualmente, la conversacion puede incluir
aspectos materiales, sociales, culturales o existenciales, que permiten entender,
verdaderamente, la coherencia y el significado emocional de los sintomas, como
respuestas de supervivencia ante la adversidad en distintas etapas de la vida. Desde
el punto de vista pragmatico, este momento consiste en la co-construccion de un
foco terapéutico a partir de seis elementos agrupados bajo las siglas “MENSIT”
(Goldman y Greenberg, 2015) (Figura 1): Marcadores (M) o sefiales de dificultades
de procesamiento emocional que se han hecho visibles en las primeras sesiones,
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y que anuncian el tipo de tareas terapéuticas que seran pertinentes mas adelante;
emociones primarias (E), que determinan la naturaleza del dolor emocional y lo
que es necesario procesar y transformar (tipicamente soledad/abandono, vergiienza/
culpa e inseguridad/miedo); necesidades existenciales (N), que siguen “empujan-
do” y que provocan el dolor emocional (tipicamente conexion/amor, valoracion/
respeto y seguridad/proteccion); emociones secundarias (S), que se producen como
reaccion a la experiencia emocional primaria y que oscurecen o agravan el cuadro
(e.g., desesperanza y ansiedad); procesos interruptores (I), a través de los cuales
la persona trata de regular sus estados emocionales, y que pueden ser entendidos
como respuestas de autoproteccion o auto-conservacion que, no solo no resuelven
el problema, sino que lo complican; y temas (T), entendidos como el tipo de asuntos
clave que sera necesario abordar, ya sean estos intrapersonales (e.g., autocritica),
interpersonales (e.g., asuntos no resueltos con otros significativos), experienciales
(relativos a dificultades de procesamiento emocional) o existenciales (relativos a
crisis y cambios vitales que desafian a la identidad).

Figura 1
Elementos de la Narrativa del Foco Terapéutico en Formulacién de Caso en TFE

Esta comprension compartida con el cliente es, a su vez, una afirmacion
empatica del dolor, una visibilizacion de la persona y su historia y un contacto
respetuoso y compasivo, que le devuelven el espacio y la voz en el marco de la
relacion terapéutica. Solo desde ahi cobra sentido y es viable invitar a la persona a
considerar las posibilidades de cambio mediante la articulacién de un PT compar-
tido, en el que las dificultades formuladas son la base para: a) justificar el tipo de
tareas terapéuticas -las técnicas del modelo- que tendra sentido asumir a lo largo del
tratamiento y b) plantear objetivos de transformacion del dolor nuclear -codificado
en términos de heridas y esquemas emocionales problematicos- y su proyeccion
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sobre metas personalmente significativas, que expresan la resolucion de problemas
relevantes para la persona (como larecuperacion de proyectos vitales interrumpidos,
el cuidado de las relaciones, el autocuidado, la toma de decisiones, etc.).

Este modelo de FC que acabamos de sintetizar, ha sido planteado como un
proceso en tres fases (Goldman y Greenberg, 2015; Goldman et al., 2016), que
aparecen indicadas en la Tabla 1: primera, desplegar la narrativa y observar el estilo
de procesamiento del cliente; segunda, co-crear un foco e identificar la emocion
o el dolor nuclear y vincularlos con el tipo de implicacion al que se invitara al
cliente en la siguiente fase, y con las metas y resultados que cabe esperar; y tercera,
continuar las sesiones atendiendo a los marcadores de proceso (empatia) y de tarea
(técnicas terapéuticas), asi como a los nuevos significados emergentes (reflexion).

Tabla 1
Sintesis de las Fases y Procesos del Modelo de Formulacion de Caso en TFE (adaptado
a partir de Goldman y Greenberg, 2015)

Fase 1: Desplegar la narrativa y observar el estilo de procesamiento del cliente
1. Ayudar a la persona a pasar, de contar sus sintomas o los aspectos externos de sus dificul-
tades, a experienciar, simbolizar y narrar:
a.  Sumodo de vivir el problema
b.  Su historia
2. Captary ser responsivo frente al modo que la persona tiene de relacionarse con su expe-
riencia emocional:
a. Consciencia

b.  Regulacion

c.  Expresion

d.  Creacion de significado
e.  Reflexion

Fase 2: Co-crear un foco e identificar la emocién o el dolor nuclear
3. Identificar y simbolizar los elementos del MENSIT que permiten entender lo que pasa 'y
cOmo se mantiene:
a. Como se produce el malestar actual (emociones secundarias)
b.  Cual es el dolor nuclear subyacente (nivel de esquemas emocionales, heridas inter-
personales y necesidades no satisfechas)
Qué hace la persona para mitigarlo (formas de auto-tratamiento)
Qué consecuencias tiene (efectos de la interrupcion sobre las necesidades)
e.  Qué hace la persona para contrarrestar esas consecuencias y qué nuevos ciclos de
auto-tratamiento problematico se generan (efectos de comorbilidad)
f.  Como se inscribe todo lo anterior en la biografia y en las circunstancias actuales de
la persona.
g. Cuales podrian ser las actividades y procesos terapéuticos que conducirian a un
cambio
4. Organizar narrativamente la explicacion basada en el MENSIT para formular un foco Tera-
péutico (problema-respuesta).
5. Pasar a compartir el foco con el cliente e implicarle activamente en su revisién y en la deri-
vacion, a partir de ahi, de un PT personalizado.

Q0

Fase 3: Trabajar sobre la base de una alianza terapéutica basada en:
6. La experiencia de explorar el mundo emocional del cliente colaborativamente (sintonizar
empéaticamente).
7. El proposito de responder con sensibilidad a los marcadores de tarea emergentes y facilitar
tareas.
8.  Atender a los marcadores de proceso y a los nuevos significados y apoyar la reflexion.
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En Busca de una Formalizacion Explicita y Evaluable del Proceso de Co-
construir un Foco y Acordar un Proyecto Terapéutico en TFE

La literatura sobre FC es amplia en lo que se refiere a su relevancia para la
practica clinica (Caro y Montesano, 2016; Eells, 2022; Eiroa, 2021), asi como en
lo relativo a la investigacion de las variables que hacen confiables a los distintos
modelos de formulacion (e.g., utilidad, calidad de las formulaciones, adherencia de
los formuladores a un modelo, validez de constructo de los modelos de formulacion
y fiabilidad de los procedimientos derivados de estos modelos, competencia de los
clinicos y sesgos de estos, etc.) (Caro, 2017). Por otra parte, los modelos de FC
estructurados son, esencialmente, un derivado de las teorias psicoterapéuticas a
las que se adscriben, resultado de la reflexion sobre la practica y el intento de ma-
nualizarla y/o de hacerla comunicable y entrenable. Y, si bien tratan de incorporar
procedimientos de evaluacion y variables relevantes que permiten utilizar la mejor
evidencia disponible desde su perspectiva -y hacer de la FC un proceso basado en
la evidencia (Eells, 2016)-, la propia estructura y los pasos de tal proceso no son,
en si, un resultado empirico acerca de qué constituye una formulacion ideal (eficaz,
util, fiable y valida) dentro de un determinado modelo. Esto mismo sucede en el
marco de la TFE, cuyo modelo de FC recibe el apoyo tacito, pero no controlado de
su insercion asistematica en la practica cotidiana de los terapeutas focalizados en la
emocion, y de su implementacion basica en los estudios de caso y en los estudios
controlados aleatorizados que alimentan la base de evidencia de este enfoque (Pos
y Choi, 2019; Timulak et al., 2019). En otro nivel, la FC en TFE ha sido evaluada
integralmente como proceso cuyo dominio competente depende, en efecto, tanto de
las capacidades emocionales de los terapeutas, como del entrenamiento especifico
en las subcompetencias del modelo (Caro, 2017), pero esto no termina de aportar
los datos necesarios sobre como es un proceso de FC eficaz en TFE.

En este contexto, aunque el manual de referencia Case Formulation in
Emotion-Focusied Therapy (Goldman y Greenberg, 2015) explica extensamente
el funcionamiento y la dindmica de esta practica, no incide sistematicamente en
un aspecto particular: el proceso de estructurar y compartir un foco terapéutico en
conversacion con el cliente y derivar, a partir de ahi, un PT personalmente sig-
nificativo. Mas bien, deja indicadas e ilustradas con ejemplos el tipo de acciones
que realizan los profesionales en esos momentos, pero no ofrece un modelo de la
ejecucion ideal. Asi pues, el Capitulo 5 de dicho manual (Co-create a focus and
identify the core emotion), se ocupa de la segunda fase del proceso de FC en TFE
y aborda dos cuestiones: primera, la naturaleza del foco terapéutico de acuerdo
con la informacion vivencial relevante para el modelo, que ha sido generada en la
fase anterior de exploracion; y segunda, el modo de co-construir la narrativa de
la formulacion del caso, vinculando las dificultades relacionales y conductuales
que presenta el cliente, con los elementos desencadenantes y con los esquemas
emocionales subyacentes, responsables del dolor nuclear de la persona. Es esta
segunda cuestion, la que abordamos en este trabajo y la que tratamos de hacer mas
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explicita, centrando la atencion en los aspectos formales, técnicos, procesuales y
relacionales, que permiten pasar del foco al proyecto. Cuestion que, por otra parte,
parece relevante, pues:
aunque los estudios basados en medidas generales de alianza, metas o
tareas, en cuanto construcciones abstractas proporcionan evidencia de que
tales factores son importantes [en distintos enfoques], brindan una guia
limitada sobre lo que los clinicos deberian hacer en realidad. (Oddli et al.,
2021, p. 2, traducido por el autor)

Con ese fin, hemos recurrido al método de Anélisis de Tareas (AT) para
desarrollar un modelo de proceso sobre el trabajo co-constructivo y cooperativo
que realizan cliente y terapeuta, en pos un foco para el tratamiento y del acuerdo
sobre un PT compartido. Un modelo que, por otra parte, en sus dimensiones mas
macro, creemos que puede ser valido -o al menos util- para la practica terapéutica
desde otros enfoques. Asi pues, parafraseando la forma en que Greenberg (2007)
define la meta principal del AT en la investigacion de procesos de cambio en la
sesion y adaptandola a una secuencia de interacciones mas amplia, proponemos
que: el objetivo de una aproximacion a la formulacion de foco y al acuerdo de un
PT desde esta perspectiva, es construir un modelo explicativo de los procesos de
interaccion, que ayude a captar algunas de las invariantes de las ejecuciones que
alcanzan el maximo grado de resolucion. Es decir, un modelo que refleja aquello
que se repite, en los casos en que terapeuta y cliente logran transitar de un estado
inicial en el que el caso se halla suficientemente desplegado (i.e., hay informacion
relevante para formular), a un estado final de acuerdo y compromiso con la terapia,
basado en un PT compartido. En el terreno que nos ocupa, que no es el de una
tarea terapéutica (un proceso de cambio en sesion que permite el abordaje de una
dificultad de procesamiento actual), lo que tratamos de modelizar es lo que podria
denominarse una macro-tarea de la terapia, consistente, en esta ocasion, en la
resolucion de un problema de acuerdo intersubjetivo respecto a qué ocurri6 antes,
qué ocurre ahora, qué queremos lograr en la terapia y qué podemos hacer para ello.
Lo cual, enfatiza las dimensiones de acuerdo (metas y medios) del modelo tripartito
de alianza terapéutica (Bordin, 1979; Horvath y Greenberg, 1989), y desarrolla el
aspecto descriptivo -y potencialmente prescriptivo- sobre como se alcanzan dichos
acuerdos en la sesion. Dicha macro-tarea seria lo que podriamos llamar una tarea
de coordinacion mutua, grupo al que podrian pertenecer otras macro-tareas como
terminar el tratamiento y despedirse, renegociar algun aspecto contractual o re-
parar una ruptura en la alianza.

Dimensiones de la Formulacion de Caso: Proceso, Producto y Experiencia
El estudio y conceptualizacion sistematicos en el dominio de la FC, ha per-
mitido distinguir dos subdominios complementarios muy presentes en la literatura:
la FC como proceso (lo que cliente y terapeuta hacen para lograr una explicacion
del caso y una propuesta de tratamiento) y la FC como producto (la explicacion
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co-construida como hipdtesis acerca del caso, junto con sus implicaciones terapéu-
ticas, organizados en un esquema y/o en una narrativa comprensible para el cliente).
Los estudios en estos subdominios se han centrado en tres campos: el impacto del
entrenamiento en FC sobre la fiabilidad de los distintos modelos; la evaluacion de
la contribucion de la FC explicita al resultado terapéutico, y la calidad de las FC
como textos (Caro, 2017; Eells, 2022). Un tercer subdominio, mucho menos reco-
nocido en los manuales, es el de la FC como experiencia, entendida ésta como la
vivencia del cliente respecto a si mismo, a sus problemas, a su circunstancia, a la
terapia y al terapeuta, resultado de estar implicado en proceso de construir la FC
y de recibir la explicacion de la FC como producto. No obstante, este dominio si
ha sido abordado por la investigacion, sobre todo en el contexto de instituciones y
sistemas preocupados por cuestiones de balance de poder como el NHS (Sistema
de Salud Nacional del Reino Unido), aunque con muchas limitaciones. Las mas,
debidas a la heterogeneidad de poblaciones, problemas y modos de compartir la FC
con lapersona (ver Caro, 2017, para un resumen), por lo que la evidencia disponible
solo permite enfatizar los aspectos de calidad del proceso que deben ser tenidos en
cuenta y contrabalanceados, sobre la base de una relacion terapéutica de calidad,
para maximizar los beneficios de compartir las formulaciones. Asi, por ejemplo,
Redhead etal. (2015) exploraron la experiencia acerca de la formulacion, vivida por
diez clientes en un tratamiento cognitivo-conductual para problemas de ansiedad
y/o depresion. Para ello, condujeron un estudio cualitativo a partir de entrevistas
semi-estructuradas, en el que hallaron que la FC era percibida como muy benefi-
ciosa por los clientes e identificaron cuatro temas relativos a como la formulacion
les ayudaba a superar sus dificultades: 1) la formulacion me ayuda a entender mis
problemas; 2) conduce a que me sienta entendido/a y aceptado/a; 3) la formulacion
me llevo a un cambio emocional y 4) la formulacion me posibilita avanzar. Segun
el estudio, para maximizar estos beneficios, el terapeuta debe adoptar una postura
colaborativa y sensible a las posibles reacciones adversas que puedan mostrar
los clientes hacia la FC durante el proceso (e.g., aumentar la consciencia sobre la
naturaleza de las propias dificultades, las implicaciones que la formulacion puede
poseer para el propio sentido de identidad, o las ocasiones en que la formulacion
es percibida como imprecisa). Este estudio apunta en la direccion de lo que nos
interesa promover, a saber: la calidad del proceso de formulacion y la calidad de
los productos de la formulacion como claves para una experiencia positiva en los
clientes. Y nos invita a especificar el proceso por el que las dimensiones proceso
y producto se combinan para impactar en la de experiencia. Es decir, nos invita a
modelizar el proceso de compartir las FC con los clientes e implicarles en larevision
de las mismas, de modo que se maximice una experiencia terapéutica y se eviten
experiencias negativas, como las que trata de prevenir la guia de buenas practicas
en FC de la Division of Clinical Psychology de la Asociacion Britanica de Psico-
logia (DCP, 2011): que las FC sean experimentadas como impuestas, invalidantes
y/o patologizantes, y que contribuyan a hacer sentir a las personas atrapadas en las
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definiciones dadas desde el poder de los profesionales.

La Formulacién de un Foco como Matriz del Proyecto Terapéutico en TFE
La FC puede ser entendida como una practica intersubjetiva de gestion del
conocimiento en psicoterapia (Caro, 2017), que permite transformar datos brutos en
informacion con significado, hacer juicios clinicos y tomar decisiones en diferentes
escalas temporales y con diferentes grados de compromiso con la participacion del
cliente. Asi pues, llegar a tener un foco terapéutico es mas que obtener datos, por
mucho que algunos tengan un alto valor predictivo segun la evidencia (e.g., que un
cliente deprimido experiment6 un abandono temprano). Y es mas que transformar
estos datos en informacion clinicamente relevante (siguiendo con el ejemplo, saber
que ese abandono dio lugar a una herida a la que luego sucedio la resignacion y
el abandono de actividades placenteras en contacto con los demas), sino que, es
o debiera ser, lograr un conocimiento compartido sobre qué hizo la persona para
enredarse (i.e., evitar el contacto para evitar la emocion) y sobre como salir de ese
“enredo” en el que quedod atrapada (i.e., experimentar desdnimo y desesperanza
cronicos, frente a la posibilidad de que hacer algo para contactar con alguien vaya
a servir para algo, y frente a la seguridad de que, hacerlo, supondra perder de
nuevo). Por tanto, el foco terapéutico, es un conocimiento resultado de gestionar
datos e informacion, que es resultado de desplegar el caso, y que lleva implicito
un PT -entendido éste ultimo, como un camino para deshacer y salir del enredo.
Este planteamiento bebe de una conceptualizacion del trastorno psicologico
como entidad interactiva y no como entidad natural (i.e., enfermedades), y como
un drama social, en el sentido de que es un “problema de la vida que se ha enre-
dado de una manera, en la que los propios esfuerzos terminan por ser mas parte
del problema que de la solucion” y dan lugar a un bucle hiper-reflexivo, del que la
persona no es capaz de salir (Pérez-Alvarez, 2012, 2013, 2020). Desde este punto
de vista, la psicoterapia, como disciplina que mejor permite salir de esos enredos,
es, a juicio de Pérez-Alvarez (2019) una ciencia humana, entendida como “una
actividad relacional, holista, contextual centrada en la persona y basada en valores,
mas que [como] unaactividad cientifico-técnica centrada en mecanismos averiados™.
En consecuencia, este mismo autor reclama para ella un planteamiento contextual
como el que realizan Wampold e Imel (2015) y un enfoque fenomenoldgico-exis-
tencial que la humanice en lugar de convertirla en la mera aplicaciéon mecanica de
técnicas. Sin embargo, concordando plenamente con este planteamiento, creemos
que: 1) el camino psicoterapéutico de salida del enredo posee tanto dimensiones
técnicas que operan en el nivel mecénico (e.g., como ayudar a la persona a pasar
de la desesperanza secundaria a la tristeza primaria no procesada, evocando la
figura ausente en la “silla vacia”), como dimensiones existenciales (e.g., abrirme
a ser un “yo abandonado”, hijo/a de una existencia fallida y huérfano frente a un
mundo que no puede darme lo que no tuve en la infancia); 2) que la efectividad de
las técnicas que implican el procesamiento del dolor emocional (Timulak, 2015),
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no son una ilusion ni un ejemplo de “mala ciencia”, en el sentido en el que Pérez-
Alvarez (2019, 2021) critica a la terapia EMDR o a la terapia cognitivo-conductual
basada en procesos; y 3) que, al menos en el caso de la TFE, ambas dimensiones son
igualmente relevantes y se complementan en las intervenciones eficaces (Goldman
etal., 2006).

En ese sentido, el foco es la matriz de un PT que, en los términos humanistas
de la TFE, excede la nociodn lineal mecanicista, propia del concepto -mas médico-
de “plan de tratamiento”, para hacerse cargo de la doble dimension significado-
naturaleza. Lo cual, implica, que las narrativas que componen las formulaciones
de los focos terapéuticos son formas de sintetizar significados, de negociar formas
compartidas de entendimiento y de comunicarlos, que nunca constituyen relatos
concluidos o verdaderos (Butler, 1998) aunque se apoyan en materiales bastante
mas prosaicos (e.g., una amigdala hiperexcitable). Y mas atin que, como plantean
Harper y Moss (2003), las formulaciones desarrolladas por los clinicos no son
la formulacioén objetiva de un problema “alla afuera” o “ahi dentro”, sino una
perspectiva sobre lo que ha sucedido y/o sucede en la interseccion entre esos dos
mundos (la interaccion en un sistema), resultado de un proceso colaborativo y
continuo de construccion de significados. Y, aunque segun estos autores, los clien-
tes generalmente no acuden a consulta “pidiendo formulaciones”, si que creemos
que podemos implicarles tanto en el proceso de elaborarlas, como en el de pensar
sobre como utilizar la comprension que aportan, para salir colaborativamente de
los enredos de la vida en los que han quedado atrapados. Tomando, por supuesto,
tanto la formulacion del foco que explica el malestar como el PT -es decir, la FC-
como un mapa y no como el territorio mismo.

En el marco de la FC en TFE (Goldman y Greenberg, 2015), el foco terapéu-
tico es definido como una co-construccion acerca de los procesos que actualmente
causan el dolor emocional de la persona, de sus formas de reaccionar a este dolor,
de los sintomas que esto produce y de las dificultades de ahi derivadas, a la hora
de responder adaptativa y creativamente a la vida, a lo largo de su biografia. Algo
que, convencionalmente se apoya en la integracion narrativa de los cinco elementos
que componen el acrostico MENSIT al que nos referimos mas arriba. Tal narrativa
constituye lo que Westmeyer (2003) denomina una hipoétesis idiografica, aunque,
como creemos, reune aspectos de lo que Toukmanian y Rennie (1992) -siguiendo la
distincion hecha por Bruner- llamaron explicaciones paradigmaticas en psicoterapia,
opuestas a las explicaciones narrativas. Las primeras se basan en el razonamiento
demostrativo y dan lugar a hipotesis sobre las causas de las relaciones entre feno-
menos y, frente a ellas, la verificacion de las hipotesis se toma como evidencia de
leyes generales. Por contra, las segundas se basan en laidea de que las regularidades
en el comportamiento humano se entienden mejor en términos de probabilidades,
debidas a que las personas tienen razones para sus acciones y a que, estas razones,
poseen un contexto que les da sentido. Ahora bien, creemos que, aunque la gé-
nesis de un trastorno o la instauracion de un drama social sin salida, que ademas
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ha generado un bucle (Pérez-Alvarez, 2019), es algo que se comprende bien en
términos narrativos, la rigidez de los fendmenos psicologicos a través de los que
se instaura ese bucle, asi como algunas de las formas de flexibilizarlo, responden
mejor a explicaciones paradigmaticas. Lo que nos pone frente a un horizonte y
una responsabilidad dobles: por un lado, desplegar el caso en compaiiia del cliente
hasta encontrar la mejor explicacion, formulada en términos que él mismo pueda
entender y le resulten validadores, y por otro, derivar, a partir de ahi, un proyecto
que le resulte convincente y cuyos aspectos tecnologicos no le lleven “cogido por
el pescuezo” ni le supongan una nueva invalidacion. Antes bien, una sensacion de
oportunidad y autonomia. Motivos por los cuales, antes de especificar como trabajar
en la FC en TFE, creemos oportuno profundizar en la nocion de PT.

El Proyecto Terapéutico como “Proyecto Interaccional” y Culmen de la FC

Eells y Lombart (2011) identificaron las siguientes caracteristicas ideales
de la FC: 1) debe ser precisa y ajustarse a las caracteristicas del caso concreto;
2) 1til para el tratamiento (mejores resultados “con” que “sin” formulacion); 3)
parsimoniosa y comprehensiva (debe integrar suficiente informacion -de manera
logicay significativa- como para abordar lo complejo sin afiadir ruido); 4) mantener
un equilibrio entre descripcion y explicacion (sabiendo que el uso de elementos
demasiado abstractos hace disminuir la fiabilidad inter-observadores); y 5) debe
utilizar evidencia cientifica en la explicacion de las dificultades del cliente y en la
propuesta de las intervenciones, siendo que esta evidencia se encuentra distribuida
en un continuo, que va de formas mas fuertes a otras mas débiles (Eells, 2016).
A estas cinco caracteristicas nosotros afiadimos una sexta, poniendo de relieve el
caracter procesual de la FC y su relevancia en la construccion de una alianza tera-
péutica que no solo sea sélida, sino funcional y operativa: 6) la FC debe permitir
pasar de un estado inicial, en el que se ha elicitado la suficiente informacion (caso
desplegado), a un estado final, de compromiso e implicacion con las metas de
cambio y con los medios para lograrlo.

Lareorientacion desde el contacto (relacion) hacia el proceso (lo que se hace)
marc6 el desarrollo de la TFE, especialmente al comprobar que las puntuaciones
en los aspectos de tarea de la alianza eran mejores predictores de buen resultado,
que el mero componente de empatia (Goldman, 2019; Horvath y Greenberg, 1989).
Y mas concretamente, que esto se traducia en el logro de una formulacion de foco
compartida entre cliente y terapeuta, que permitiera una implicacion adecuada
y motivada de ambos (Goldman y Greenberg, 2015). La exploracion empatica
de la experiencia sigue siendo la linea base de la terapia, pero la implicacion del
cliente en la resolucion de tareas terapéuticas en la sesion resulta crucial (Elliott
et al., 2004; Goldman et al, 2006; Greenberg, 2019) y, para ello, no lo es menos
el logro de una buena FC y el establecimiento de un PT compartido. La sesion
comienza normalmente con la exploracion de la experiencia actual y el proceso de
formulacion avanza y retrocede, entre atender y observar los estados emocionales
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de los clientes y responder con diversas intenciones (i.e., validar, reflejar, afirmar,
conjeturar, estimular, evocar, etc.). Un caso desplegado supone que ya es posible
formular un foco y utilizar esta informacion para orientar al terapeuta sobre los
posibles “planes” que permiten resolver las dificultades emocionales del cliente.
Por eso, entre otras razones, no se parte de un plan de tratamiento a priori, sino de
un acuerdo sobre lo que tendria sentido abordar, a medida que los marcadores de
las tareas terapéuticas clave vayan emergiendo. Hay pues, una tension entre “el
ahora” y el “hacia donde” mediada por diversos “comos”, que el terapeuta tiene
siempre en mente y que, el cliente, puede también hacer suya. Y esa tension es la
base de lo que entendemos como proyecto.

Lo anterior nos introduce en un tema emergente en el campo de la investigacion,
como es el de las practicas orientadas hacia el futuro en psicoterapia. Un tema
que, si bien cuenta con importantes antecedentes, ha despuntado recientemente en
estudios empiricos que vinculan proceso y resultado, con el foco puesto en cémo
los terapeutas, especialmente aquellos con mayor pericia, trabajan con los clientes
para establecer la colaboracion en metas y tareas (Oddli y Halvorsen, 2014; Oddli
y McLeod, 2017; Oddli y Rennestad, 2012; Oddli et al., 2014; 2021). Entre esos
antecedentes, encontramos algunos muy proximos a la TFE, como el estudio de la
agencia de los clientes de Bohart y Tallman (1999); las distinciones técnicas sobre
como responder empaticamente a la sensacion del cliente respecto al futuro (Bo-
hart, 1993); la conceptualizacion de la tendencia al crecimiento, formativa o a la
auto-actualizacion en las terapias humanistas (véase la reformulacion de Greenberg
et al., 1993); la nocion de “borde de crecimiento” (growing edge) como lugar de
enfoque en el “aqui y ahora”, donde un nuevo paso experiencial se esta formando
(Greenberg et al., 1993); o la nocion de “llevar adelante” (carrying forward) propia
del Focusing de Gendlin (1964, 1996), como movimiento sentido corporalmente,
resultado de responder a lo implicito no formulado y necesitado por la persona en
una situacion dada. Por otra parte, los conceptos y practicas precedentes, de pro-
funda raiz existencial, son aspectos de lo que May (1980) llam¢ proyectividad del
ser humano. Y, si bien se refieren a aspectos predominantemente procesuales del
instante, también creemos que esta manera de entender el funcionamiento humano
en el seno de una relacion de ayuda -al menos tal y como fue planteada por Rogers
(1957)-, puede ser aplicada al proceso de alcanzar una vision global de los proble-
mas que llevan a la persona a terapia (despliegue del caso). Y, posteriormente, a
la formulacion de un proyecto sobre como “desenredarlos”, que permita “cambiar
desde dentro” mas que “cambiar cosas”.

Schegloff (2007) defini6 el término proyecto interaccional como un curso
de conducta que se desarrolla durante un lapso de tiempo (no necesariamente en
secuencias consecutivas), al que los co-participantes pueden volverse sensibles. Algo
que, ademas, puede informar su aproximacion a cualquier secuencia posterior, para
ver si se relaciona con el tema al que estaba vinculado ese curso de conducta. Por
tanto, el PT, como formulacion que surge de y asume la proyectividad del cliente y
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que nace del caso desplegado, es un proyecto interaccional, que tiene algo de “plan-
teamiento” y algo de “rastreo”. Una dualidad que permite caminar con direccion,
mientras se ponen en marcha experiencias desafiantes, que promueven el cambio
emocional y la reflexion. Asi, y como han investigado Guxholli et al. (2021), las
parejas cliente-terapeuta con un buen vinculo y un proyecto, son capaces de tolerar
el desacuerdo o la desafiliacion autoprotectora frente a las emociones dificiles,
mientras mantienen una orientacion hacia el proyecto psicoterapéutico de fondo.

En el marco tedrico humanista-experiencial, la tendencia historica fue evitar
el diagnostico por dos motivos fundamentales, bien explicados en el marco de la
Terapia Centrada en la Persona (Rogers, 1957): por una parte, el riesgo de que el
terapeuta incurra en un abuso de poder al utilizar etiquetas diagnosticas y, por otra,
que el imponer interpretaciones a la experiencia de la persona pudiera detener el
flujo de exploracion y creacion de significado (experiencing). A lo cual habria que
afadir una objecion general de los modelos humanistas frente al establecimiento
de “planes de tratamiento” derivados de la evaluacion psicoldgica, por considerar
a ambos -y a su relacion lineal-, como el producto de una concepcién mecanicista
del ser humano, que socava los principios de autodeterminacion que distinguen a
la Psicologia Humanista (Ryan y Deci, 2000). A este respecto, resulta aclaratoria la
reflexion de Edelstein (2015) acerca de la tension entre mutualidad y jerarquia, que
exige un posicionamiento al terapeuta humanista-existencial. Este autor entiende
por mutualidad en la relacion cliente-terapeuta, la forja de una conexion profunda,
que parte de la comprension de que ambos se encuentran atravesando el “viaje
humano” y de que son iguales, en tanto los dos tratan de acceder a su experiencia
y de expresarla. Lo cual, apoya el contacto mas profundo de los clientes consigo
mismos y el coraje para ser acompafiados. Y, por oposicion, define jerarquia en la
relacidn terapéutica, como el resultado de un modelo en el que el terapeuta evalta
al cliente, le ofrece un diagnostico y le prescribe un plan de tratamiento. Un plan,
que resulta exitoso si es seguido por el cliente y que depende del conocimiento
experto y de la objetividad del terapeuta. No obstante, esta tension -junto al adecua-
do compromiso con los datos empiricos sobre tarea y alianza que hemos referido
anteriormente- ha sido resuelta -al menos sobre el papel- por el modelo de FC de
la TFE, al encuadrar el trabajo de exploracion-intervencion en una perspectiva
constructivista, que respeta la autonomia epistémica del cliente. Y, tltimamente,
al proponer nosotros aqui, el concepto de “proyecto terapéutico compartido” como
proyecto interaccional y como alternativa a la nociéon convencional de “plan de
tratamiento”.

En consecuencia, definimos el PT como un acuerdo con dos niveles -el nivel
explicitoy el nivel implicito-, que “vive” enlarelacion terapéutica como un proyecto
interaccional y que nace de dos fuentes: primera, de la diferenciacion, observacion
en el cuerpo, simbolizacidon, validacion y afirmacion de las experiencias mas dolo-
rosas y desempoderantes de la persona, puestas en el contexto de su historia vital
y de sus circunstancias; y segunda, de una conversacion franca acerca de: a) las
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metas personalmente significativas para el cliente y que éste aspira a lograr con la
terapia; b) las formas en que el terapeuta va a colaborar en la persecucion de tales
metas; y ¢) los modos de implicacion vivencial que seran necesarios por parte del
cliente para ello, junto con las correspondientes operaciones del terapeuta para
facilitarlos. Modos que, en la TFE, se corresponden con las diversas tareas terapéu-
ticas senalizadas por marcadores (i.e., exploracion empatica, afirmacion empatica
de la vulnerabilidad, reparacion de rupturas en la alianza, focusing, resolucion de
escisiones autocriticas y autointerruptoras, trabajo con reacciones problematicas,
trabajo con asuntos no resueltos con otros significativos y autoconsuelo compasivo)
(Elliott et al., 2004; Greenberg et al. 1993).

Metas Terapéuticas, Proyecto como “Estado de Conciencia Intencional” Com-
partido y Responsividad

La cuestion del consenso respecto a las metas y su relacion con el resultado
terapéutico ha suscitado un cuerpo de investigacion importante, resumido por
Wampold e Imel (2015), quienes demostraron un tamafo del efecto de 0.72, el
cual resulta ser uno de los mas altos atribuibles a una sola variable en psicoterapia.
Por otra parte, la cuestion especifica de las metas y su naturaleza ha sido amplia-
mente abordada en Cooper y Law (2018), trabajo a partir del cual destacamos
varios aspectos. Primero, que ha sido y es un tema controvertido, en tanto existe
la creencia fundada de que, un énfasis excesivo en las metas sesgara la terapia en
favor del hacer y en detrimento del ser. No obstante, parecen existir argumentos
sobrados para el trabajo con metas en la medida en que percibimos a los seres hu-
manos como agentes con propdsito, mas que como seres pasivos y determinados
(McLeod y Mackrill, 2018). Segundo, que, si bien las metas suelen ser entendidas
como representaciones subjetivas de estados internos que pueden ser alcanzados
mediante algun tipo de accion, son, a la postre, un constructo psicosocial, en el que
la actualizacion del organismo depende tanto de factores internos como externos.
Tercero, que cuando estan basadas en necesidades existenciales simbolizadas desde
elnivel organismico y son, por tanto, altamente congruentes -y no un mero consuelo
0 una compensacion- aportan direccion y fuerza a la conducta (adquieren un valor
teleologico, que completa el caracter teleondmico de las formulaciones y técnicas
terapéuticas basadas, por ejemplo, en los modos 6ptimos de facilitar la regulacion
emocional y la creacion de significado?). Cuarto, que tanto espontaneamente como
cuando son preguntados, los clientes expresan metas personales significativas. Algo
que fue analizado extensamente en el estudio de Grosse y Grawe (2002), en el que
desarrollaron una taxonomia de metas terapéuticas y el correspondiente inventario de
metas del tratamiento, y que arrojo los siguientes resultados sintetizados por Cooper
(2018): E174.5% de los clientes se planteaba metas de caracter interpersonal (e.g.,
superar un duelo o ser mas asertivos en relaciones actuales); el 60.3% buscaba la
manera de afrontar sintomas o problemas especificos (e.g., pensamientos autoliticos);
el 49.5% se proponia objetivos que podian ser agrupados como metas relativas al
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crecimiento personal (e.g., actitudes hacia si mismos); el 13.4% querian lograr algo
en relacion con el bienestar (e.g., hacer ejercicio); y el 11.1% se planteaban metas
en clave abiertamente existencial (e.g., sobre el futuro o el sentido de sus vidas).
Y quinto, que las metas han de hallarse “bien” formuladas para que puedan ser
utiles, y que esto supone una serie de atributos entre los que, basados en Cooper
(2019) destacamos los siguientes: a) que sean propositivas (que pretendan lograr
algo y no tanto evitarlo); b) que estén planteadas en el medio-largo plazo, pues
las metas a corto plazo no suelen implicar, en su consecucion, la transformacion
de obstaculos personales (e.g., la autocritica); ¢) que resulten realistas y efectivas,
en el sentido de que realmente impliquen cambios relacionados con el bienestar y
con la transformacion de las causas del sufrimiento; d) que sean concretas y estén
formuladas como “pequefios pasos”, a fin de que haya posibilidades reales de
lograrlas en una progresion; y e) que, en la medida de lo posible, sean sinérgicas
entre si, a fin de aprovechar el esfuerzo y evitar procesos de contraposicion, como
los que se dan cuando existen dilemas implicativos (Feixas y Compaii, 2015), los
cuales constituyen, a su vez, una oportunidad para redefinir la meta en términos
de su resolucion.

Como se puede observar en el analisis anterior sobre las metas terapéuticas,
algunos aspectos parecen relacionarse mas con su operatividad y oportunidad,
mientras que otros hablan mas de su naturaleza como fenoémeno psicologico com-
plejo con varias capas. Asi, la cuestion de la pertinencia se ve completada con la
de la pertenencia. En cuanto a la pertinencia, las visiones mas basicas de la terapia
enfatizaran la accesibilidad o gradualidad para garantizar un éxito reforzante y
evitar el abandono temprano (evitacion) o el fracaso desmoralizante. Por contra, las
visiones mas profundas haran énfasis en el conflicto, bien en términos de significa-
dos implicitos o de impulsos y deseos mas o menos aceptados. Los planteamientos
sistémicos tendran en cuenta la ecologia de las metas, asi como su riesgo para la
homeostasis interna y relacional y su novedad frente a otras soluciones intentadas.
Los enfoques narrativos, interpersonales y centrados en soluciones, se fijaran en
el lugar que ocupan las metas en las historias en las que se inscriben y en el nuevo
rol o poder que otorgan a la persona. Los enfoques contextuales valoraran en qué
medida suponen formas diferentes de relacionarse con los eventos internos y aportan
accion congruente con los valores. Las aproximaciones terapéuticas informadas
por el trauma, el apego y la emocion se preocuparan por el grado de procesamiento
del cual surge la formulacion de la meta, no sea que consista en la materializacion
de una defensa que promueva la disociacion, evite la mentalizacion o en el mejor
de los casos, represente una accion estéril y sin incidencia en el nivel en el que se
producen las dificultades de procesamiento. Y, por tlltimo, los enfoques existenciales
incidiran en el grado en que las metas son expresion del si mismo, amplifican la
presencia y la apertura a la vida y promueven, en ultima instancia, alguna forma
de responsabilidad.

A todas luces, el repaso anterior -somero y probablemente impreciso y por
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tanto injusto en alguna de sus afirmaciones- jerarquiza las metas pertinentes y, a
fin de ultimas, abre el espacio necesario para preguntarse por la pertenencia de las
metas: ja quién pertenece la meta en la practica? ;al terapeuta o al cliente? Desde
el punto de vista desarrollado aqui, diriamos que, idealmente, la meta no pertenece
a ninguno de los dos, sino que pertenece al proyecto. Al menos siempre que se
hayan dado ciertas condiciones (i.e., a) exploracion de la experiencia a través de
la sintonizacion empatica con el afecto; b) co-construccion de un foco terapéutico
mediante la organizacion narrativa de los elementos clave que explican el caso
en un nivel causal y no meramente sintomatico: y ¢) derivacion reflexiva de un
PT orientado a la autodeterminacioén, que combine dinamicamente los aspectos
técnicos y los existenciales). Por tanto, el PT no es meramente un alineamiento
de problemas, metas, técnicas y resultados, sino algo mas parecido a un estado de
consciencia intencional soportado entre dos personas, que opera en niveles que
fluctian entre lo tacito y lo deliberado. Se trata, por tanto, de una forma dinamica
de acuerdo intersubjetivo, que refleja dos fenomenos: a) un cambio incipiente en
la relacion del cliente con ““sus problemas”™ quien, a través de una serie de procesos
afectivo-cognitivos, muestra alguna forma de asimilacion de la “explicacion del
problema” en que consiste el foco, y alguna forma de apropiacion de las metas y
los métodos que constituyen el PT; y b) un cambio en la mentalidad del terapeuta,
que le permite mantenerse atento y responsivo, ver dinamicamente los esfuerzos
por alcanzar coherencia y congruencia del cliente y formular bidireccionalmente lo
que ocurre en cada instante. O sea, leer marcadores de las necesidades y dificultades
actuales de procesamiento emocional del cliente en la perspectiva del caso e, igual-
mente, releer la FC en funcion de la informacién emergente. No en vano, Oddli et
al. (2014) hallaron que, incluso cuando las puntuaciones totales en los cuestionarios
indicaban buenas alianzas de trabajo, el analisis de las transcripciones de las pri-
meras sesiones de terapeutas experimentados mostro que, practicamente, no habia
conversaciones explicitas sobre objetivos. Y que, en su lugar, los didlogos entre
cliente y terapeuta se caracterizaban por procesos relacionados con la esperanza, la
motivacion y el compromiso, mas que por un acuerdo de objetivos explicito. Algo
que no hace sino enfatizar el aspecto implicito-relacional del PT como proyecto
interactivo, y como el aspecto explicito-instrumental se halla subordinado a aquel.
Por tanto, un PT puede ser mas o menos potente, en la medida en que articule lo
que Michalak et al. (2006) consideran dos modos de funcionamiento motivacional
diferentes: los motivos implicitos y las metas explicitas.

Finalmente, en un sentido amplio, el PT formulado y acordado, asi como el
movimiento dentro del mismo como proyecto interaccional, puede ser entendido
como resultado de una practica responsiva en FC, tanto en lo que se refiere a la
dimensién de producto como a la de proceso. El concepto de responsividad fue
introducido por Stiles el al. (1998) como parte de la reaccion critica frente a los
modelos tradicionales de investigacion, que asumian una relacion lineal entre
las variables psicoterapéuticas, sin tener en cuenta que el comportamiento de los
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terapeutas y de los clientes esta influenciado por el contexto emergente tras cada
interaccion. Asipues, laretroalimentacion y lainfluenciamutua ocurren en diferentes
escalas de tiempo (e.g., desde la asignacion del tratamiento a los micro-instantes
dentro de la ejecucion de las intervenciones, pasando por la eleccion de estrategia
y la formulacion del caso). Actualmente, la responsividad es reconocida como
una caracteristica ubicua de la interaccion y el didlogo entre terapeuta y cliente, y
se relaciona con la capacidad de estar completamente presente y disponible en el
momento, asi como con la identificacion de sefiales especificas, que alertan a los
profesionales sobre los cambios en el proceso y el comportamiento de los clientes,
a partir de los cuales ajustan su respuesta (Watson y Wiseman, 2021). En un plano
mas concreto, Hatcher (2021) ha examinado la cuestion de la responsividad en la
alianza terapéutica, enfatizando su valor como guia para ayudar a los terapeutas
a mantenerse abiertos a nueva informacion y oportunidades, y contrabalancear el
deseo de precisar las cosas, de estar seguro de lo que hay que hacer y de dominar la
situacion, que, en ocasiones, encubren la baja tolerancia a la duda del profesional.
Algo absolutamente congruente con el caracter relativamente liquido de la nocion
de formulacion de foco que hemos explicado y con la cualidad interaccional del
PT en la que insistimos. E igualmente coherente con los datos empiricos aportados
por los estudios sobre la actividad orientada al futuro de los terapeutas, como el
de Oddli et al. (2021). Dicho estudio identifico cuatro actividades principales: 1)
recoger intenciones explicitas e implicitas; 2) usar recursos lingiiisticos como la
metacomunicacion o el lenguaje de accion; 3) usar intervenciones evocativas; y
4) empujar al cliente a practicar el cambio. Y aportd un hallazgo central: que los
terapeutas eficaces se alinearon con la direccionalidad de los clientes, en un proceso
de evolucion gradual impulsado hacia el futuro.

Por todo lo anterior, y llegados a este punto, planteamos el método seguido
para generar un modelo de los procesos que facilitan la responsividad del terapeuta
en el camino formular un foco y de articular de un PT adecuado (i.e., un proyecto
personalmente significativo, de caracter interaccional, en el cual, las metas terapéu-
ticas resultan pertinentes en varios niveles y se expresen como algo que pertenece
al proyecto como voluntad y posibilidad de salir del enredo y de recuperar vida y
agencia).

Método

El Analisis de Tareas (AT) es un método de investigacion en psicoterapia
desarrollado por Greenberg (1991, 2007; Rice y Greenberg, 1984), que integra y
expande diversas aproximaciones a la investigacion de procesos de cambio y las
combina con el estudio de los resultados esperados para esos procesos (Pascual-
Leone et al., 2009). Como anunciabamos en la introduccion, este método ha sido
aplicado, convencionalmente, al estudio de técnicas que constituyen un evento
terapéutico intrasesion (tareas terapéuticas en el lenguaje de la TFE). Mientras
que, aqui, pretendemos abordar una macro-tarea, cuyo resultado no es un cambio
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emocional sino un logro de coordinacion mutua entre cliente y terapeuta, que pue-
de abarcar varias sesiones. El AT se divide en dos grandes fases: una orientada al
descubrimiento, cuyo objetivo es alumbrar un modelo presumiblemente bueno del
cambio perseguido; y otra orientada a la validacion de la eficacia de la intervencion
en términos de resultados.

Lafase orientada al descubrimiento comienza con la especificacion de la tarea,
en la que, a partir de la experiencia clinica (propia o de otros), el investigador se
plantea cual puede ser la manera 6ptima de responder ante una serie de conductas
o estados caracteristicos de los clientes. Lo que, en el caso que nos ocupa, se refie-
re al sistema intersubjetivo cliente-terapeuta. Esto supone, ademas, identificar un
marcador de tarea, entendido como un conjunto de conductas explicitas e inferen-
cias, relativas a una dificultad o necesidad de procesamiento actual, que podrian
beneficiarse de la intervencion que se pretende modelizar.

El segundo paso consiste en la explicacion del mapa cognitivo del clinico/
investigador, que pasa por especificar: 1) el estado inicial sefializado por el mar-
cador (aqui, el caso desplegado); 2) la dificultad 0 necesidad de procesamiento
subyacente (alcanzar una explicacion del caso y asimilarla y derivar de ella un PT
interaccional); y 3) el estado final de la tarea (la apropiacion del PT por parte de
cliente y terapeuta), aportando los fundamentos tedricos procedentes del modelo
psicoterapéutico de referencia. En este caso, la TFE y la serie de observaciones
criticas relativas a las dimensiones de proceso, producto y experiencia de la FC
en TFE, asi como la conceptualizacién del PT como proyecto interaccional que
hemos hecho en la introduccion.

Posteriormente, se procede especificar el ambiente de latarea, entendido como
la descripcion operativa de dos pistas en interaccion: la primera, el conjunto de
procesos afectivo-cognitivos en los que, idealmente, se implica el cliente a lo largo
del proceso, para llegar del estado inicial al estado final; y la segunda, el conjunto de
operaciones del terapeuta a través de las cuales facilita los procesos del cliente. Esta
descripcion da lugar a un manual en el que se detalla la intervencion, el cual sera
utilizado en el futuro, para entrenar a los terapeutas que participen en los estudios
empiricos de la fase de validacion. Habitualmente, las guias de AT recomiendan
realizar un estudio empirico preliminar en este punto, denominado “prueba de
potencia”, que permita testar la utilidad de la intervencion que esté siendo creada,
asi como obtener retroalimentacion para mejorarla (refinamiento del modelo). No
obstante, en este estudio, esta prueba no ha podido ser atn realizada.

En paralelo al paso anterior -o bien contando con la retroalimentacion de la
prueba de potencia-, el investigador construye un modelo racional-hipotético de la
tarea, que consiste en un diagrama de flujo elaborado a través de un “experimento
de pensamiento”. En ¢él, se conectan el marcador del estado inicial y el estado final,
a través de los procesos clave (pista del cliente) y las operaciones de facilitacion
(pista del terapeuta), y se objetivan los micro-resultados o productos derivados de la
resolucion progresiva de la tarea. En la construccion de este modelo, el investigador
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recorre el camino de atréds hacia delante y a la inversa varias veces, para tratar de
especificar el proceso con el mayor detalle posible y para incluir modificaciones
basadas en la experiencia y/o la observacion, que contribuyan a mejorar el modelo.

A partir de aqui, investigadores y clinicos cuentan con un modelo que fun-
cionan como un mapa con el que, en el siguiente paso -el analisis de tareas em-
pirico realizado sobre ejecuciones reales-, habra de contrastarse el territorio de la
practica. Este contraste sirve para especificar ain mas los elementos del modelo
y resulta especialmente ilustrativo, cuando se comparan tanto casos de resolucion
exitosa como casos de mala o baja resolucion, cada uno de los cuales aporta una
retroalimentacion cualitativamente diferente. Derivados de los dos pasos anteriores,
el AT contempla, ademas, la confeccion de herramientas para la medicion fiable
de la presencia de los componentes del modelo en las ejecuciones reales. Aqui es
posible elaborar sistemas de observacion e instrumentos de auto-informe, y de
modo singular, la denominada escala de grados de resolucion de la tarea. La cual,
va trazando, en forma de escala ordinal, los logros y cambios del cliente a lo largo
de las fases que comprende la tarea investigada.

Por ultimo, se procede a la comparacion del modelo con nuevas observa-
ciones, de modo que, tanto éste como el manual de la tarea, se refinen y mejoren
iteartivamente. No obstante, estos dos ultimos pasos del AT no han sido realizados
en este trabajo, por lo que los resultados que presentamos se refieren, tinicamente,
a los pasos que llegan hasta la construccion del modelo, el desarrollo del manual
y la elaboracion de una escala de grados de resolucion provisional.

Resultados

Modelo Racional Hipotético

La Figura 2 representa el diagrama de proceso del modelo racional hipotético
de la macro-tarea de co-construir un foco y articular un PT en TFE. En ¢él, se dife-
rencian y relacionan los procesos del cliente y las operaciones del terapeuta. Se han
identificado tres fases principales y seis etapas que describimos a continuacion, en
términos de los procesos en los que se implican los clientes y sus estados internos,
por una parte, y de las operaciones que realizan los terapeutas al distinguir esos
estados (diagnostico de proceso) y al facilitar los procesos oportunos, que hacen
que la tarea avance y el problema de articular un foco y formular un PT se resuelva.
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Figura 2

Modelo Racional Hipotético del Proceso de Co-construir un Foco y Articular de un Proyecto
Terapéutico Compartido en TFE



66 Formulacion de Foco y Proyecto Terapéutico en TFE

Manual de Facilitacion y Entrenamiento

Fase 1 - Contacto: Después de un trabajo exploratorio y de evaluacion previo,
en el que el cliente comenzd presentando un motivo de consulta y el terapeuta se
implico en la mision de acoger a la persona, establecer contacto psicoldgico, enten-
derla, generar un foco en la experiencia interna y ayudarle a explorarla siguiendo la
“brajula del dolor” (la experiencia mas viva en el cliente aqui-y-ahora y momento
a momento), el caso se halla desplegado en funcion de sus determinantes. Es el
momento de establecer contacto de nuevo, esta vez en términos del marcador para
la formulacién de un foco y la articulacion de un PT.

Etapa 1 - Validacién del marcador:

» [Estados y procesos del cliente: Pregunta o pide la perspectiva del tera-
peuta o bien se mantiene a la espera, expectante o relativamente afectado
por la novedad.

e Operaciones del terapeuta: Implica al cliente en la construccion de una
perspectiva de observacion atenta y con consciencia plena.

* El conector con la fase siguiente es que el cliente ha desarrollado una
perspectiva de observacion.

Fase 2 - Articulacion (formulacion de foco): La clave en esta fase es la
articulacion del conocimiento vivencial-reflexivo, que permite explicar las causas
proximales, distales y reactivas del malestar del cliente, identificar el dolor nuclear
y las heridas més relevantes y emplazar todo ello en una narrativa validadora de sus
esfuerzos pro afrontar la vida. El nticleo de dicha articulacion es la formulacion de
un foco terapéutico utilizando los elementos del MENSIT y empleando un lenguaje
evocador y un tono empatico afirmativo, e implicando, en la medida de lo posible
al cliente como co-autor de la narrativa.

Etapa 2 - Evocacion:

» Procesos del cliente: Se encuentra receptivo frente a la palabra del te-

rapeuta y escucha tratando de mantenerse regulado y sin disociarse de
su experiencia. Trata de entender la narrativa que le ofrece el terapeuta e
interrumpe, pregunta o corrige cuando es necesario

e Operaciones del terapeuta: Evoca el dolor emocional nuclear del cliente
en el contexto de su biografia, y valida la presencia y la accion de las auto-
organizaciones del si mismo que surgen como forma de auto-tratamiento
(e.g., autocritica, perfeccionismo, etc.). Esto supone una experiencia
profunda de comprension e idealmente de auto-comprension (A).
También pone de manifiesto las consecuencias perniciosas inmediatas
del auto-tratamiento y los posibles ciclos perjudiciales a los que éstas
dan lugar. Ademas, explicita las secuencias y niveles de la experiencia
emocional (emociones secundarias que ocultan emociones primarias en
varios niveles), lo que permite explicar la dinamica personal en diversas
situaciones (B). En paralelo, cuida de que el cliente se mantenga regulado
y sin disociarse de su experiencia actual.
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Nota: Dependiendo del contexto de trabajo, los procesos y operaciones
de esta fase pueden tener un caracter mas o menos artistico, valiéndose
del uso de medios plasticos de expresion o de técnicas narrativas.

Etapa 3 - Apropiacion (resolucion parcial):

e Estadosy procesos del cliente: Se encuentra conectado desde una actitud
agente (mindful) con lo que le sucede y, en un estado de centramiento,
comienza a asimilar nueva informacion.

e Operaciones del terapeuta: Valida y aprecia las auto-interrupciones del
cliente como esfuerzos de auto-proteccion para mantener un si mismo
viable, a la vez que evoca las necesidades no satisfechas o vulneradas de
la persona que siguen presionando.

* Complementariamente, presenta las tendencias a la accion saludables
que fueron suprimidas y/o vividas como dolorosas, inadecuadas o te-
mibles. Todo ello es planteado como un reflejo empatico, que valida a
la persona en su conjunto, ayudandola asi a apropiarse de las diversas
polaridades y tendencias reactivas de su experiencia (C).

» El conector con la fase siguiente es que el cliente desarrolla una com-
prension dinamica de su caso en su zona de desarrollo proximo, y una
posicion de receptividad hacia nuevos pasos.

Fase 3 - Proyeccidn (co-construccion del PT personal): En esta fase, cliente

y terapeuta conversan tratando de descubrir como utilizar el foco para formular
metas y medios terapéuticos para lograrlas. El primer movimiento es la orientacion
del cliente hacia la accion en términos de los recursos técnicos de la TFE (tareas) y
de objetivos que conectan esos recursos con logros (metas). Dichos logros pueden
ser de caracter intrapersonal o interpersonal y permiten a la persona manejar cues-
tiones problematicas mas o menos urgentes o inmediatas, pero siempre pertinentes
(sobre todo en términos existenciales y de evitacion de respuestas disociativas).
Este movimiento va seguido de un momento de didlogo en el que hay espacio para
la reactividad y la vulnerabilidad, y para comprobar si el proyecto, tal y como se
esta definiendo, “encaja”. Es el momento de atender a la “sabiduria del cuerpo”
promoviendo la capacidad de posicionamiento, oposicion y eleccion del cliente.
Finalmente, el proceso concluye con la confirmacion del proyecto y se establece
un puente con las siguientes sesiones.

Etapa 4 - Orientacion:

o Estadosy procesos del cliente: Se halla motivado para reflexionar sobre
posibles modos de hacerse cargo de sus dificultades vitales en terapia y
sobre como usar ésta para responder a metas personalmente significativas.

e Operacionesdel terapeuta: Propone medios para trabajar productivamente
con las formas de auto-tratamiento y para llegar al dolor emocional a través
de tareas terapéuticas en la sesion. También facilita una fundamentacion
racional de este tipo de trabajo, resuelve dudas y facilita la comprension
del cliente acerca de si mismo, en su zona de desarrollo proximo, hasta
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alcanzar un acuerdo (A).

Ademas, ayuda a explorar y a articular metas terapéuticas significativas y
a establecer una perspectiva temporal razonable para ese trabajo, dotando
asi a la terapia de un horizonte de proyecto (B).

Etapa 5 - Dialogo (resolucién completa):

Estadosy procesos del cliente: Se encuentra orientado hacia la tarea y las
metas desde una experiencia de sostén, comprension y acompafiamiento
comprometido. Siente “tener un hilo” y experimenta alguna forma de
esperanza incipiente. Eventualmente, se permite reaccionar “defensiva-
mente”’, cuestionar la pertinencia de todo lo hablado y vivido o mostrar
desesperanza al sentirse abrumado por lo aplastante lo concienciado, por
lo inconmensurable de la tarea que tiene por delante, o por la sensacion
de desproteccion o desvalimiento y/o por la invalidacion que le amenazan
al salir de la consulta. Y, en algunos casos, por las reacciones basadas en
problemas de apego y mentalizacion, o relativas al caracter y a los niveles
evolutivos de organizacidn de la personalidad del cliente (McWilliams,
2011), que constrifien sus capacidades relacionales.

Operacionesdel terapeuta: Acompanaal cliente en un proceso de revision
sobre lo formulado (C), para lo cual, le invita a resonar experiencialmen-
te con la formulacion de focorealizada y con sus implicaciones terapéuticas.
Puede utilizar una invitacion directa a explorar “qué le parece” lo hablado
o recurrir a medios de reflexividad productiva como el Focusing, tratando
siempre de facilitar la formacion de una sensacion sentida respecto al PT
y la simbolizacion congruente de todo lo que venga de ella.

Acoge y valida empaticamente los temores o dudas, distinguiendo entre:
a) aquellos que requieren la afirmacion empatica de la vulnerabilidad
en el momento (validacion y fortalecimiento del si mismo); b) aquellos
que requieren una forma de coraje, presencia y congruencia por parte del
terapeuta (suponen un desafio relacional que se resuelve mediante la au-
tenticidad y aportan una experiencia de profundidad en la relacion); y ¢)
aquellos que pueden ser resueltos mediante una informacion basica sobre
laterapia (ensefanza vivencial) y/o la naturaleza de larelacion terapéutica,
alas cuales el cliente tiene derecho, en virtud de su condicion protagonista
del proceso.

También valida las reacciones mas adversas del cliente y las acoge sin
defensividad. Para eso recurre a una secuencia de respuesta en la que: 1)
conecta la defensividad u hostilidad reactivas con sentimientos mas pri-
marios y menos evidentes; 2) justifica esos sentimientos por la presencia
de una necesidad subyacente y vinculada a la vulnerabilidad; y 3) afirma
esa necesidad como algo valido, que permite entender la reaccion inicial
y como algo con lo que la terapia se halla alineada, pero sobre todo como
algo que es importante y valioso para el terapeuta.



REVISTA DE PSICOTERAPIA, noviembre, 2022, Vol. 33, N° 123, pags. 43-77 69

Etapa 6 - Confirmacion (llevar adelante):

Estadosy procesos del cliente: Se encuentra en una posicion esperanzada
y de confianza suficiente, con sensacion de direccion y control, asi como
comprometido consigo mismo, con el terapeuta y con el proyecto.
Operaciones del terapeuta: Consulta si necesita preguntar o decir algo
mas (D). No porque algo pueda haber quedado confuso o incompleto,
sino confiando en la cualidad de los procesos organismicos, por la cual,
cuando se trabaja en el borde de crecimiento de la experiencia, nuevos
pasos experienciales tienden a formarse.

Ademas, muestra sus sentimientos respecto al proceso realizado, asi como
su disposicion a comenzar el trabajo juntos, y acoge y aprecia las nuevas
reacciones del cliente (E).

El conector con la siguiente sesion es que el cliente asume personalmente
el PT expresando su motivacion, celebrando la nueva perspectiva alcan-
zada y, eventualmente, agradeciendo el trabajo realizado y la actitud y
presencia del terapeuta.

Escala de Grados de Resolucion

Como plantedbamos al inicio, al introducir el AT, la especificacion de los
diferentes grados de resolucion de la tarea, asi como su rastreo y potencial confir-
macioén en las ejecuciones exitosas, permite la confeccion de una escala ordinal,
mediante la que evaluar el logro de una ejecucion concreta. En este caso y, a falta
de validacion, la escala que proponemos en la Tabla 2, es planteada como una ru-
brica en la que cada grado de resolucion es evaluable utilizando una escala Likert.

Tabla 2

Rubrica de Evaluacién de Ejecuciones Basada en la Escala de Grados de Resolucion

GRADOS DE RESOLUCION NIVEL DE LOGRO

1. Validacion del marcador: Se forja un momento y se estructura 0-1-2-3-4-5
un espacio de apertura y conciencia plena, y se desarrolla Observaciones:
una perspectiva de observacion en los que “compartir una
comprension”.

2. Vivificacion del dolor emocional nuclear y las auto- 0-1-2-3-4-5
organizaciones del si mismo problematicas, desde Observaciones:
un estado agente y reflexivo: el proceso de autocomprension se
ha iniciado.

3. Apropiacién de aspectos rechazados o negados de la 0-1-2-3-4-5
experiencia (interrupciones y necesidades), y disposicién a Observaciones:

enfocar posibles formas de trabajar en terapia (conectar medios
con metas y tareas).

4. Acuerdo de metas terapéuticas personalmente significativas 0-1-2-3-4-5
para el cliente en términos de posibles tareas y resultados de las  Observaciones:
mismas, que constituyen un proyecto terapéutico.
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Tabla 2

Continuacion

5. Expresion y clarificacion de angustias y dudas respecto a 0-1-2-3-4-5
la formulacion de foco, que conducen al posicionamiento Observaciones:
auténomo y autodeterminado del cliente respecto al proyecto
terapéutico.

6. Cliente y terapeuta confirman su disposicion a trabajar de 0-1-2-3-4-5
acuerdo con la formulacién de foco, y a embarcarse en el Observaciones:

proyecto terapéutico compartido.

Discusion

Los resultados de conducir el AT hasta el cuarto paso de la fase orientada al
descubrimiento han aportado tres productos que, ahora, habran de ser rodados y
puestos a prueba en contextos clinicos y de formacion. Dicho rodaje debera permitir
superar las principales limitaciones del trabajo, a saber: a) que los planteamientos
tedricos, las observaciones a partir de la experiencia y el trabajo reflexivo que lo
sustentan, parten de un solo clinico/investigador; b) que los productos en los que
se sustancian los resultados, requieren aun de los pasos quinto y sexto de la fase
orientada al descubrimiento del AT para perfeccionarse, especialmente en lo relativo
a la comprobacion de la presencia de los elementos del modelo en las ejecuciones
exitosas; y ¢) su valor ha de verse probado aiin en un estudio empirico, que permita
cuantificar diferencialmente la utilidad del uso del modelo en el entrenamiento de
terapeutas y/o en lapractica clinica apoyada sistematicamente en la FC. No obstante,
como sefialan Benitez-Ortega y Garrido-Fernandez (2015), dado el valor intrinseco
que aporta el AT como método de investigacion en psicoterapia, incluso los analisis
no completados pero que aportan los datos de la fase de descubrimiento, resultan
informativos de cara a la practica y la formacion. En cualquier caso, este trabajo
debe entenderse como un paso inicial dentro de un proyecto mas amplio, pues,
como afirma Greenberg (1991), el AT se entiende mejor como un método que se
despliega a lo largo de un programa de investigacion, mas que en un unico estudio.
Por otra parte, el modelo podria ser contrastado comparando casos de buen y mal
resultado terapéutico y, complementariamente, realizando estudios cualitativos
sobre la experiencia de los terapeutas, asi como analisis conversacionales de las
estrategias utilizadas por estos para facilitar que tareas y objetivos terapéuticos se
aborden de forma conjunta.

En vista de los resultados y del trabajo de conceptualizacion que ha permi-
tido llegar a ellos, creemos oportuno abordar tres cuestiones: la contribucion a la
integracion, la practica deliberada y el camino hacia la excelencia terapéutica. Este
modelo se ha desarrollado en el marco especifico de la TFE, lo que implica utilizar
las categorias y conceptos de este paradigma. Sin embargo, si lo toma como un
referente pragmatico y desde una Optica de integracion, cualquier terapeuta puede
entender las categorias del modelo como macro-categorias y utilizarlas, junto con
los procesos descritos y secuenciados, como elementos de una plantilla en la que
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ubicar sus propios conceptos, categorias y procesos. Esto es posible en la medida en
que la nocion general de FC, en los términos en que Eells (2015, 2022) la propone,
puede entenderse como un proceso, pero también como un sistema de ordenacion de
informacidn, que permite componeruna hipotesis acerca del sufrimiento psicoldgico
y de la conducta problematica de una persona, basado en varias macro-categorias
estandarizadas: los “mecanismos” causantes del malestar, los factores disparado-
res, los factores mantenedores y las causas mas distales de esta configuracion. En
consecuencia, incluimos en este texto un cuadro con varios ejercicios de practica
deliberada con el modelo (anexo I). En ellos, el lector, sobre la base de un proceso
comun (las fases y grandes pasos para articular y compartir un foco y acordar un
PT), puede ubicar las categorias conceptuales propias de su paradigma terapéutico
de referencia y revisar sus ejecuciones. Igualmente, puede utilizar la escala de gra-
dos de resolucion para autosupervisar procesos de FC. Se espera asi, contribuir a
la practica integrativa de la psicoterapia siguiendo las reflexiones de Boswell et al.
(2021), en esta ocasion, al ofrecer un recurso de integracion en un nivel intermedio,
basado en la FC como soporte de la responsividad de los terapeutas.

Por tltimo, queremos emplazar este trabajo y sus intenciones en el horizonte
mas amplio de la busqueda de la excelencia terapéutica, basada en estrategias de
reflexion, feed-back y practica deliberada, excelentemente recogidas y analizadas
por Prado-Abril et al. (2017,2019). En ellas, se hace mencion breve de la FC como
area de pericia, pero creemos que este estudio preliminar y la nocion de PT como
proyecto interaccional que lo precede, constituyen un aporte especifico y necesa-
rio. Ello, por la razén de que vienen, no solo a complejizar el asunto dado el nivel
procesual microscopico de la terapia del que se ocupan, sino a sumar solidez y
clarificacion en dos de las cuestiones clave del topico: 1) el factor del cliente activo
que, para Bohart y Tallman (2010) habia quedado negligentemente ignorado en la
literatura sobre factores comunes; y 2) lo que viene denominandose el “factor T”
o factor basado en los efectos del terapeuta (Goldberg, 2020), en el que confluyen
caracteristicas personales, arte y técnica, a la hora de hibridar relacion, evaluacion
e intervencion, como facilitadores de los procesos reales de los clientes, quienes
son, a la postre, los actores primeros y ultimos de los cambios terapéuticos.

Conclusiones

La FC es un proceso abierto e iterativo, que exige modificaciones a medida
que la terapia avanza. En ocasiones son minimas, mientras que, en otras, dichas
modificaciones pueden llegar a ser dramaticas. Sin embargo, lo importante es que,
en la medida de lo posible, algunas de esas modificaciones hayan sido previstas.
Nos referimos a las que tienen que ver con la naturaleza necesariamente fasica
de algunos procesos. Particularmente, aquellos pertenecientes a personas cuya
problematica es realmente compleja (muchos “frentes abiertos”) o bien cuyo nivel
evolutivo de organizacion de la personalidad y su experiencia traumatica impone
severas restricciones a sus capacidades iniciales de procesamiento. Esto requiere
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contar con formas, adaptadas y progresivas de ayudar a las personas a entender su
malestar y a si mismas, y para trabajar en su zona de desarrollo préoximo, permi-
tiéndoles participar lo mas activamente posible, en los procesos de construir un PT
empoderante. Un proyecto que, de alguna manera, les genere la sensacion de estar
en el camino de salir del enredo en el que les meti6 la vida y en el que terminaron
de liarse. Dicho proyecto, como culmen de la FC, lo entendemos como un estado
de consciencia dual, que compromete a cliente y terapeuta y que contribuye dife-
rencialmente a la eficacia terapéutica. A su vez, es un producto de la formulacion,
que se produce en un marco hermenéutico-fenomenologico, que va mas alla de los
sintomas y que desborda la 16gica del modelo biomédico en Psicologia.

En este trabajo hemos desarrollado esta perspectiva en clave focalizada en la
emocion, aportando un modelo de ejecucion Optima provisional, de los procesos
que permiten articular y asimilar un foco y formular y apropiarse de un PT. Fi-
nalmente, hemos abierto el modelo a una practica integrativa como recurso para
el entrenamiento, el desarrollo profesional y la busqueda de la excelencia basada
en la practica deliberada. Como el propio proceso de FC, se trata de una reflexion
abierta que, ademas, requiere de la contribucion del lector para construir un sa-
ber practico que merezca la pena, por lo que se espera que sea usada y criticada.
Esperamos, en cualquier caso, que se trate de un saber bien enraizado en una
conceptualizacion critica de las cuestiones de fondo (psicopatologia, evaluacion
psicologica, trastorno o tratamiento) y que, en ese sentido, contribuya al debate en
nuestro campo. Pero, sobre todo, que “enganche” y que suscite la curiosidad por
formas de mejorar procesos. En especial, aquel tipo de procesos en los que, en clave
de la cita de Schopenhauer que encabeza el texto, el terapeuta ayuda al cliente a
decir una verdad (representar) y a actuar con una direccion (voluntad), para luego
“prenderse fuego” (retirarse).

Notas:

1- Usamos el término clientes por convergencia con la literatura anglosajona en psicoterapia y en
particular por convergencia con la literatura en Terapia Focalizada en la Emocion. Dicha literatura
es heredera de la tradicion rogeriana, en la que la expresion client venia a subrayar el rol activo y
la percepcion no patologizante de las personas que acudian a terapia, por oposicion a la expresion
paciente, que poseia las connotaciones opuestas. No obstante, invitamos al lector a sustituir la
palabra cliente por la que considere mas adecuada: paciente (como aquel que padece y sufre),
persona usuaria de un servicio, etc.

2- El término teleondémico ha sido aplicado en Biologia para referirse a la direccion implicita en los
procesos naturales (e.g., los movimientos y transformaciones de tejidos que se dan en una floracion.
Por contra, el término teleoldgico hace referencia a una finalidad en términos existenciales o tras-
cendentales, que precederia -como esencia- a la experiencia o existencia consciente de una persona.
Asi pues, sin afirmar la existencia de procesos teleoldgicos, si que creemos que el ser humano, en
cuanto realidad auto-consciente de su finitud y en cuanto producto de la evolucion natural, esta
preparado para vivenciar su insercion en el mundo (ser-ahi) como una experiencia teleoldgica. La
cual, se apoya en procesos teleondomicos propios del sistema nervioso del mamifero que es, como
por ejemplo la capacidad de conectarse y de orientarse desde la experiencia emocional. Lo cual,
en terapia implica favorecer el contacto, regular emociones, atenderlas, simbolizarla, expresarlas,
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articular necesidades y conectar cuerpo y ambiente.
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Anexos

Anexo |
Propuestas de Practica Deliberada con el Modelo

Practica 1) Auto-supervision: Utiliza el modelo para revisar tu manera de
pasar de la fase de evaluacion a la de propuesta con tus clientes:

a.

Si dispones de material grabado de una sesion en la que realizas este
proceso, revisala contrastando lo que ambas partes hacéis, con lo que
propone el modelo.

(De qué te das cuenta?

(Hay algo que falta o sobra en tu ejecucion? ;Y en el modelo?

Préactica 2) Articulacion de un foco terapéutico: Cuando sea oportuno, trabaja
con uno de tus casos actuales para:

a.

b.

C.

Identificar, segun tu modelo de referencia, los elementos constitutivos
de un foco terapéutico y formulalo (genera una narrativa o una carta de
formulacion para el cliente).

Eventualmente, utiliza el modelo de formulacion de foco en TFE (el
MENSIT) para enriquecer tu formulacion.

Compartelo con tu cliente e implicale en la co-construccion activa de la
narrativa que explica lo que le ha ocurrido, lo que tuvo que hacer para
adaptarse o sobrevivir y lo que le ocurre ahora.

Préactica 3) Articulacion de un proyecto terapéutico: igualmente, si tienes la
oportunidad, trabaja con el caso anterior o bien con otro para:

a.

Identificar los elementos basicos a partir de los que formular un proyecto
terapéutico junto al cliente. Para ello toma en cuenta: 1) los procesos de
cambio propios del modelo con el que trabajes; 2) las técnicas asociadas a
esos procesos; y 3) posibles metas terapéuticas que podrian ser relevantes
para la persona.

Comparte tu propuesta con el cliente e implicale en la co-construccion
activa de un proyecto terapéutico personal y compartido.

Considera la posibilidad de definir el proyecto desde la perspectiva exis-
tencial planteada en este trabajo, y trata de vincular los objetivos macro
a los micro.

Observaciones:

Sino te sientes muy seguro/a, puedes comenzar por hacer la practica sin
el cliente. Y si estas familiarizado/a con el modelo, prueba a incorporarlo
activamente en la sesion.

Igualmente, revisa tu ejecucion y reflexiona sobre el posible impacto
terapéutico en el cliente y en la alianza.
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Resumen

El presente estudio muestra la utilizacion de Mapas Cognitivos Borrosos para la
formulacion de caso y como herramienta facilitadora del proceso de cambio en psi-
coterapia. Desde la linea constructivista se aborda el caso de un hombre de 55 afios
(Henry) que muestra dificultades en las relaciones socio-afectivas, evita todo tipo de
conflicto y su rigidez en la convivencia familiar le provoca estallidos de ira. Se utilizo
un disefio de caso Unico siguiendo el formato de conceptualizacion de caso segun el
Mapa Cognitivo Borroso de Formacion y Resolucion de Problemas Humanos. En la
base metodoldgica se utiliza la Técnica de Rejilla, la Rejilla de Implicaciones y el
software GridFCM como procedimiento de obtencion del Mapa Cognitivo Borroso.
Los resultados muestran que incluir Mapas Cognitivos Borrosos en la formulacion de
casos facilita al paciente tener un rol mas activo hacia el proceso de cambio, crear
escenarios de simulacion ofreciendo una imagen dindmica y causal de su Sistema de
Significados Personales, aporta una retroalimentacion del patron del cambio tanto
sincronica como diacroénica y facilita la monitorizacion de las dinamicas de cambio.

Palabras clave: investigacion orientada a la practica, formulacion de caso, mapa
cognitivo borroso, ldgica borrosa, técnica de rejilla, rejillas de implicaciones, proceso
psicoterapéutico, constructivismo

Abstract

This study shows the use of Fuzzy Cognitive Maps for case formulation and as a tool to
facilitate the process of change in psychotherapy. The case of a 55-year-old man (Henry)
who shows difficulties in socio-affective relationships, avoids all kinds of conflict and
whose rigidity in family life causes outbursts of anger is presented from a constructivist
standpoint. A single case design was used following the case conceptualization format
according to the Fuzzy Cognitive Map of Human Problems Formation and Resolution. In
the methodological basis, the Grid Technique, the Implications Grid and the GridFCM
software are used as a procedure for obtaining the Fuzzy Cognitive Map. The results
show that including Fuzzy Cognitive Maps in the case formulation facilitates that the
patient has a more active role in the process of change, create simulation scenarios
offering a dynamic and causal image of their System of Personal Meanings, provides
feedback on the pattern of both synchronous and diachronic change and facilitates the
monitoring of the dynamics of change.

Keywords: practice-oriented research, case formulation, fuzzy cognitive map,
fuzzy logic, grid technique, implication grid, psychotherapeutic process, constructivism
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Una concepcion médico-biologica de la psicoterapia conduce a empezar el
proceso con laintencion de llegar aun diagnostico (de forma coherente con el modelo
médico; véase para una sintesis Botella, 2020). Como alternativa, una concepcion
coherentemente psicoldgica conduce a un modelo de conceptualizacion, o formu-
lacion de caso. Kelly (1955, véase Botella y Feixas, 1998) por ejemplo ya remarcod
ese punto hace casi 70 afios cuando insistido en que lo relevante en el trabajo del
terapeuta era llegar a una evaluacion transitiva que sugiriera como vamos a ayudar
al cliente a superar su problema, y no exclusivamente un diagnoéstico que nos diga
lo que en muchos casos es evidente: como se llama lo que le pasa. Los problemas
asociados al uso de taxonomias psicopatologicas en psicoterapia van mas alla del
foco de este articulo y hace décadas que conforman un corpus de trabajos creciente
que sefalan todo tipo de dificultades, desde éticas a practicas (véanse por ejemplo
Frances, 2013; Neimeyer y Raskin, 2000).

Justamente en la linea de las propuestas de modelos de conceptualizacion
empezamos a disponer de propuestas solidas y elaboradas desde diferentes enfo-
ques. Todas ellas se basan en la intencién compartida de permitir una comprension
compleja y profunda del problema motivo de demanda del cliente que a la vez
permita al terapeuta deducir avenidas de movimiento para la intervencion.

En el caso del modelo que se presenta en este articulo, lo mas caracteristico es
que se trata de una propuesta constructivista, colaborativa y centrada en el cliente,
integradora y transdiagnostica caracterizada a la vez por una elevada coherencia
tedrica, eclecticismo técnico, sofisticacion metodologica y apoyo tecnolégico
(véase Satl et al., 2022, para una descripcion mas detallada de los ultimos dos
puntos especialmente).

Por lo que respecta al constructivismo, este modelo de conceptualizacion de
caso se basa plenamente en una atencion escrupulosa al mapa de significados del
cliente, sin forzarlo a encajar en ningun esquema tedrico previo sino centrando
la atencion del clinico en el trazado de dicho mapa de forma que modele lo més
adecuadamente posible el propio sistema de constructos (y de las relaciones y di-
namicas entre ellos, lo cual es una novedad muy relevante respecto a métodos ya
existentes) del paciente, pareja o familia.

En cuanto a colaborativa y centrada en el cliente, se trata de una forma de
proceder que efectivamente esta puesta al servicio de la narrativa de este de forma
que se llega al modelo del que se trate de forma conjunta y consensuada.

El modelo es integrador en el sentido de incluir conceptos de diferentes pro-
cedencias teoricas, al servicio precisamente de una metateoria constructivista que
permite luego seleccionar objetivos y estrategias terapéuticas de forma coherente
en lo tedrico y ecléctica en lo técnico (como ha sido tradicionalmente el lema del
constructivismo en psicoterapia, véase Botella, 2021).

En cuanto a la sofisticacion técnica y apoyo tecnologico (véase Satl et al.,
2022) el modelo se deriva de una serie de procedimientos con una s6lida base ma-
tematica en la Logica Borrosa que a su vez han sido implementadas en software
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especifico que las elabora y desarrolla (Sanfeliciano y Saul, 2022).

Elmodelo de conceptualizacion de casos que presentamos (véase Botella, 2007,
2021, Saul et al., 2022) se articula propuesto como un Mapa Cognitivo Borroso
(concepto que se elabora mas adelante, ademas de en Botella, 2021 y Saul et al.,
2022) que consta de los siguientes factores:

i. Problema. Por lo que respecta al ambito de la psicoterapia, un problema
es una situacion critica motivo de demanda que en general provoca malestar en el
paciente y/o su entorno. Los problemas motivo de demanda psicoterapéutica varian
ampliamente segin su contexto, e incluyen desde sintomas o trastornos fisicos hasta
dificultades relacionales y existenciales, pasando por todo el amplio abanico de las
categorias psicopatoldgicas al uso.

Ii. Factores predisponentes. Variables o procesos biograficos, evolutivos y
relacionales que contribuyen a aumentar la probabilidad de sufrir un problema.

iii. Factores desencadenantes. Los factores desencadenantes de un proble-
ma son en general acontecimientos traumaticos o criticos que activan procesos de
invalidacion. Debido a la heterogeneidad de los problemas humanos, también los
factores desencadenantes pueden variar enormemente—incluso mas que los pro-
pios problemas pues parece haber una tendencia humana a reaccionar a diferentes
factores desencadenantes con la misma manifestacion sintomatica.

iv. Factores de mantenimiento. Los factores de mantenimiento son aquellos
que contribuyen a que, una vez desencadenado un problema, resulte mas dificil resol-
verlo que perpetuarlo. De entre los mas investigados destacan los siguientes—véase
Botella (2007): (1) posicion respecto al cambio precontemplativa o contemplativa
(Prochaska, 1999), es decir, negacion del problema o falta de compromiso con su
resolucion, (2) creencias, constructos, narrativas y modelos internos incapacitantes,
(3) problema egosintonico, es decir, problemas que paraddjicamente contribuyen
a dar mayor coherencia a la identidad personal y (4) coherencia relacional de la
posicion en que el problema sitaa al cliente.

v. Proceso de reconstruccion. Debido a las capacidades humanas naturales de
resiliencia y afrontamiento de la adversidad, el proceso de reconstruccion consiste
en el movimiento autocorrector hacia la resolucion y superacion del problema que
se activa ante la manifestacion de éste. Basicamente se trata de un proceso orien-
tado a la consecucion de metas y objetivos a través de una variedad de estrategias
(por ejemplo de afrontamiento, de superacion, de reconstruccion, de adaptacion...)

vi. Recursos y competencias. El proceso de reconstruccion cuenta con un
potente aliado en este ambito. Se trata de todas aquellas capacidades que el paciente
aporta como fruto de su biografia, personalidad y propio curso evolutivo que pue-
den contrarrestar el efecto invalidador del problema. De entre los mas estudiados
(véase Botella, 2007) destacan: (1) excepciones al problema, (2) competencias
(habilidades), (3) creencias, constructos y modelos internos competentes, (4) red
de apoyo, (5) estilos de apego seguro, (6) relaciones familiares sanas y (7) recursos
en otras areas—por ejemplo, laboral, académica, social, etc.
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vii. Motivacion. También en este caso se trata de un potente aliado del pro-
ceso de reconstruccion y sus manifestaciones mas contrastadas son: (1) posicion
respecto al cambio de preparacidn, accion o mantenimiento (de nuevo en términos
de Prochaska, 1999), (2) expectativas de autoeficacia, (3) experiencias terapéuticas
previas positivas, (4) objetivos claros y definidos y (5) motivacion autoevaluada.

viii. Dificultades. Se trata de factores que bloquean la acciéon del proceso
reconstructivo por diferentes vias de accion inhibitoria. De entre las mas citadas
en la literatura al respecto (véase, Botella 2007, 2021) destacan: (1) gravedad ex-
trema, (2) motivacion baja o nula, (3) graves dificultades relacionales, (4) poca o
nula mentalidad psicologica y (5) problema inespecifico.

La elaboracion de un Mapa Cognitivo Borroso es un procedimiento para mo-
delar situaciones complejas del mundo real (Kosko, 1986). Los Mapas Cognitivos
Borrosos (MCBs, por sus siglas) pueden basarse en “datos” tanto cualitativos como
cuantitativos y se suelen usar para representar diferentes modelos mentales de cémo
funciona el mundo y sacar varias conclusiones sobre los sistemas de creencias y
valores de diferentes individuos y grupos. Como tales proporcionan un lenguaje
comun y una forma de representacion para que los diferentes actores den sentido
a situaciones complejas que involucran multiples perspectivas y valores.

El MCB resultante es una representacion visual de como funciona un sistema
desde la perspectiva de quienes lo construyeron. La forma de un MCB es un grafico
en el cual los nodos representan conceptos y los enlaces representan relaciones
causales percibidas entre conceptos. Estos conceptos son “variables” que pueden
ser causadas por otras o no. Kosko (1986) usa el ejemplo de un modelo que re-
presenta la inestabilidad social y puede causar otras “cosas” o no. Los conceptos
variables pueden ser cantidades medibles como la temperatura o la poblacion, o
conceptos abstractos (mas dificiles de cuantificar directamente) como la confianza
o la voluntad politica.

El MCB que articula la conceptualizacion de casos que presentamos en este
articulo y cuyos componentes acabamos de describir, una vez incorporadas las
relaciones de causalidad entre ellos a modo de aristas, adopta la forma que se
presenta en la Figura 1.
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Figura 1
Mapa Cognitivo Borroso de la Conceptualizacion del Caso

El MCB de la Figura 1 esta elaborado en tercera persona, es decir desde una
perspectiva externa al sistema de constructos del cliente, es lo que Kelly (1955)
denomind un sistema de constructos profesionales para referirse a un mapa que
daba sentido al mapa del propio cliente subsumiéndolo pero sin tergiversarlo.

A lo largo de este articulo se hara evidente como ambos, este y el del cliente,
se articulan conjuntamente.
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Bases Metodologicas

Elaboracién de un MCB desde el Sistema de Significados Personales del Sujeto

Lametodologiaparalaelaboracion de un MCB desde el Sistema de Significados
Personales (SSP) del sujeto esta recogida en Botella (2021) y mas detalladamente
en Saul et al. (2022). Esta metodologia parte de modelos matematicos basados en
algebra, célculo y teoria de grafos. De esta forma transformamos la informacion
subjetiva del paciente en datos operativizados que modelan la realidad individual
del paciente y la expresan en indices cognitivos (centralidad, AUC, estabilidad...),
representaciones graficas (digrafo del Yo, PCSD...) y simulaciones matematicas
(inferencia de escenarios). En los parrafos subsiguientes abordaremos esta meto-
dologia, sin embargo si el lector desea profundizar puede acudir a Botella (2021)
y a Saul et al. (2022).

Este procedimiento utiliza la Técnica de Rejilla (Kelly, 1955) y la Rejilla de
Implicaciones (Hinkle, 1965) para obtener los datos necesarios en la confeccion del
MCB: (a) los constructos personales que conforman el SSP del paciente (nodos),
(b) la valoracion del Yo—Actual y del Yo—Ideal en funcion de esos constructos (pe-
s0s), y (¢) las relaciones causa-efecto entre los diferentes constructos (aristas). Esta
informacioén, una vez analizada, nos mostrara los aspectos estructurales del sistema
y nos permitird simular dindmicas asociadas a ¢l. Para entender mejor la obtencion
de estos datos repasemos los protocolos de la TR y de la ImpGrid.

Por una parte, la Técnica de rejilla (TR) es una entrevista semiestructurada
que busca obtener informacion sobre el SSP del individuo y de como construye
su entorno cercano y a si mismo en base a dicho sistema. Aunque por motivos de
investigacion y consistencia inter-sujetos en nuestro grupo de investigacion uti-
lizamos un protocolo de preguntas (ver Figura 2), esta herramienta es altamente
flexible y se adapta a cualquier necesidad concreta. Por ello, para evaluacion clinica
de un paciente animamos a utilizar una aproximacion mas flexible que la mostrada
en este articulo.
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Figura 2
Listado de Preguntas Propuesto para la Generacion de Constructos Personales

1.

ElprotocolodelaTR sedivide en 3 pasos diferenciadoGeneracion de elementos:
El paciente debe proporcionar una lista de personas significativas que formen
parte de su entorno cercano (padre, madre, hermanos, pareja...). Se recomienda
también afiadir alguna personanon grata parael sujeto. Ademas junto a esta lista
se anade también un elemento que represente al propio paciente (Yo—Actual)
y un elemento que contenga sus deseos (Yo—ldeal). Véase la Figura 3, con los
elementos propuestos desde nuestro grupo de investigacion.

Generacion de constructos: A través de comparaciones entre los elementos an-
teriores se generan los constructos personales. Cada constructo estara definido
por dos polos, el polo emergente y su opuesto. Podemos ver un ejemplo del
protocolo de preguntas en la Figura 3.

Rellenar la matriz de puntuaciones (Figura 3): Por tltimo el paciente debera
valorar en funcioén de la escala establecida. Con cada constructo, el sujeto
debera sefalar qué polo del constructo define a cada elemento y en qué grado.
La escala que proponemos va del 1 al 7, en la que las puntuaciones del 1 al 3
matizan el polo izquierdo del constructo y las puntuaciones del 5 al 7 el polo
derecho. El valor 4 implicaria una posicion de indefinicion.
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Figura 3
Plantilla de la Técnica de Rejilla Propuesta

Por otro lado, la Rejilla de Implicaciones es una entrevista semiestructurada
que explora las atribuciones de causalidad entre los constructos del SSP. En nuestro
caso, utilizamos una version ligeramente modificada de la elaborada originalmente
por Hinkle (1965). En la Figura 4 observamos una plantilla de la rejilla a rellenar.

Una vez listado todos los constructos del paciente a través de la TR, el pro-
tocolo de la ImpGrid que hemos utilizado es el siguiente:

1. Elegimos el primer constructo de su sistema de su SSP.

2. Aplicamos la entrevista para extraer las implicaciones del constructo

siguiendo estas instrucciones:
Considere el constructo (polo izquierdo — polo derecho) por un mo-
mento. Ahora bien, si te cambiaras de un polo a otro, es decir, si te
despertaras una mafiana y te dieras cuenta de que te describes mejor
por (polo opuesto al yo), mientras que el dia anterior te habias des-
crito mejor por (polo asociado al yo), ;Qué otros constructos, de los
restantes, probablemente cambiarian Uinicamente por el cambio de
(polo asociado al yo) a (polo opuesto al yo)? Recuerda que el cambio
en este constructo es la causa, mientras que los cambios en los otros
constructos son los efectos, y estos efectos derivan tnicamente del
cambio de ser (polo asociado al yo) a ser (polo opuesto al yo). En
resumen, lo que me gustaria averiguar, entonces, es en cual de estos
constructos esperas que se produzca un cambio como resultado de saber
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que has cambiado de ser (polo asociado al yo) a ser (polo opuesto al
yo). (Hinkle, 1965, pp.37-38, como se cito en Fransella, 2004)

3. Para cada constructo implicado nombrado por el paciente realizamos dos
preguntas y anotamos la puntuacion asociada en la plantilla (Figura 4) en
funcion de la respuesta: (a) ;Hacia que polo se produciria el cambio, y (b)
(Como de intenso seria dicho cambio? Para matizar el cambio utilizamos
las puntuaciones desde -3 hasta -1 para acotar el polo izquierdo y las
puntuaciones desde 1 hasta 3 para acotar el polo derecho. La puntuacion
0 indicaria no cambio.

4. Repetimos los pasos 2 y 3 con cada uno de los constructos del SSP del
paciente.

Figura 4
Plantilla Impgrid
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Para operar con todos estos datos utilizaremos el software de codigo abierto
GridFCM (Sanfeliciano y Saul, 2022), un paquete de R (R Core Team, 2022)
desarrollado por el Grupo de Investigacion Constructivista de la UNED (https://
blogs.uned.es/gicuned/). Cabe resaltar que se apoya en otros paquetes de R como
OpenRepGrid, Igraph y Plotly (Heckman, 2016; Csardi y Nepusz, 2006; Sievert,
2020). Este conjunto de software nos permite tanto confeccionar MCB como reali-
zar analisis mas clasicos de la PCP (dilemas implicativos, analisis de componentes
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principales, analisis por conglomerados, etc.; ver por ejemplo Feixas et al., 2009).
Para entender el flujo de datos dentro del software podemos observar la Figura 5.

Figura 5
Elaboracién de un MCB y el PCSD desde la Técnica de Rejilla
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Indices y Grificos Derivados del GridFCM

La herramienta GridFCM (Sanfeliciano y Saul, 2022) crea un modelo mate-
matico sobre la realidad cognitiva del paciente. Este nos permite realizar multiples
analisis para explorar su estructura y dindmicas. Entre todos ellos nos pararemos a
explicar los que, por su interés y aplicacion en el estudio de caso, son relevantes:
(a) El digrafo del MCB, (b) EI PCSD y (c¢) el indice AUC.

En primer lugar, el digrafo del MCB muestra la estructura del SSP del paciente
y nos sirve para explorar visualmente tanto la adecuacion del Yo—Actual con el Yo—
Ideal como las implicaciones entre los constructos. La forma de representarlo es
utilizando un grafo dirigido donde los nodos representan los significados personales
del paciente y las aristas las implicaciones o atribuciones de causalidad entre los
significados (ver digrafo del caso Figura 9).

En segundo lugar, el grafico de Dinamica del Sistema de Constructos Per-
sonales (PCSD, en inglés Personal Construct System Dynamic) nos muestra una
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simulacion del posible desarrollo del Yo—Actual en base a las implicaciones entre
los constructos. La representacion grafica es a través de un grafico de lineas donde
en el eje de ordenadas se representa la distancia respecto al Yo—Ideal y en el eje de
abscisas la evolucion temporal en base a las iteraciones matematicas (ver PCSD
del caso Figura 8).

Por iltimo, el indice AUC (Area bajo la Curva, en inglés Area Under Curve)
es un valor derivado del PCSD que nos informa de forma cuantitativa el ajuste de
la simulacion al escenario deseado por el paciente para cada uno de los constructos.
Es decir, hasta qué punto se espera un buen o mal desarrollo de sus significados
personales alo largo del tiempo. Este indice puede tomar valores dentro del intervalo
[0,1], siendo 0 un ajuste perfecto al Yo—Ideal y 1 la distancia maxima respecto al
Yo-Ideal (ver indices AUC del caso Figura 8).

Estos tres analisis se explican de forma mas detallada y se ejemplifican en el
estudio de caso que analizamos mas adelante. Sin embargo, si el lector esta intere-
sado en explorar GridFCM y su cddigo, le remitimos a nuestro repositorio oficial
de Github (https://github.com/GICUNED/GridFCM).

Caso Clinico

A continuacion presentamos un caso clinico que pretende ejemplificar como
recoger la historia clinica del paciente y como trabajar con MCBs en la formulacion
de casos. Por motivos de sintesis, no vamos a presentar toda la informacion que
se desprende de los datos analizados con el programa GridFCM (Sanfeliciano y
Saul, 2022). Para ejemplificar las dinamicas de cambio en los mapas se utilizara
el programa gratuito Loopy (Case, 2022).

Henry es un hombre de 55 afios, esta casado desde hace 26 afios y trabaja como
Guardia Civil. Vive con su mujer y su hija, y le gusta tener una rutina basada en la
norma. Esto le provoca discusiones con su hija adolescente y siente que la relacion
con su mujer no esta en un buen momento. Respecto a su familia de origen tiene
una hermana cinco afios menor con la que comparte aficiones como el deporte y a
pesar de que sus padres viven en otra ciudad los visita con cierta frecuencia. Henry
aceptd recibir tratamiento psicoldgico a través del consentimiento informado escrito
y la demanda se explora acorde a la Hipotesis transitiva (Asay y Lambert, 1999;
Botella y Feixas, 1998; Fernandez Liria y Rodriguez Vega, 2001) y el Formato de
Conceptualizacion de Caso segiin el Esquema MCB-FRP (Botella, 2020). Este
ultimo ayuda a clarificar el registro de datos en un nico informe, unificando tanto
los datos cuantitativos como cualitativos. Ademas, dicho formulario ayuda a que
el terapeuta se sitie en el mapa y estructura del paciente de forma sistémica.

Historia del Problema

Henry se caracteriza por un estilo de apego inseguro y no suele expresar sus
emociones y necesidades negando que existen. Debido a su temor al rechazo, evita
todo tipo de conflicto mostrando una postura sumisa y perfecta para los demas
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esperando asi obtener el carifio y aprobacion que necesita. Desde su modelo de
creencias piensa que tomar esta postura hara que tenga una valoracion mayor. En
concreto, Henry muestra un apego ansioso-ambivalente donde se oculta en un papel
miedoso y temeroso. Se percibe como alguien mas débil en la comparacion con los
demas creando un mundo relacional donde su palabra y emociones no tienen lugar.

Henry pide ayuda para manejar sus explosiones de ira en el ambito familiar
y laboral. Tiene una baja sensacion de capacidad y autoestima manifestando un
estado ansioso-depresivo. “Tengo que aprender a enfadarme y no tener tanto miedo
a la respuesta de los demas™. Su principal meta terapéutica es aprender a tomar
decisiones y estar mas tranquilo.

La situacion actual de Henry ha llegado a ser un problema debido a los fac-
tores predisponentes, desencadenantes y de mantenimiento que se mencionan a
continuacion.

Factores Predisponentes

Por un lado, tiene un estilo de apego inseguro (ansioso-ambivalente con su
madre y evitativo con su padre) y el estilo propio que mas predomina en sus relacio-
nes intimas es ansioso-ambivalente. Ademas, las relaciones en su familia de origen
parecen disfuncionales debido a la falta de validacion que tuvo en la construccion
de su identidad y la culpa con la que Henry vivi6 las frecuentes discusiones entre
sus padres.

En suTC (ver Figura 6) observamos constructos de alianza o coalicion situan-
dose en alianza con su padre siendo Perfeccionista, Protector, Tolerante y Falso.
Sin embargo, con la madre solamente comparten ser Educados. Esto indica una
ausencia de constructos emocionales y el predominio de un entorno normativo.

Por otro lado, Henry considera como constructos de identidad familiar ser
Generosos y Trabajadores pero cree que su familia de origen es Débil emocional-
mente y Miedosa. Estos modelos de origen dificultan que tenga mayor flexibilidad,
permitirse pedir lo que necesita y sentir que tiene un valor para los demas.

Respecto a la Figura materna hay varios constructos con indefinicion del yo,
donde no sabe si es “Organizada—Desastre”, “Perseverante-Dejada” y “Crea-
tiva—Insensible”. La existencia de episodios depresivos en la Figura materna
puede explicar la indefinicion de estos polos. Ademas, los constructos de limites
generacionales sitian a las figuras parentales dentro del polo ser familiares pero
Henry esta en un conflicto cognitivo al no saber si actualmente es mas Familiar
o mas Individualista. Este dilema puede venir por la ambivalencia que siente en
sus relaciones sociales donde por un lado, tiene miedo a perderlas pero por otro su
necesidad de agradar le invalida.

Porestos motivos Henry llega a consulta con un modelo interno autoinvalidante
muy intenso. Se considera bastante Débil emocionalmente, muy Miedoso y bastante
Falso. Ademas, se ve incapaz de mantener una decision propia si es contraria al
deseo del otro enganandose a si mismo como una forma de evitar el conflicto. “Si
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soy perfecto nunca van a criticarme”.

»  Estospatrones autoinvalidantes le llevan a emitir un patréon conductual que
se repite en surelacion familiar y laboral Profecia autocumplida: el miedo
al rechazo y al conflicto hace que sus relaciones se basen en complacer a
los demas. ““Solo me quieren por interés y no por quién soy”. Si Henry
se dedica a hacer todos los favores que le piden sin pedir nada a cambio
finalmente sus relaciones se basan en la incondicionalidad provocando
un gran coste emocional.

» Fragmentaciony disociacion: “Cuando estoy muy saturado de las deman-
das de los demas prefiero funcionar en modo automatico y no pensar. Me
comporto como una ameba para que no me afecte, diciendo a todo que
si negando mis emociones”.

Respecto a la sumision de narrativas opresivas, de nifio tuvo una educacion
rigida y perfeccionista donde nunca confronto la palabra del padre. Interpretd que
mejorar y hacer las cosas inicamente en funcion del deber era lo correcto dejando
aun lado su bienestar emocional. De este modo, hay una connotacion sociocultural
donde ser hombre es ser un tipo duro negando las emociones de vulnerabilidad.

Factores Desencadenantes

Los factores desencadenantes que provocan este proceso de invalidacion
estan relacionados con heridas en la construccion de su autoconcepto. En la infan-
cia, recuerda ser un nifio curioso y risueflo pero la rigidez y perfeccionismo de su
padre hizo que apareciera la inhibicion en la toma de decisiones. “Nunca valord
lo que tenia, siempre remarcaba y criticaba lo que me faltaba”. Henry, entendio
que desviarse de la norma siempre esta mal explicandolo como “Soy perfecto o
no soy nada”.

Vivio una adolescencia cohibida y reprimida adaptandose a los demas para
proteger su valia. “Tenia que ser un santo para ganarme el carifio de los deméas™.
En la actualidad, Henry pone limites muy rigidos a su hija adolescente teniendo
fuertes discusiones en casa. Sin embargo, con su pareja y compaiieros de trabajo
tiene un enfado interiorizado desmesurado ante su dificultad para mostrarlos ante
figuras adultas.

Factores de Mantenimiento

Su posicion respecto al cambio esta en una etapa contemplativa. Tiene con-
ciencia del problema pero cambiar supone abandonar constructos importantes en su
identidad. Por ejemplo, de aqui a dos afios no se ve siendo mas Pasota, Cerrado o
Valiente, aunque son constructos que estan en su ideal. “Siempre hago por mejorar
y sé que algun dia lograré la perfeccion”. Negar el principio de realidad donde
siempre algo falta hace que se sitie en ambivalencia respecto al cambio.

De este modo, considera el area emocional un modelo interno incapacitante.
Emociones como el miedo, la tristeza o la rabia le hacen sentirse débil y aparece
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la negacion y disociacion como mecanismos de afrontamiento. Por ello, se consi-
dera bastante Débil emocionalmente, muy Miedoso y bastante Falso a la hora de
relacionarse consigo mismo y los demas.

Por otro lado, el problema de Henry parece egodistdnico. La negacion de sus
emociones y ser muy Perfeccionista hace que parezca que su forma de relacionarse
no le cause problemas externos. Sin embargo, el motivo de consulta indica que
realmente si le causa conflictos consigo mismo.

Proceso de rreconstruccion

La combinacion de los efectos de los factores predisponentes, desencadenan-
tes y de mantenimiento han dificultado el proceso de reconstruccion en su sistema
de significados. La informacion recogida segun el Esquema MCB-FRP ayudo a
establecer los objetivos, estrategias, técnicas y herramientas necesarias para este
caso clinico.

Los objetivos terapéuticos en el caso de Henry son:

1. Identificacion y expresion emocional en las situaciones en conflicto para

disminuir la negacion y disociacion.

2. Habilidades sociales como la negociacion y resolucion de conflictos para
el establecimiento de limites en la relacion con los compaiieros de trabajo,
su padre, su mujer ¢ hija.

3. Incluir en su rutina actividades gratificantes donde se relacione con el
principio de placer.

4. Disminuir la distancia entre el Yo—Actual y el Yo—Ideal para reconstruir
un autoconcepto mas positivo.

Las estrategias utilizadas en este caso clinico se basan principalmente en una
intervencion constructivista integradora utilizando la légica borrosa para trabajar
las escenas en conflicto. Se utilizara el MCB como una herramienta de simulacion
para desarrollar estas dinamicas de cambio.

- El objetivo 1y 2 se llevara a cabo conversando sobre las situaciones en

conflicto y clarificando las posibles alternativas a seguir.

- En el objetivo 3 se identificara la relacion de Henry con la capacidad de
disfrute y se ubicara en el espacio temporal acordado.

- En el objetivo 4 se dara importancia al area emocional cada vez que se
obtenga un avance validandolo en su proceso de cambio.

Las técnicas y herramientas mas utilizadas a lo largo del proceso terapéutico

son las siguientes: psicoeducacion emocional, profundizar los motivos del bloqueo a
la hora de poner limites hilandolo con su historia biografica, técnicas en Resolucion
de Problemas, entrenamiento en asertividad, modelado, establecimiento de limites
y utilizar el MCB como un simulador de dindmicas de cambio.
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Recursos y Competencias

En cuanto a los recursos y competencias que pueden facilitar el cambio,
Henry valora las relaciones vinculares teniendo una actitud altruista con interés
por mantener sus vinculos. Por otro lado, aunque tiene dificultades para cuidarse
emocionalmente, tiene capacidades de autocuidado con un estilo de vida saludable
manteniendo una buena alimentaciony condicion fisica a través del deporte. Ademas,
sentirse comodo en un entorno normativo facilita aceptar el compromiso que supone
el encuadre terapéutico. También, ser valorado en su trabajo y saber trabajar en
equipo son cualidades que ayudaran en el modelo colaborativo paciente-terapeuta.

Por otro lado, a pesar de tener una baja autoestima, Henry tiene ciertas expec-
tativas de autoeficacia considerandose un poco Inteligente, muy Generoso, bastante
Protector, muy Trabajador, muy Organizado, muy Perseverante, muy Creativo y
muy Educado. Sinembargo, en su Yo—Ideal le gustaria ser menos Educado, Creativo,
Organizado, Generoso, Protector y Trabajador (ver rejillade Henry, Figura6). Esto
es un indicador positivo para incluir la flexibilidad y el area emocional en Henry.

Figura 6
Resultados de la Técnica de Rejilla (TR)

Motivacion

Henry esta motivado para el cambio porque no se encuentra bien emocional-
mente. La relacién con su mujer ¢ hija se ha ido deteriorando y quiere fortalecer
los vinculos familiares. El deseo de tener mas habilidades sociales para mostrar su
punto de vista, conectar con la capacidad de disfrute y tomar decisiones propias,
son sus principales motivaciones para el cambio. Henry considera que su capacidad
de trabajo y perseverancia le ayudaran a obtener el cambio terapéutico deseado.
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Dificultades

A pesar de que Henry muestra motivacion para el cambio, tiene cierto temor
en reconstruir los constructos de su SSP. Dentro de sus objetivos tiene claro que
quiere ser muy Sincero y Fuerte emocionalmente. Sin embargo, considerar el area
emocional como un modelo interno incapacitante puede obstaculizar el proceso de
cambio. El dolor que supone mirar los conflictos hace que las emociones queden
disociadas, alejandose de su Yo—Actual y Yo—Ideal. Utilizar el MCB como una he-
rramienta de simulacion de cambio le ayuda a disminuir sus miedos acercandose
a sus problemas de una forma mas integradora y holistica.

Intervencion Terapéutica a través de la Utilizacion de MCBs

En los afos 70 ya existia el debate entre la distancia del trabajo conjunto
entre investigadores y clinicos. Sin embargo, es en los afios 80 cuando ambos
profesionales trabajan de forma conjunta llevando a cabo los primeros estudios
sobre el proceso terapéutico y el proceso de cambio (Orlinsky y Howard, 1986). El
procedimiento de este caso clinico se baso en las recomendaciones de Boswell et
al. (2018) para la implementacion de estudios de caso en la Investigacion Orientada
a la Practica (POR, siglas en inglés), donde se promueve desarrollar programas
de intervencion trabajando investigadores y clinicos: involucrar a todas las partes
interesadas relevantes (investigadores-paciente-terapeuta), retroalimentacion sobre
el proceso de implementacion, establecimiento de prioridades claras y mantener una
actitud flexible. Asi mismo, a lo largo de todo el procedimiento se llevaron a cabo
los siguientes objetivos: desarrollar propuestas de investigacion utiles tanto para
clinicos como para investigadores, disefiar programas de investigacion en base a
la experiencia y conocimiento de los clinicos, obtener resultados de investigacion
mas accesibles y/o procesables para la practica clinica, proporcionar herramientas
y motivar a los clinicos a colaborar de forma conjunta, y disponer de investigadores
con mayor apertura por el interés y necesidades de la practica clinica (Fernandez-
Alvarez y Castonguay, 2018).

Ademas, enbase al esquemade Gutiérrezetal. (2012) el proceso de construccion
del MCB de Henry y su posterior analisis sobre la simulacion de dinamicas consto
de las siguientes etapas: a) Identificacion de los pares de constructos congruentes
(aquellos en los que el Yo—Actual y el Yo—Ideal se encuentran en el mismo polo del
constructo) e incongruentes (aquellos en los que el Yo—Actual se encuentra en un
polo y el Yo-Ideal en el polo opuesto), b) determinacion de las relaciones causales
entre dichos pares, c) asignacion de las intensidades entre nodos obteniendo los
resultados representados en la matriz de adyacencia y la matriz de implicaciones,
d) construccion del MCB para desarrollar escenarios de prediccion, y f) simulacion
de distintos escenarios hasta alcanzar un MCB mas estable.

Para ello, una vez realizada la TR de Henry (ver Figura 6), se paso a la obten-
cion de la ImpGrid. En la Figura 7 se puede ver su rejilla de implicaciones.
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Figura 7
Rejilla de Implicaciones (Impgrid)

Por otro lado, el grafico de Dindmica del Sistema de Constructos Personales
(PCSD, en inglés Personal Construct System Dynamic) obtenido con el progra-
ma GridFCM (Sanfeliciano y Satl, 2022) representa la dinamica de constructos
personales de Henry simulando su hipotética evolucion a lo largo del tiempo (ver
Figura 5). Este analisis nos ofrece una vision de los posibles patrones de cambio
de Henry respecto a su SSP. Es decir, nos aporta informacion sobre las dificultades
y contingencias asociadas a sus deseos de cambio.

Tal y como vemos en la Figura 8 los pares de constructos discrepantes Falso—
Sincero (0,96), Débil-Fuerte Emocionalmente (0,95) y Miedoso—Valiente (0,80)
estan cerca del valor AUC=1. Esto indica que Henry va presentar dificultades
para cambiar dichos constructos a lo largo del tiempo. Es decir en su Yo—Actual se
considera bastante Falso, bastante Débil y muy Miedoso, y aunque su Yo—Ideal sea
pasar al polo opuesto este cambio se presentara con mas dificultades que en otros
constructos. Por ello, el programa propone pares de constructos discrepantes mas
accesibles al cambio a lo largo del tiempo, como por ejemplo, el par Individualis-
ta—Familiar (0,14) y Perfeccionista—Flexible (0,57) (ver Figura 8).

Utilizar el PCSD aporta gran relevancia clinica al obtener en una misma
imagen diferentes propuestas de trabajo sobre los constructos mas accesibles al
cambio. Supone una hoja de ruta que puede complementar al MCB, siendo ambas
herramientas complementarias entre si para analizar la misma dindmica de cambio
desde diferentes perspectivas.



REVISTA DE PSICOTERAPIA, noviembre, 2022, Vol. 33, N° 123, pags. 79-110 97

Figura 8
Gréfico de Dinamica del Sistema de Significados Personales (PCSD) e Indice AUC

Nota: AUC (Area under the curve): Area bajo la curva. Valores de 0 a 1. Cuanto mas
préoximo a 1 mas dificultades va a tener para cambiar el constructo.

En el mapainicial del SSP de Henry (ver Figura 9) vemos co6mo los constructos
Perfeccionista, Educadoy Trabajador tienen una posicién mas central indicando su
grado de importancia en el sistema. Por ello, podemos decir que ser Perfeccionista
es uno de los motivos que le hace ser demasiado Tolerante y Falso respecto a sus
deseos y necesidades. Esta retroalimentacion le provoca graves consecuencias
socio-afectivas en la relacion con su mujer y su hija.
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Figura 9
Mapa Inicial Estructurado segtn la Centralidad de los Constructos (Modelo Reingold-
Tilford)

Utilizacion de los MCBs como Simulador de Cambio

La intervencion con Henry se basa principalmente en trabajar escenas en
conflicto utilizando el MCB como un simulador de cambio. Desarrollar estas di-
namicas de cambio desde el rol de observador facilita que Henry tome una parte
mas activa en su proceso terapéutico acercando estas dinamicas a su vida real.
Para ello, en este apartado vamos a ver varios ejemplos de como usar el MCB en
relacion al caso de Henry.

Para mostrar las dinamicas del SSP y hacer simulaciones de cambio se
utilizé el programa Loopy (Case, 2022). En el programa Loopy se dibujaban las
polaridades de cada par de constructos (nodos), afiadiendo el color que indica la
posicion del Yo—Actual respecto al Yo—Ideal (rojo: constructo incongruente, verde:
constructo congruente, amarillo: constructo dilematico donde el ideal se encuentra
en una posicion indefinida). La cantidad de color ird en funcion de las puntuaciones
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dadas en la TR en base al Yo—Actual con una escala Likert de 1 a 7 (peso de las
relaciones, ver Figura 6). Después, trazamos sus implicaciones causales positivas
(+) o negativas (-) a través de flechas conectando unos nodos con otros (aristas
de relaciones). Asi pues, la combinacion de nodos y aristas representa como esta
construido el sistema de significados personales de Henry. La activacién de un nodo
(un polo del par de constructos) pone en movimiento todo el sistema creando un
MCB como simulador de cambio:““¢ Qué pasariasi...?””. De este modo, enlazamos
situaciones en conflicto del paciente con posibles escenarios de cambio.

Reelaboracion de la Red de Significados Personales

Una vez aplicada la TR y la Impgrid observamos que el MCB de Henry tie-
ne un sistema de significados personales basado en la dicotomia del todo o nada
dificultando el cambio terapéutico. El corsé de la perfeccion hace que sus pares de
constructos sean muy rigidos impidiendo ver los diferentes matices de cada polo
deseado (ver Figura 10, ver simulacion en https://bit.ly/3NaecDn).

Figura 10
Representacion en Loopy del MCB de Henry al Inicio del Tratamiento

Debido a esta dicotomia, algunos pares de constructos tenian implicaciones de
causalidad en conflicto y se invitd a Henry arevisar sured de significados personales
junto a su historia biografica. Se analizaron los pares discrepantes Miedoso—Va-


https://bit.ly/3NaecDn
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liente, Tolerante—Cerrado, Falso-Sincero, Perfeccionista—Pasota, Débil-Fuerte
Emocionalmente e Individualista—Familiar.

En primer lugar, parallevar a cabo esta intervencion, se reelabor6 el significado
de cada constructo deseado (Valiente, Cerrado, Sincero, Pasota, Fuerte Emocio-
nalmente y Familiar). En segundo lugar, se solicitd pensar en una situacion real o
imaginada donde le gustaria tener ese polo deseado. Por ejemplo, “En el trabajo
el jefe se molestd conmigo porque pensaba que habia cometido un error. Sin em-
bargo, fueron otros compafieros los que lo hicieron y fui incapaz de decirlo”. En
esta situacion cogemos como marco de referencia el constructo deseado Valentia
y llevamos a cabo una simulacién de cambio en su MCB. “Imaginate que tienes
esa valentia deseada y le dices al jefe que no estas de acuerdo con su decision.
¢ Esta valentia implicaria que fueras mas o menos...?”” (https://bit.ly/3uGth7b).

Tras esta intervencion Henry modifica las implicaciones de ser Valiente ha-
ciendo una poda en sus implicaciones respecto al anterior mapa donde pensaba que
ser Valiente le hacia ser mas Vago. Ahora, ser Valiente es la causa de ser mas Pasota,
mas Sincero, mas Individualista y mas Fuerte Emocionalmente (ver Figura 11).

Figura 11
Reelaboracién del Significado del Constructo Deseado Valiente

De este modo, el mapa ofrece la oportunidad de llevar a cabo una simulacion
de dinamicas de cambio viendo qué pasaria si Henry pasara al polo deseado, siendo
Valiente acorde al significado actual. Asi pues, al activarse el constructo deseado
con las nuevas implicaciones Henry encuentra que su mapa se vuelve en su mayoria
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de color verde indicando una mayor estabilidad en su SSP.

En las siguientes sesiones se llevo a cabo este mismo procedimiento reelabo-
rando los significados de otros constructos deseados utilizando escenas de su vida
cotidiana como escenarios de simulacion de cambio. Trabajar con MCB ayud6 a
Henry a clarificar y simplificar su camino a seguir en el proceso de cambio. “Verlo
con pequefias situaciones del dia a dia me ayuda a ver los cambios que puedo
hacer. Todo se ve mas sencillo de lo que parece”.

ElI MCB en Relacion con la Historia de Vida

Otro punto dereflexion importante fue enlazar lared de significados personales
con su historia biografica. Henry se relaciona en su trabajo de la misma manera que
en su vida personal. Se relaciona con el mundo a través de la norma y espera que
los demas se comporten de la misma manera. Su dificultad para poner limites, la
negacion del enfado y la falta de habilidades sociales hacen que tenga dificultades
para conectar con la realidad provocando gran malestar hacia si mismo. Este es un
ejemplo que utilizaremos para trabajar la légica borrosa.

Henry niega sus emociones siendo tan Tolerante con los demas, que las emo-
ciones le desbordan. Para ello, desea ser mas Cerrado y poner ciertos limites en
sus relaciones sociales. Asi pues, activamos el constructo Tolerante para ver qué
coste le daria si siguiera actuando de la misma manera: “Mi mapa se vuelve méas
rojo... Esto me indica que seguir por este camino me haria sentir igual de mal”
(ver Figura 12).
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Figura 12
MCB Sin un Proceso de Cambio Ante el Par Discrepante Tolerante—Cerrado

El MCB oftece la oportunidad hacer una simulacion de dinamicas de cambio
analizando qué pasaria si pasara al polo deseado siendo mas Cerrado. Sin embargo,
antes se revisa el significado de este constructo con sus implicaciones. Debido a
la dicotomia de su principio de realidad basada en el todo o nada, Henry tiene di-
ficultades para redefinir el constructo del polo deseado. También le sucedio con el
constructo Valiente y decidimos pararnos para enlazarlo con su historia biografica.

Una figura paterna padre rigida, autoritaria y carente de validacion configuro
en Henry un sistema de constructos personales basados en la perfeccion: “Eres
perfecto 0 no eres nada”. También se rastrearon figuras y recursos de apoyo que
le ayudaron a formar un autoconcepto mas positivo y aunque hubo alguna figura
externa al nucleo familiar no fueron muy notorias en las primeras etapas de su vida.

Dada esta informacion biografica se invita a Henry a crear, de forma simulada,
su propia red de significados mas alla de la construida en su infancia. En su res-
puesta cambio el constructo Cerrado por otro mas abierto y amable como Asertivo.
Recordarle el escenario de simulacion le ayuda, desde el rol de observador, a crear
una red de significados propios. “Imaginate que tienes esa asertividad creada
desde lo que TU deseas ser y con ella gestionas la situacion x. ¢ Esta asertividad
implicaria que fueras mas o menos...?”” (ver simulacion en https://bit.ly/3Koclem).
Observamos que en el par Tolerante—Asertivo modifica las implicaciones que le
hacen ser Asertivo eliminando, respecto al anterior MCB, el ser mas Hippie, ser
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mas Pasota y ser mas Falso. Considera que no son constructos que tengan que ver
con ser Asertivo y también cambia a ser menos Egoista (ver Figura 13).

Figura 13
MCB como Simulador de Cambio Ante el Par Discrepante Tolerante—Asertivo

En otro ejemplo, vemos el par de constructos discrepantes Perfeccionista—
Pasota donde también modifica el nombre de su constructo deseado. Tras varias
sesiones trabajando la relacion con su padre el constructo Pasota pasé a llamarse
Flexible poniéndole una connotacion mas positiva. Asi pues, ser Flexible es la causa
de ser mas Inteligente, mas Asertivo, mas Generoso, mas Familiar y mas Valiente
(ver Figura 14, ver simulacién en https://bit.ly/387CIoE). “Ver las flechitas con
las que relacionaba el ser pasota (mas individualista, menos trabajador, menos
miedoso, mas fuerte emocionalmente, mas hippie, mas falso, mas tolerante, mas
egoista y mas tonto) me ha dejado impresionado. ¢ Cémo podia pensar que era lo
gue queria ser?”.


https://bit.ly/387CIoE
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Figura 14
MCB como Simulador de Cambio Ante el Par Discrepante Perfeccionista—Flexible

Las Dinamicas de Cambio desde Dos MCB Diferentes

Otra forma que facilita aumentar la capacidad de insight sobre el sistema de
significados y la posibilidad de cambio es activar el mapa en dos pantallas diferen-
tes. En el caso de Henry, activar por un lado el MCB original desde el que partia al
inicio (ver Figura 10) y el nuevo MCB tras la simulacion de cambio (ver Figura 15),
le ayuda a afianzar la ruta de cambio reconstruida desde una mirada adulta. “Ver
los dos mapas a la vez me hace ser consciente que me he equivocado de camino.
Pensaba que la perfeccién me daria tranquilidad y no tendria problemas pero es
justo lo contrario”. Asi pues, el MCB de Henry permite crear un viaje en el tiempo
analizando como construye su sistema de significados en escenarios simulados
acorde al pasado, presente y futuro de su historia biografica.
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Figura 15
MCB en las Ultimas Sesiones del Tratamiento

Con estos ejemplos vemos que utilizar el MCB como una herramienta de
simulador de cambio hace posible analizar dos posibles escenarios, los cuales
podemos reflexionar junto al paciente:

- (Quépasaria en tu vida si cambias hacia el polo deseado?, ;como afectaria

al resto de constructos?

- (Qué pasaria en tu vida si sigues en la misma dinamica en la que te sitias

en un polo no deseado?, ;como afectaria al resto de constructos?

Tras estas sesiones, el rol de observador cambia a un rol protagonista hacien-
do uso de la flexibilidad en su rutina diaria, activando su capacidad de cuidado ¢
incluyendo el mundo emocional diferenciando debilidad con vulnerabilidad. “Noto
que si estoy mas cansado y me cuido, también cuido las relaciones con los demés”.
Henry se encuentra con un Yo—Actual mas Asertivo, Sincero, Flexible y Valiente.

Laterapia es un espejo donde se mira a si mismo y la terapeuta aprovecha este
momento para reflejar una mayor congruencia entre su Yo—Actual y su Yo—Ideal.
Sin embargo, en alguna ocasion, la toma de conciencia en relacion a su Yo—Actual
respecto al Yo—ldeal provocd una respuesta ansioso-depresiva, ya que lo que supone
ganar un cambio a nivel terapéutico implica perder un estilo de vida en relacion
con el idealismo y la perfeccion. De este modo, el mapa le confronta con la for-
ma en la que avanza su vida y cuestiona si es lo que realmente quiere. “Me duele
verlo pero la forma en cémo queria avanzar no es el camino. Llevo muchos afios
funcionando asi y me cuesta soltarlo pero ver mi mapa tan rojo hace que me de
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contra la pared unay otra vez”. La terapeuta acompafa a Henry en este proceso
de pérdida recordando que cuando ha establecido un patrén de relaciones desde
otra dinamica de cambio tiene un mayor bienestar animandole a seguir trabajando.

Después de activar el mapa durante varias sesiones Henry conecta mas con
el principio de realidad confrontando su idealizacion y favoreciendo este giro tan
necesario, validar lo que tiene mas alla de lo que falta.

Como conclusién podemos decir que conforme avanza el proceso terapéutico
Henry tiene un sistema de significados menos conflictivo. Su MCB le muestra
otros caminos para encontrar un equilibrio entre el deseo y deber, conectar con la
capacidad de disfrute e incluir su autocuidado emocional. “He decidido centrarme
en lo que si puedo cambiar para sentirme mejor”’.

Por todo ello, los factores que han podido influenciar para que Henry se en-
cuentre mas estable en su nuevo SCP son:

- Reelaborar su sistema de significados acorde a los constructos deseados y
hacer una poda de estos significados en conflicto. Esto hizo que conectara
con el coste emocional de vivir desde un ideal aceptando los limites en
las relaciones con los demas.

- Salirde la dicotomia del todo o nada incluyendo matices dentro su sistema
de constructos (muy, bastante o un poco). Tomar conciencia de los grados
de intensidad que hay dentro de un polo le permitié tomar un postura mas
activa en su proceso de cambio.

- Identificar y aceptar patrones relacionales en conflicto vinculados a su
historia biografica le ayudd a construir su propia red de significados
personales.

Conclusiones

Escuchar y Atender la Demanda del Paciente como un Caso Unico

Desde la epistemologia constructivista es necesario comprender el mundo
interior del paciente para comprender su demanda de cambio. Para ello, el terapeuta
debe conocer previamente la historia de vida del paciente y asegurarse de que los
datos recogidos en las rejillas tienen relacion con su demanda. De este modo, el
MCB se convierte en un reflejo de su sistema de significados donde paciente y
terapeuta trabajan creando sus rutas de cambio.

Utilizar ejemplos de escenas en conflicto del propio paciente como simula-
ciones de cambio puede facilitar un rol activo en el proceso terapéutico. “Verlo con
pequefias situaciones del dia a dia me ayuda a ver los cambios que podria hacer.
Todo se ve mas sencillo de lo que parece™.

Por otro lado, huir de procedimientos de intervencion estandarizados y uni-
versales permite reconstruir el sistema de significados del paciente de forma tnica.
En el proceso de cambio es el propio paciente el que marca el ritmo en este camino
y el terapeuta quien le acompaiia a su lado. Para ello, el MCB permite que con la
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misma herramienta se reconstruya su red de significados personales junto al analisis
de las dinamicas de cambio de forma tnica y personalizada.

Alianza Terapéutica desde el Modelo Colaborativo

Este caso se trabaja desde el modelo colaborativo (Botella, 2020) donde el
cliente es el protagonista del cambio y junto al terapeuta establecen una relacion
co-constructiva basada en la alianza de trabajo. El rol del terapeuta es un mediador
entre el paciente y la demanda de cambio, y juntos exploran su red de significados
personales. Varios estudios sobre el efecto de compatibilidad entre terapeuta y
cliente demuestran que pacientes resistentes desarrollan mejor alianza de trabajo
con terapeutas mas flexibles y menos directivos (Botella, 2020). Un estudio donde
se identificaban los factores que influian en la ruptura de la alianza terapéutica con
pacientes con dificultades en relaciones interpersonales confirmé que las tensiones
enel vinculo terapeuta-paciente fortalecian el proceso de cambio cuando se trabajaba
desde un modelo colaborativo (Valdés et. al. 2018). Por ello, incluir el MCB como
una herramienta flexible y moldeable a la estructura del paciente puede facilitar el
cambio en dichos pacientes.

Creacion de Escenarios como Simulador del Cambio

El MCB ayuda a generar una representacion dinamica del SSP con una do-
ble funcionalidad: mostrar el camino a seguir acorde a los objetivos de cambio y
disponer del espacio terapéutico convirtiéndolo en un laboratorio mas natural con
mayor capacidad interactiva entre paciente y terapeuta.

Asi pues, plantear escenarios de cambio a través de una herramienta de si-
mulacion puede facilitar al paciente que aparezcan aspectos esenciales del proceso
terapéutico: tomar una postura activa, recuperar la sensacion de capacidad y tomar
conciencia de que puede hacer algo diferente.

Lanovedad del MCB sobre el procedimiento de los SSP es que proporciona una
imagen dinamica en vez de estatica haciendo visible la causalidad de cada constructo
con los demds. Ademas, el PCSD aporta en una sola imagen una retroalimentacion
del patron del cambio tanto de forma sincrénica como diacrénica y obtener esta
informacion en este formato aporta claridad y utilidad para la practica clinica.

La simulacion permite la posibilidad de percibir el cambio desde un rol de
observador analizando desde fuera el SSP del paciente.

Toma de Conciencia y Postura Activa en Psicoterapia

La toma de conciencia del MCB supone un feedback del Yo—Actual y Yo-
Ideal. Esta retroalimentacion ayuda al paciente a reelaborar el significado de su
SSP movilizandose hacia el cambio terapéutico. Ademas, el mapa actiia como un
elemento protector en la relacidn terapéutica al ser dicho escenario quien confronta
la propia realidad del paciente.

Por otro lado, priorizar la metodologia clinica mas que la metodologia en
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investigacion facilita un rol activo en el proceso de cambio. Tal y como explica el
principio de irrelevancia, en un sistema complejo a mas precision mas irrelevante
es el resultado. Asi pues, la rigidez de la precision hace que se pierdan otras varia-
bles y llevar a cabo este sistema de recogida de datos es poco 1til para un disefio
de caso unico.

Desde el proceso de evaluacion psicoldgica, el paciente tiene un rol activo en
la recogida de datos a través de las técnicas de rejillas. Terapeuta y paciente van
personalizando, como un equipo, el MCB aportando una postura activa desde el
inicio del proceso terapéutico.

Monitorizacion del Cambio

Utilizar la l6gica borrosa en psicoterapia permite monitorizar el cambio te-
rapéutico a través del MCB y el PCSD. Tener un registro de todas las dinamicas
de cambio que se producen a lo largo del proceso terapéutico tiene un valor incal-
culable tanto en la practica clinica como en la investigacion. Ademas, podemos
analizar como el paciente construye su sistema de significados creando escenarios
de simulacion de cambio del pasado, presente y futuro. La utilidad del MCB en
psicoterapia sirve tanto para el proceso de diagnostico como de intervencion faci-
litando la monitorizacién del proceso de cambio.

Asi pues, la monitorizacion de datos no se centra tanto en los elementos en si
sino en las dindmicas de cambio del sistema de significados del paciente. Es decir,
una misma herramienta permite reelaborar la red de significados personales del
paciente junto al analisis de sus dindmicas de cambio. Por ello, el producto final
va mas alla de lo puramente conductual produciendo asi un cambio estructural.

Limitaciones

Es necesario tener conocimiento y formacion previa en la 16gica de conjuntos
borrosos en relacion a la construccion de MCB en psicoterapia. A pesar del tiempo
y dificultad que puede llevar adquirir estos conocimientos se considera esencial
para interpretar los datos y hacer una devolucion sencilla y coherente con un tinico
gréfico.

Para evitar implicaciones indirectas en el mapa y tener datos mas claros, es
necesario depurar y simplificar el protocolo de aplicacion de la Impgrid. Actual-
mente, desde el Grupo de Investigacion Constructivista de la UNED (GICUNED,
https://blogs.uned.es/gicuned/), se esta trabajando en la simplificacion de dicho
protocolo para traducir este sistema complejo de una forma mas clara para el tra-
bajo en la practica clinica.

Utilizar la logica borrosa y el disefio del MCB como una herramienta de si-
mulador de cambio de caso unico hace que no podamos hacer un manual universal
para todos los pacientes. La elaboracion de una hoja de ruta respecto a la utilizacion
de la l6gica borrosa en la aplicacion de casos en psicoterapia seria lo mas util.

Los resultados son una aproximacion no lineal recogida a través de datos
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cualitativos. A pesar de la alta validez externa que nos ofrece la herramienta, es
mas dificil cuantificar de forma matematica los datos recogidos en este formato.
Seria mas practico que la aplicacion Loopy estuviera conectada a la matriz de ad-
yacencias para que se obtenga un feedback mas inmediato del proceso de cambio.
Esto ayudaria a aumentar el insight del paciente aportando una mayor sensacion
de control sobre el cambio.
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Resumen

La formulacion del caso (FC) es el requisito necesario de cada tratamiento psicotera-
péutico, independientemente de la orientacion tedrica del clinico. Sin una FC no hay
un mapa del funcionamiento del problema que aflige al paciente y, en consecuencia,
no hay posibilidad de una estrategia terapéutica clara derivada de ella.
En este articulo se presenta un método de FC en cinco puntos adaptado a la singula-
ridad del paciente que tenga en consideracion la descripcion del problema, su posible
clasificacion diagnostica y, sobre todo, su explicacion. La explicacion se refiere a las
causas psicoldgicas proximas y remotas del problema concreto, las que determinan su
mantenimientoy, por ultimo, las precipitantes, es decir, las que provocaron suaparicion.
Llamamos a los cinco puntos de la FC: 1) descripcion del problema y diagnéstico
clinico; 2) perfil interno; 3) mantenimiento,; 4) descompensacion, 5) vulnerabilidad.
El'marcotedrico en el que se inscribe este tipo de FC es el de una psicoterapia cognitiva
(TC) inspirada en un modelo finalista de la mente (Miller et al., 1960), en el que, en
la explicacion del comportamiento individual, junto a las creencias, juegan un papel
fundamental los objetivos sobrevalorados por el individuo.
Por dltimo, se discutiran las importantes implicaciones de la estrategia terapéutica que
involucran este tipo de formulacién y la necesidad de conocer y aplicar los principios
que rigen los procesos de aceptacion cognitiva.

Palabras clave: formulacién del caso, terapia cognitiva, objetivos sobrevalorados,
creencias disfuncionales, aceptacion cognitiva

Abstract

Case formulation (CF) is the necessary prerequisite for any psychotherapeutic treat-
ment, regardless of the theoretical orientation of the clinician.
This article presents a five-point CF method tailored to the uniqueness of the patient
that takes into account the description of the problem, its diagnostic classification and
above all its explanation. The explanation concerns the immediate and remote psycho-
logical causes of the specific problem, those that determine its maintenance and finally
the precipitating ones, that is, which caused its onset. We call the five points of CF: 1)
description of the problem and clinical diagnosis, 2) internal profile; 3) maintenance;
4) decompensation; 5) vulnerability.
The theoretical framework within which this type of CF takes shape is that of a cognitive
psychotherapy (CT) inspired by a finalistic model of the mind (Miller et al., 1960), in
which the explanation of individual behavior is based not only on beliefs but especially
on the hyper-invested goals of the person. Therefore, ample space will be given to the
second point of CF, the internal profile, the real beating heart of a good formulation,
and illustrated how to proceed starting from the patient’s wishes and fears (his goals
and anti-goals) to reach his pathogenic beliefs. expressed as inferential rules (ie, as
if ... then ...”” sentences).
Finally, the important implications for the therapeutic strategy that this type of con-
ceptualization entails and the need to know and apply the principles that regulate the
processes of cognitive acceptance will be discussed.

Keywords: case formulation, cognitive therapy, hyper-invested goals; dysfunctional
beliefs, cognitive acceptance
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La formulacion del caso (FC) es un modelo personalizado que describe y ex-
plica el problema psicoldgico que presenta un individuo. Los puntos esenciales de
esta definicion son ampliamente compartidos y comunes a diferentes orientaciones
psicoterapéuticas (Eells, 2009; Mancini y Barcaccia, 2009; Pearson, 1989; Perdighe
y Gragnani, 2021; Ruggiero et al, 2018; Westmeyer, 2003). Como se deduce de
la definicion propuesta, se puede anadir que sin FC no hay psicoterapia entendida
como una intervencion basada en estrategias derivadas de una clara comprension
del problema (Easden y Kazantzis, 2017; Perdighe y Gragnani, 2021).

Las preguntas que se hace el clinico cuando intenta comprender el sufrimiento
de la persona que le pide ayuda son esencialmente cinco:

1) (Cuales son los sintomas de los que se queja el paciente, en qué circuns-
tancias se producen y con qué intensidad, duracion y frecuencia? Y ;es posible, a
partir de los sintomas y signos observados, hacer un diagnéstico segtin el Manual
diagnostico y estadistico de los trastornos mentales (5* ed.; DSM-5; American
Psychiatric Association, 2013) u otro manual diagnostico? En resumen, ;qué aflige
al paciente desde el punto de vista clinico-descriptivo?

2) ;Por qué tiene esos sintomas? ;Qué pensamientos proximos, evaluaciones,
contenidos psicologicos los causan?

3) (Por quéno desaparecen esos sintomas?, es decir, /qué impide suresolucion
natural manteniéndolos o agravandolos en el tiempo?

4) (Por qué esos sintomas aparecieron en un momento determinado de la
vida de la persona? Es decir, ;qué acontecimiento precipitante produjo la descom-
pensacion psicologica que provoco la transicion de un antes pre-patoldgico a un
después patoldgico?

5) ¢ Por qué esa persona es sensible a un determinado tema psicoldgico que la
hace vulnerable y la predispone al desarrollo de un determinado trastorno? En otras
palabras, ;cuales son los acontecimientos remotos que la hicieron psicologicamente
vulnerable a un determinado problema?

Responder a estas preguntas significa tener una descripcion y una explicacion
del problema psicoldgico, significa saber qué tiene la persona y por qué lo tiene.
En tltima instancia, significa poseer una formulacion de su caso.

El pilar de la FC en la terapia cognitiva (TC) es el segundo de los puntos
enumerados anteriormente, es decir, el conjunto de pensamientos que determinan
las emociones dolorosas y el comportamiento disfuncional, en otras palabras, el
conjunto de determinantes mentales del sufrimiento de un individuo. Llamaremos
a este punto de la FC el perfil interno del trastorno (PI).

Los contenidos mentales que determinan el sufrimiento son identificados
y transcritos durante la entrevista clinica y de forma autonoma por el paciente,
en diversas sesiones, mediante técnicas de auto-observacion como el ABC de
Ellis (1962), bien conocido en el panorama internacional de la terapia cognitivo-
conductual (TCC). El ABC permite de forma relativamente sencilla e intuitiva
comprender como el individuo interpreta y evalta los acontecimientos criticos que
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le suceden en la vida cotidiana y como estas evaluaciones provocan emociones y
comportamientos problematicos.

Mas concretamente, en la TC el registro de los pensamientos automaticos
mediante tarjetas ABC deberia permitir identificar las creencias disfuncionales
del paciente, también llamadas ideas irracionales (Ellis, 1962; Beck, 1976), es
decir, aquellas estructuras cognitivas, aquellas lentes invisibles de la mente que
determinan la forma totalmente subjetiva en que se interpreta y evalia a si mismo
y al mundo. Para la TC estandar, la creencia es el pilar sobre el que descansa la
formulacién de lo que llamamos PI, el elemento fundamental que explica por qué
los seres humanos sufren. Sufro porque creo que no valgo nada o que soy una mala
persona o que estoy destinado a ser maltratado por los demas.

Sin embargo, es importante una reflexion critica sobre esta forma de con-
ceptualizar el PI de los problemas psicologicos: la mente de los seres humanos
no se limita a creer, a conocer, la mente también crea representaciones de lo que
quiere y de lo que no quiere. Asi, la TC estandar parece descuidar, al menos en
su formulacién explicita, el papel que desempenan las representaciones mentales
distintas de las creencias, que podriamos denominar representaciones del querer,
es decir, los objetivos. Con ellos nos referimos a las motivaciones del individuo,
sus planes, estructuras mentales bien descritas en el trabajo de Miller et al. (1960)
sin las cuales las creencias cumplirian una mera funcion epistémica (Castelfranchi,
2012). Por tanto, si consideramos la psicopatologia, se hace necesario subrayar el
papel fundamental que juega un tipo especial de objetivos: los anti-objetivos so-
brevalorados, es decir, los estados, escenarios, hechos no deseados y vividos por el
paciente como catastroficos, terribles, inaceptables. Si, cada vez que un paciente nos
revela sus pensamientos automaticos, no intuimos lo que le importa, lo que quiere
y lo que realmente no quiere, ;como podriamos entender por qué una creencia le
provoca emociones dolorosas y le impide el bienestar? Por ejemplo, si una persona
cree que sentir la excitacion sexual tocando el cuerpo de su pareja provoca en ésta
la sensacion humillante de ser utilizada como un objeto, pero la misma persona
no se preocupa mucho por el sexo ni por los sentimientos de su pareja, la creencia
en cuestion no provocara ninguna reaccion emocional particular: simplemente re-
presentara friamente un punto de vista. Si, por el contrario, esa persona desea una
vida sexual intensa con su pareja, pero al mismo tiempo no quiere correr el riesgo
de provocar sentimientos dolorosos en ella, lo mas probable es que esa creencia
obstruya sistematicamente la busqueda natural de un deseo y provoque sufrimiento.

En este trabajo afirmaremos que en la TC una buena FC no puede prescindir de
la identificacion de los objetivos y de los anti-objetivos sobrevalorados del paciente
y que las creencias disfuncionales, ya sea en forma de simples afirmaciones (por
ejemplo, “soy una persona fea”) o en forma de secuencia hipotética (por ejemplo,
“si obtengo placer humillo a mi partner”), implican necesariamente la referencia
a al menos un objetivo sobrevalorado y en algunos casos expresan un conflicto
entre objetivos, normalmente entre un deseo y un miedo. Con la ayuda de ejemplos
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clinicos se explicara como formular las creencias centrales y los objetivos de un PI
y como conectarlos con los otros cuatro puntos de la FC. Por tltimo, sostendremos
la tesis de que la centralidad de los objetivos en la FC implica necesariamente la
elaboracion de una estrategia terapéutica que vea en la sobrevaloracion de los ob-
jetivos una meta y en la aceptacion del deterioro del objetivo (sea parcial o total,
real o posible) una de las finalidades fundamentales para el éxito del tratamiento.

Creencias Disfuncionales y su Relacion con los Objetivos del Individuo

La TC utiliza dos tipos principales de formulacidon de creencias patogenas:
expresiones simples (por ejemplo, “soy feo”, “soy egoista”, “soy fragil”, “todo
el mundo me odia”, etc.), y secuencias hipotéticas, es decir, creencias como “si...
entonces...”, en las que una premisa se subordina a una consecuencia (por ejemplo,
“si bajo la guardia y no rumio mas, me arriesgo a cometer errores graves”, “si me
caso con alguien que no sea el que le gusta a mi madre, se sentira decepcionada

299 <¢ 99 ¢

y sufrird”, “si digo lo que pienso, me ignoraran”, “si me compro un coche bonito,

RT3

mi hermano se sentird fracasado”, “si obtengo placer sexual, mi pareja se sentira
utilizada”, “’si me emociono intensamente, perderé el control”). Si analizamos cada
una de las creencias utilizadas como ejemplo, captaremos rapidamente una de sus
caracteristicas estructurales: todas implican un anti-objetivo y todas expresan un
conflicto entre un deseo y un temor o, en términos mas generales, un conflicto
entre un propo6sito y un anti-proposito. Es decir, en la premisa suele estar implicito
un deseo, en la conclusion el anti-objetivo, es decir, la consecuencia temida que
impide la realizacion del deseo; cuando se produce el primero, también se produce
(o corre el riesgo de producirse) el segundo:

- Quiero dejar de rumiar y relajarme, pero temo que, al bajar la guardia,

cometeré errores graves que nunca podria perdonarme.

- Quiero casarme con esa persona, pero temo que mi madre se quedara

decepcionada;

- Quiero expresar mis opiniones, pero temo que sean ignoradas;

- Quiero comprar un buen coche, pero temo que mi hermano se sienta un

perdedor al comparar su coche con el mio;

- Quiero experimentar el placer sexual, pero temo que mi pareja se sienta

utilizada por mi;

- Deseo sentir emociones intensas, pero temo que me lleven a perder el

control.

En la mente del paciente, la realizacion de un deseo implica la realizacion de
un escenario no deseado (un anti-objetivo, de hecho), a la inversa, la evitacion del
anti-objetivo inhibe la realizacion del deseo. No hay muchas opciones, o se intenta
satisfacer el deseo arriesgandose a que el escenario temido se haga realidad, o se
intenta evitar el escenario temido renunciando al deseo (Mancini, 1996; Mancini y
Giacomantonio, 2018). Para mayor claridad, no se pretende afirmar que las creen-
cias formuladas con reglas “si... entonces...” deban proponer siempre un conflicto
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entre un deseo y un anti-deseo. De hecho, en algunos casos, la premisa, es decir,
el si..., simplemente expresa la condicion que hace que el anti-objetivo se cumpla
(por ejemplo, “si tengo ansiedad entonces soy débil; si mi pareja exige mas libertad
entonces no me quiere; si pierdo el pelo entonces seré desagradable, etc.). Sin em-
bargo, estas creencias siguen expresando un anti-objetivo o, mas bien, ecuaciones
de antiobjetivos, donde el primer escenario temido es un anti-objetivo en virtud de
su correspondencia con el antiobjetivo terminal o jerarquicamente superior. Por lo
tanto, lucho contra la ansiedad no por la ansiedad en si, sino porque tener ansiedad
significa ser un débil, y me aterra ser un débil. O bien, no quiero que mi pareja me
pida mas libertad, no porque esté mal en si mismo, sino porque si lo hace, quiza
signifique que no me quiere, y la idea de que ya no me quiere es intolerable. O, por
ultimo, no quiero perder el pelo no porque la calvicie en si misma sea inaceptable,
sino porque tengo miedo de dar asco y ser condenado al ostracismo, y me aterra
parecer repugnante y ser rechazado).

Consideremos ahora las creencias formuladas como simples enunciados y de
caracter aparentemente apodictico (por ejemplo, “soy una mala persona”, “soy un
perdedor”, “soy débil”, “soy una carga para todos”, “estaré solo”, etc.). Aunque
pueden parecer o incluso ser relatados por el paciente como verdades absolutas, a
menudo no expresan una conviccion definitiva, sino el temor de que el escenario
descrito sea cierto, mezclado con la esperanza de descubrir que es falso. En otras
palabras, también revelan un antiobjetivo del paciente percibido como mas o menos
real, por ejemplo, el de ser juzgado o sentirse estipido o fragil u odioso o una carga
o egoista o malvado o daiiino, o el de ser abandonado, regafiado, enganado, humi-
llado, o el de ver sufrir a sus seres queridos, etc. (los ejemplos son interminables).
Es decir, todo lo que ¢l no desearia que se hiciera realidad.

Incluso cuando este tipo de creencias enfatizan una cualidad positiva y
deseada por si mismo o por los de demas (por ejemplo, “soy bueno”, “soy una
persona equilibrada”, “los demds son serviciales y generosos”, etc.) podrian ser
patogenas si ocultan un anti-objetivo sobrevalorado (y asi, por ejemplo, el miedo
a “ser juzgado como malo”, “perder el equilibrio mental”, “perder el apoyo de los
demas”, etc.). Asi, incluso las creencias expresadas en forma de meras afirmacio-
nes, sefialando criticas o cualidades positivas, pueden sugerir aquello de lo que el
paciente se defiende, pero, a diferencia de las otras (las del tipo “si... entonces...”),
carecen de la condicion que hace que el anti-objetivo se haga realidad y no arrojan
luz sobre los posibles conflictos entre objetivos que dificultan la consecucion de
su plan de vida. Las creencias en forma de meros enunciados son, en ultima ins-
tancia, estructuralmente mas simples y proporcionan menos informacion sobre el
funcionamiento del individuo.

En resumen, las creencias, independientemente de como se formulen, si son
patdgenas suelen sefialar un prop6sito o un anti-propdsito excesivo. Esto vale paralas
que se expresan a través de un simple enunciado y también para las que se expresan
a través de un periodo hipotético como “si... entonces...”. Entre estos ltimos, los
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que sugieren una consecuencia entre la realizacion de un deseo y la realizacion de
un anti-objetivo tienen un valor especial porque resumen en un solo periodo tanto
los planes del paciente como las razones que los obstaculizan.

Una nota final sobre los anti-objetivos sobrevalorados y su papel en la génesis
del sufrimiento. Si hay sufrimiento, significa que algiin proposito estd comprometido
o amenazado. Como se ha descrito anteriormente, el proposito comprometido o
amenazado es a veces un deseo, una necesidad, casi siempre sana y legitima, dis-
tinta y en conflicto con el anti-objetivo. Por ejemplo, el deseo de tener una relacion
sexual satisfactoria se ve comprometido o amenazado porque entra en conflicto con
el miedo -el anti-objetivo- de encontrarse con una pobre prestacion sexual y causar
una mala impresion. Para defenderse del riesgo de hacer el ridiculo, la persona en
cuestion evita las relaciones sexuales y al evitarlas sufre porque compromete uno
de sus deseos.

En otros casos, la sobrevaloracion del anti-objetivo provoca sufrimiento
porque produce efectos paraddjicos opuestos a los perseguidos; en definitiva,
hace realidad el anti-objetivo. Es decir, ocurre que los tenaces intentos de evitar el
anti-gol acaban teniendo el efecto contrario de forma totalmente inesperada y no
intencionada, aunque no causal (Mancini, 1996).

Este hecho, que no es raro en la clinica, puede entenderse facilmente con
ejemplos.

Alfio, un paciente obsesivo, vive con miedo a ser un mal padre (anti-objetivo)
y para conjurar ese miedo se comporta de forma exageradamente escrupulosa con
sus dos hijos; el exceso de control de Alfio les transmite tal ansiedad e inseguridad
que acaba reforzando, a su pesar, el miedo a ser un mal padre.

A Marina, una mujer con trastorno Borderline de la personalidad, le aterra la
idea de ser utilizada y luego abandonada por los hombres (anti-objetivo), por lo que
cuando inicia una relacion sentimental vigila todos los movimientos de su pareja,
su teléfono, su ordenador y le pide con rabia que le asegure sus sentimientos. Esta
actitud de Marina acaba por asustar e irritar a los hombres con los que sale, lo que
los lleva muy a menudo a dejarla. Asi, el escenario contra el que Marina ha luchado
con todos sus esfuerzos desde su adolescencia se hace realidad y, paradojicamente,
es el mismo comportamiento que ha puesto en marcha para evitarlo.

Carlo, un joven con ansia social, tiene miedo de parecer cohibido e inseguro
(anti-objetivo), por lo que, cuando no puede evitar una situacion social, se impone
tenazmente actitudes de confianza y despreocupacion que, por desgracia, precisa-
mente por ser impuestas, acaban haciéndole parecer poco espontaneo e inseguro.
Unavezmas, laencarnizada lucha contra el anti-gol ha producido el efecto contrario
al deseado. Mas adelante veremos mejor este mecanismo en accion, en la seccion
sobre el mantenimiento del trastorno.
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Formular el Perfil Interno

La pregunta que se hace el clinico cuando intenta comprender el perfil interno
de un problema psicoldgico es la siguiente: ;cudles son las causas psicologicas
proximas del sufrimiento del paciente? En otras palabras, cudles son los estados
mentales que subyacen a los fendémenos observados y/o comunicados por el paciente?
Desde la perspectiva de la TC, la respuesta a esta pregunta son los pensamientos
automaticos del paciente y, mas concretamente, las evaluaciones subjetivas que
provocan emociones y comportamientos disfuncionales. Los pensamientos auto-
maticos expresan el sistema de creencias del individuo (Beck, 1976; Ellis, 1962)
y, segun el enfoque propuesto en este trabajo, también sus objetivos (Mancini et
al., 2021; Perdighe y Gragnani, 2021; Saliani et al., 2021).

La idea de situar las motivaciones, y en particular los anti-objetivos, en el
centro de los factores estructurales que obstaculizan el bienestar de un individuo
va mas alla de la mera especificacion formal. Implica importantes consecuencias
con respecto al método de formulacion del caso y a los principios de la estrategia
terapéutica.

En cuanto a la formulacion del caso, es importante que el apartado dedicado a
¢l PI del trastorno no se limite a la busqueda de creencias disfuncionales, sino que
parta precisamente de las motivaciones del paciente y, en particular, de lo que mas
teme y se defiende. Evidentemente no hay limite en el nimero de anti-objetivos
de una persona, pero la observacion clinica nos dice que los que juegan un papel
decisivo en el sufrimiento son pocos y sobrevalorados, por lo que no es aconsejable
incluir largas listas de objetivos en el P, resultaria poco util. Es mejor concentrarse
en aquellos que son mas caracteristicos y estan mas claramente relacionados con el
problema psicologico del paciente. Los anti-gol pueden consistir en acontecimientos
objetivos (por ejemplo, sufrir un rechazo o perder un ser querido), conductas (por
ejemplo, cometer un error grave en el trabajo), cualidades personales (por ejem-
plo, ser caracteristicamente débil) o estados internos (por ejemplo, experimentar
sentimientos de culpa) que no se desean, que se temen y que deben formularse de
la forma mas cercana posible a la representacion subjetiva del paciente.

Por lo general, no es dificil identificar los anti-objetivos. El mejor de los casos
es el paciente quien los comunica espontdneamente durante las primeras entrevistas
(“estoy aqui porque tengo miedo de perder el control y volverme loco”, “es como
si viviera con el miedo constante de ser declarado culpable de algo™, “lo que mas
temo es convertirme en un débil, como mi padre”, etc.). En estos casos, partiendo
de lo que el paciente ya ha dicho, es suficiente proceder en la entrevista con una
actitud socratica para centrarse mejor en el escenario temido y sondear la presencia
de cualquier otro temor sobrevalorado.

Siempre es muy util afadir a la investigacion realizada durante la entrevista
la grabacion diaria del didlogo interno del paciente con la ayuda de tarjetas ABC.
El estimulo a la auto-observacion que proporciona el ABC permitird identificar
valiosos contenidos psicologicos que confirmaran, desconformaran o afadiran
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hipotesis sobre el PI del problema. En los casos en los que el paciente no responda
a las preguntas directas sobre sus pensamientos automaticos o realice las tareas de
autoobservacion de mala gana, el clinico tratara de llegar a la identificacion de sus
miedos sobrevalorados a través de preguntas indirectas, como, por ejemplo: “si por
absurdo decidieras de hacerlo, si de repente empezaras a no preocuparte y dejaras de
hacer esas comprobaciones, ;qué pasaria? ;Qué dirias a ti mismo? ;Qué pensarias
de ti?”. Este tipo de preguntas suele permitir averiguar de qué pretende defenderse
el paciente con su comportamiento disfuncional. Por ejemplo, cuando el terapeuta se
limitd a preguntarle a Roberta qué pensamientos tenia cuando revisaba repetidamente
sus turnos de trabajo en el hospital o realizaba sus rituales numéricos, la respuesta
fue que sentia que simplemente tenia que hacerlos. Cuando hacia el ABC en casa,
no anotaba nada en la columna de pensamientos o hacia comentarios apresurados y

99, ¢

tautologicos (“ahora tendré que contar hasta tres veces”; “tengo que comprobarlo,
es mas fuerte que yo”, “ahora lo compruebo porque tengo que hacerlo”. Porque
no tengo otra opcion”, etc.). Por otro lado, cuando el terapeuta le preguntd qué se
habria dicho a si misma si no se hubiera preocupado y no lo hubiera comprobado,
su respuesta fue mucho mas significativa: “Me habria dicho a mi misma que soy
una chapucera y una vaga, jcomo decia mi padre con cara de asco! Roberta, con esa
simple respuesta, no solo habia revelado su anti-objetivo (sentirse una perezosa y
una “chapucera”) sino que habia aportado un elemento fundamental para entender
qué en su historia personal la habia hecho vulnerable a ese tema (los juicios des-
defiosos de su padre). Nos detendremos en el tema de la vulnerabilidad historica
mas adelante, en una seccidn especificamente dedicada a ella.

Una vez identificados los anti-objetivos del paciente, sera facil formular las
creencias relacionadas con ellos, evitando detenerse en las que no son relevantes
para el anti-objetivo y, en general, para el problema del paciente. Como ya se ha
sugerido, son especialmente utiles las creencias que clarifican las condiciones
en las que el anti-objetivo se hace realidad, y mds aun las que sitian un objetivo
deseable y saludable en una hipotética relacion consecuencial con la realizacion
del anti-objetivo. Consideremos de nuevo el caso de Roberta y su anti-objetivo:
sentirse culpable de ser una “chapucera” y “perezosa”; y supongamos que sufra
porque, aunque anhela ser mas eficiente en el hospital (es enfermera) y disfrutar de
su tiempo libre con su marido y sus hijos, no consigue nada de esto: en el trabajo
suele ser lenta y torpe a causa del control compulsivo, e incluso el tiempo que tiene
para dedicar a sus afectos es ocupado en gran medida por sus sintomas. Supongamos
ahora que Roberta esta convencida de que intentar realizar sus propios deseos, es
decir, atender a los pacientes del hospital con mayor rapidez y eficacia y disfrutar
del tiempo familiar y de ocio renunciando a la evasion y al control, la expone a lo
que mas teme: causar problemas y sentirse “chapucera” por ello. Para defenderse
de este doloroso escenario, tendra que renunciar a intentar realizar sus deseos o
intentara realizarlos obsesivamente, efectivamente sin realizarlos. Técnicamente,
la creencia disfuncional tendra que formularse de la siguiente manera: “Si trabajo
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mas rapido, disfruto de mi familia y de mi tiempo libre, me haré un lio y me sentiré
culpable porser perezosay chapucera”. Como puede observarse facilmente, también
aqui como en los ejemplos anteriores, la creencia consiste en dos proposiciones:
en la primera, se ilustra la hipotesis de perseguir los planes deseados (trabajar
mas eficientemente, etc.), en la segunda, se hace realidad el escenario temido, la
catastrofe, el antio-bjetivo (sentirse culpable por ser la chapucera de siempre). Por
lo tanto, para construir este tipo de creencias se necesitan siempre dos elementos,
lo que el paciente quiere y haria si no tuviera un problema psicologico y lo que le
impide hacerlo, es decir, el miedo a que el anti-objetivo se haga realidad. Por eso es
esencial que un caso bien formulado incluya siempre no s6lo los anti-objetivos, sino
también los objetivos sanos, los deseos del paciente, los que técnicamente suelen
coincidir con los objetivos terapéuticos: sin estos ultimos, no se puede entender lo
que quiere conseguir con la ayuda de la psicoterapia, sin los primeros, no se puede
entender lo que le impide conseguirlo por si mismo.

Consideremos ahora un caso muy diferente, el de Giovanni, un joven social-
mente inhibido y deprimido. Supongamos que su anti-objetivo es “ser rechazado
porque es insignificante”, y supongamos que el paciente sufre porque anhela tener
una relacion intima, amigos y un trabajo en el que pueda hacerse valer, pero esta
lejos de tener todo esto. Supongamos ahora que Giovanni esta convencido de que
intentar realizar sus deseos, es decir, cortejar a una chica o tener amigos o exponerse
y dar su opinion en el trabajo, lo expone a lo que mas teme: parecer insignificante
y ser rechazado; se entiende que para defenderse de este doloroso escenario tendra
que renunciar a intentar realizar sus deseos o intentara realizarlos de una forma
tan incierta y antinatural que acabara encontrando la confirmacion de sus temores.
Técnicamente, la creencia deberia formularse como sigue: “Si intento cortejar
a una chica, tener amigos y hacerme mas visible en el trabajo, me encontraran
insignificante y me rechazaran”. También aqui, como en el ejemplo de Roberta,
la creencia consiste en dos proposiciones, en la primera se ilustra la hipotesis de
perseguir los propios planes (cortejar a una chica, etc.), en la segunda se cumple
la hipétesis temida (ser encontrado insignificante y rechazado).

La Descripcién del Problema y el Diagnéstico Clinico

Antes de formular el PI, el clinico suele detenerse en la descripcion del proble-
mayy, si es posible, en el diagnostico clinico, es decir, se detiene en los fendémenos
que luego intentara explicar. Las preguntas que guian la formulacion de este punto
son las siguientes: ;cuales son los sintomas de los que se queja el paciente y los
signos observables de su malestar? ;En qué circunstancias se producen y con qué
intensidad, duraciony frecuencia? ; En qué medida interfieren en el funcionamiento
de la persona? ;Y cumplen los criterios de uno o mas trastornos especificos en un
manual diagnéstico, como el DSM-5?

Roberta, informo que estaba obsesionada con la idea de cometer graves errores
en laadministracion de medicamentos y para calmar la angustia resultante realizaba
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repetidos controles segiin una logicaamenudo arbitraria y claramente supersticiosa.
Por ejemplo, pensaba que la comprobacion correcta debia hacerse tres veces vy, si
esto parecia insuficiente, debia repetirse en multiplos de tres, asi seis, nueve, doce,
quince veces, hasta que se sintiera segura. Realizar la comprobacion tres veces en
lugar de cuatro le resultaba mas tranquilizador, nueve mejor que catorce o siete.
Cuando la comprobacion no podia realizarse materialmente, la hacia mentalmente,
rumiando la secuencia de sus acciones y, si ni siquiera esto era suficiente, pedia
confirma a los colegas o incluso a los pacientes del hospital para sentirse mas tran-
quila. Su vida profesional, familiar y social se vio gravemente perjudicada por sus
sintomas y Roberta era muy critica consigo misma y con su estado. La descripcion
de su problema correspondia sin duda a los criterios del DSM-5 para el trastorno
obsesivo-compulsivo y no habia comorbilidades evidentes.

Giovanni se quejaba de una sensacion general de incomodidad e inadecuacion
cuando estaba con otras personas. Se sentia como un pez fuera del agua, diferente
de los demas e insignificante. En la intimidad, anhelaba hablar con los demas y
entablar relaciones significativas, sobre todo con las mujeres de las que se enamo-
raba, pero a las que no se atrevia a acercarse. Sentia que, salvo raras excepciones,
los demas lo encontrarian extrafio y aburrido y se burlarian de ¢l. Cualquier ocasion
social, como una cena organizada por los colegas, la evitaba con una excusa o la
toleraba con gran malestar interno. Era empleado en la oficina de registro de su
ciudad; el trabajo no requeria mucha interaccion y, en tiempo de pandemia, optd
por hacerlo durante largos periodos desde casa en modo smart-working. No tenia
amigos y llevaba una existencia solitaria. Cont6 que primero fue un nifio y luego
un adolescente muy parecido al hombre timido e introvertido que es hoy. Sin
embargo, desde hace dos afios, también esta muy desmoralizado, melancolico, e
incluso los videojuegos que antes le fascinaban ya no le producen ningin placer:
juega mecanicamente para pasar el tiempo. Esto le habia preocupado y le llevo
a buscar la ayuda de un psicoterapeuta. La descripcion de su problema coincidia
con muchos de los criterios del DSM-5 para el trastorno de la personalidad por
evitacion y el cuadro de los tltimos dos afios también permitia diagnosticar un
trastorno depresivo persistente.

Mantenimiento

Uno de los enigmas que el clinico esta llamado a resolver cuando reflexiona
sobre la naturaleza de un problema psicologico es el de su mantenimiento. ;Por
qué el sufrimiento no pasa de forma natural? ;Por qué incluso cuando una persona
quiere mejorar, sabe cdmo hacerlo y tiene los recursos para ello, sigue sufriendo?

Los factores de mantenimiento consisten en mecanismos dindmicos e interac-
tivos que determinan la consolidacion de las estructuras cognitivas responsables
del sufrimiento (o que hemos llamado PI). En la perspectiva propuesta en este
articulo, afirmamos que los mecanismos de mantenimiento refuerzan la credibilidad
de las creencias disfuncionales y la necesidad percibida de invertir en los objetivos
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relacionados con ellas.

Los factores de mantenimiento pueden ser esencialmente de dos tipos: intrap-
siquicos e interpersonales. Los primeros actian de forma autonoma en la esfera
individual, los segundos desencadenan reacciones confirmatorias en la dimension
interpersonal del individuo.

Ejemplos de mecanismos intrapsiquicos son los evitamientos y la busqueda
de seguridad, los bias de razonamiento y las metaevaluaciones. Entre ellos, las
metaevaluaciones criticas de los propios estados emocionales y acciones juegan
ciertamente un papel crucial en el agravamiento del sufrimiento psicologico, dando
lugar a un fenémeno bien conocido en la TC bajo el nombre de problema secundario
(Ellis, 1962). Si, por ejemplo, una persona esta simplemente triste, su tristeza pasara
tarde o temprano, pero si esa persona critica su propia tristeza y se odia a si misma
por sentirse triste desencadenara una espiral viciosa, su malestar empeorara con el
tiempo hasta tomar la forma de una depresion clinicamente significativa (Rainone
y Mangcini, 2018).

Volveremos autilizar los casos de Roberta y Giovanni para ejemplificar algunos
de los mecanismos de mantenimiento mas tipicos, empezando por sus creencias
disfuncionales y sus objetivos sobrevalorado.

Roberta teme ser una chapucera que solo crea problemas (anti-objetivo) y
cree que si se relaja y baja la guardia, lo que teme se hara realidad (creencia). Por
eso realiza controles y rituales. Sin embargo, la ejecucion repetida de la conducta
de busqueda de seguridad pronto la lleva a confundirse y a no estar segura de la
comprobacion que acaba de hacer, lo que la lleva a realizar una nueva tripleta de
comprobaciones. De hecho, hay pruebas empiricas de que perseverar en las com-
probaciones reduce la viveza de los detalles que se recuerdan y la confianza en la
propia memoria, aumentando paraddjicamente la incertidumbre y la necesidad de
volver a comprobar (Van Den Hout y Kindt, 2003). No s6lo eso, al reflexionar sobre
lo extrafio de su propio comportamiento y la mala calidad de su vida, Roberta se
acusa a si misma de ser una desastrosa “chapucera” (un problema secundario) y
para alejar esa mala sensacion, vuelve a comprobarlo, y asi sucesivamente, en una
espiral viciosa que la mantiene atrapada. Su forma de trabajar, lenta y torpe, tam-
bién provoca el descontento de sus superiores, que la amonestan, haciéndola sentir
terriblemente culpable y reforzando su temor de que s6lo esta creando problemas
(ciclo de mantenimiento interpersonal).

Giovanni tiene miedo de ser insignificante y de que se rian de ¢l y lo rechacen
(anti-objetivo) y cree que si intenta hacer amigos, cortejar a una chica y hacerse
valer en el trabajo, se cumplira exactamente lo que teme (creencia). Por eso evita la
mayoria de las situaciones sociales y nunca expresa sus opiniones en el trabajo. La
evitacion sistematica le impide, naturalmente, experimentar que las cosas pueden
salir de forma diferente a la temida, contribuyendo a mantener su creencia disfun-
cional, pero sobre todo le condena a una vida solitaria de la que esta insatisfecho y
por la que se critica a si mismo, reforzando su autoimagen de persona incapaz de
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estar con los demas precisamente por ser inadecuado e insignificante (problema
secundario). Por ultimo, su actitud interpersonal timida y exageradamente reservada
disuade a los demas de buscarle e invitarle, lo que confirma una vez mas que es
una persona aburrida y poco interesante (ciclo interpersonal de mantenimiento).

Descompensacion

Otro reto interesante y dificil para el clinico es entender qué es lo que ha pro-
ducido una ruptura entre un antes pre patoldgico y un después patoldgico en la vida
del paciente. Las preguntas que suelen plantearse en estos casos son: ;/qué aconte-
cimientos precipitantes perturbaron el equilibrio psicologico del sujeto provocando
la aparicion de sus sintomas en ese mismo momento de su vida? Y, sobre todo, ;qué
significados atribuye la persona a esos acontecimientos? ;Cuales de sus objetivos
se vieron seriamente amenazados o comprometidos por esos acontecimientos? La
idea basica es, de hecho, que si ha habido una descompensacion, entonces algo
debe haber socavado seriamente el equilibrio escdpico del individuo con respecto
a las cuestiones que mas aprecia. En ultima instancia, comprender los factores des-
compensantes (precipitantes) no significa buscar los hechos objetivamente graves
que le ocurrieron a una persona antes de la aparicion de sus trastornos, sino los
hechos que han adquirido una importancia subjetivamente critica y extraordinaria
en el plan de vida del individuo. Ser abandonado por un ser querido puede ser
doloroso para cualquiera, pero serd descompensante para los que tienen miedo al
abandono; envejecer puede entristecer a muchos, pero serd descompensante para
los que tienen miedo a perder su autonomia; enamorarse perdidamente puede ser
una experiencia emocionante para muchos, pero puede ser descompensante para
los que tienen miedo a perder el control. Solo conociendo las creencias y, sobre
todo, los objetivos que mas le importan al individuo podemos entender que cosa
puede ponerle en crisis y por qué.

Los casos de Roberta y Giovanni nos ayudaran una vez mas a explicarlo.

ARoberta, como ya se hadicho, le aterrorizaba comportarse como una “chapu-
cera” y crear problemas (anti-objetivo). Siempre habia sido una chica escrupulosa,
pero nunca habia desarrollado un trastorno franco y su vida transcurria con relativa
normalidad hasta que se incorpord recientemente al servicio como enfermera de
plantilla y fue testigo de un acontecimiento desconcertante para ella: una compa-
fiera mayor fue acusada de homicidio, denunciada y suspendida de su trabajo por
supuesta negligencia grave en la administracion de un medicamento. La acusacion
resulté infundada y el colega fue debidamente reincorporado, pero el hecho tuvo un
impacto critico en Roberta. La aparente facilidad con la que se habia producido el
incidente y la consideracion de que, después de todo, no habria sido tan improbable
cometer un error en la administracion del farmaco, unidas a la mayor responsabi-
lidad debida a su nueva condicion de enfermera encargada, llevaron a Roberta a
convencerse ain mas de que bajar la guardia le acarrearia algin problema grave
(una creencia disfuncional) y a invertir extraordinariamente en defenderse de su
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anti-gol. Entonces empezo a hacer controles terapéuticos prolongados y repetidos
y a darse a si misma “la regla de tres”: sus sintomas obsesivo-compulsivos habian
hecho su aparicion.

A Giovanni le aterrorizaba ser insignificante y ser rechazado (anti-objetivo).
Este tema, ya presente cuando era adolescente, le habia llevado a desarrollar tem-
pranamente un estilo evitativo para el que la identificacion de uno o varios eventos
circunscritos de descompensacion del trastorno de la personalidad resultaba inttil.

Giovanni siempre se habia sentido extrafio e inadecuado y habia evitado las
relaciones sociales. Sin embargo, todavia era posible detectar un acontecimiento
descompensador que, aunque no explicaba la aparicion del trastorno de la personalidad
(muy anterior), marcaba su agravamiento con el desarrollo de una clara depresion.
Al principio de la pandemia de covid-19, su oficina permaneci6 cerrada, pero se le
pidi6 que atendiera ciertas tareas que requerian su presencia en el trabajo. Por lo
tanto, Giovanni se encontr6 en una oficina desierta durante unos meses y esto no
le molesto en absoluto. En esos dias conoci6 a una joven que hacia la limpieza en
su piso y, gracias a su aislamiento y actitud amistosa, Giovanni encontré el valor
para hablar con ella varias veces y ofrecerle café de las maquinas situadas en el
pasillo. El trabajo a realizar era minimo para ambos, por lo que a menudo acababan
sumergiéndose en largas y agradables charlas. Hablaron de todo: de la pandemia,
de sus vidas, de sus planes, se contaron anécdotas y se rieron de la situacion su-
rrealista en la que sen encontraban. Giovanni era feliz: estaba viviendo dias inolvi-
dables y magicos. Se sinti6 respetado y apreciado y, extraordinariamente, deseado.
Lo que mas le sorprendi6 fue descubrirse capaz de ironizar y la facilidad con la
que era capaz de hacer reir con gusto a esta joven. En su corazon, avergonzado,
bendijo la pandemia, el mercado de Wuhan, los murciélagos, el servicio secreto
desviado o cualquier otra cosa que lo hubiera provocado. Pronto se dio cuenta de
que estaba enamorado. No sin ansiedad, un dia se armé de valor y le declard sus
sentimientos a la chica. Ella se alegr6 y no lo rechazé de plano, pero no respondid
a su propuesta de compromiso. Cuando se acabo el lock down, las oportunidades
de encontrarse a solas en la oficina disminuyeron enormemente, sus largas charlas
pronto se convirtieron en un recuerdo lejano y ella comenz6 a dar claras senales
de menor cercania. Tras las repetidas invitaciones de Giovanni a reunirse fuera del
lugar de trabajo, ella le envio un largo mensaje de voz en el que le explicaba que
habia encontrado en él un amigo especial, pero no un amor, y que necesitaba otro
hombre que le diera “mas estimulos”. Giovanni se odiaba a si mismo por haberse
engafiado creyendo que era una persona diferente a la que siempre habia creido y
por haber permitido que esta mujer se burlara de ¢l y, en Gltima instancia, lo humi-
llara: estaba destinado a la soledad y si hubiera esperado tener amor, amigos y una
mayor visibilidad en el trabajo sélo se habria encontrado con una amarga decepcion
(creencia disfuncional). A partir de ese momento, sus esfuerzos para alejar el riesgo
de rechazo y burla (anti-objetivo) se redoblaron, pidid y obtuvo trabajar desde casa
permanentemente, limitd sus contactos sociales al supermercado y a las charlas
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con los otros jugadores de videogame de todo el mundo, y rapidamente cayo en
un claro estado de depresion.

Vulnerabilidad

No basta con que el clinico se haga una idea de las causas proximas del
sufrimiento, de los mecanismos que lo mantienen y de los hechos precipitantes
que produjeron la descompensacion psicologica y la aparicion de los sintomas. El
clinico quiere saber donde se origin6 todo, busca las razones remotas y profundas
que sensibilizaron y predispusieron a una persona a padecer un determinado pro-
blema. Es decir, se pregunta qué le hizo vulnerable. Técnicamente, se pregunta qué
acontecimientos vitales, generalmente tempranos, han favorecido el desarrollo de
un determinado antio-bjetivo y la creencia disfuncional relacionada.

Los casos de Roberta y Giovanni nos ayudaran una vez mas a aclararnos.

Roberta crecid con un padre de pocas palabras, propenso a los reproches, y
unamadre cronicamente indecisay aterrorizada por las responsabilidades. Recuerda
la expresion de enfado de su padre cuando, siendo atn una nifia, armaba un lio en
casa y sus tipicas frases eran: “jRoberta, solo creas problemas! La verdad es que
eres una vaga y una chapucera... si te concentrases y te esforzaras, esto no pasaria”.
Roberta se sentia culpable por aquellos episodios y pronto empezd a temer que se
repitieran, y aunque luchaba por controlar su exuberancia de nifia, se esforzaba por
no disgustar a su padre. La ansiedad y el miedo de su madre a equivocarse le con-
firmaron indirectamente la importancia de no cometer errores. Asi, tanto el miedo
a sentirse culpable por comportarse como una chapucera (anti-objetivo) como la
idea disfuncional de que si se relajaba ocurriria lo que temia: que daria problemas
(creencia disfuncional) se estructuraron muy pronto y de forma totalmente natural
y coherente con las presiones relacionales a las que estaba expuesta.

Giovanni, hijo Unico, habia crecido con una madre deprimida que mostraba
aburrimiento y desinterés cuando hablaba con ella y un padre narcisista que se bur-
laba de sus pensamientos y estados de animo. De la actitud de su madre surgio la
dolorosa sensacion de ser un nifio aburrido, de la de su padre la no menos dolorosa
sensacion de ser algo extrafo y ridiculo. Estos sentimientos pronto se volvieron
muy familiares para Giovanni, que entonces empezo6 a temerlos y a defenderse
de ellos (anti-objetivo), evitando basicamente buscar la proximidad de su madre
y expresar sus pensamientos en presencia de su padre. Era dificil para ¢l porque
su padre solia estar ausente fisicamente y su madre encerrada en la oscuridad de
su habitacion, por lo que Giovanni pasaba largas tardes solo, observando desde
la ventana a los demads nifos del edificio que jugaban alegremente en el patio. Le
parecia que eran de otro planeta. Cuando su madre le insistié una vez a unirse a
ellos y le acompano al patio, se sintié emocionado y aterrorizado al mismo tiempo.
Cuando los nifios le habian mirado primero en silencio y luego se habian reido
de ¢él por ser “raro”, se habia sentido profundamente humillado, como cuando su
padre se burlaba de €, pero de una forma nueva y atin mas dolorosa, porque creia
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haberse dado cuenta de repente de que todo el mundo pensaba como ¢él. Entonces
desarroll¢ la creencia de que si intentaba buscar la cercania de los demas, pareceria
aburrido y ridiculo y seria rechazado (creencia disfuncional) y en secreto hizo un
pacto solemne prometiéndose a si mismo que nunca volveria a correr ese riesgo
(sobrevaloracion en la defensa de los anti-objetivos).

Nota sobre los Principios de Coherencia y Parsimonia en la FC

Al margen de esta reflexion sobre los cinco puntos de la FC, probablemente
también es 1til recordar la importancia de aplicar siempre los principios metodo-
logicos de coherencia y parsimonia. Un hilo rojo debe vincular el problema del
que sufre el paciente, sus objetivos con las creencias anti-objetivo que impiden
su realizacion, los procesos que mantienen el problema, los acontecimientos que
produjeron la descompensacion y el inicio del problema, las experiencias vitales
precoces que favorecieron el desarrollo de esas creencias y los anti-objetivos pato-
genos. En una buena FC todo debe ser coherente e interconectado y deben omitirse
los elementos que no aportan nada a la comprension del caso.

Por ejemplo, Giovanni sufre de inhibicion social y anhedonia, lo que, tras
la observacion clinica, sugiere los diagndsticos de trastorno de personalidad por
evitacion y trastorno depresivo persistente (descripcion del problema y diagnostico
clinico); desea mejorar su estado de animo, cultivar las relaciones sentimentales
y mejorar su posicion de trabajo (objetivos, metas saludables); No intenta tener
amigos, una relacion sentimental y un mejor trabajo porque teme ser juzgado como
insignificante y ridiculo y cree que si intentara cortejar a una mujer, hacer amigos
y hacerse mas visible en el trabajo, ocurriria exactamente lo que teme: los demas
lo encontrarian insignificante y ridiculo y lo rechazarian (creencia disfuncional
y anti-objetivo, perfil interno); tiene este miedo y creencia porque la historia de
su vida estuvo dominada por su relacion con una madre deprimida que mostraba
aburrimiento y desinterés cuando ¢l le hablaba y un padre que se burlaba de sus
pensamientos y estados de animo (vulnerabilidad); la descompensacion se produce
en los afios pandémicos después de un enamoramiento no correspondido porque la
chica decia encontrarlo poco “estimulante”. Es decir, el evento estimula y consolida
extraordinariamente su mayor temory creencia disfuncional (descompensacion). El
mantenimiento del problema se debe a tres factores principales: 1) las evitaciones
generalizadas que privan sistematicamente a Giovanni de la oportunidad de tener
experiencias correctivas de la creencia disfuncional y de experimentar estrategias
mas funcionales para dominar sus miedos; 2) la metaevaluacién que consiste en
una dura autocritica por la condicion de vida triste y solitaria a la que siente que se
ha condenado, que lo desmoraliza y refuerza la idea de ser socialmente inadecua-
do; 3) los ciclos interpersonales provocados por su actitud timida que lleva a los
demas a dejarle solo y a no tenerlo en cuenta, confirmando una vez mas su creencia
disfuncional de que esta destinado a ser rechazado y emarginado (mantenimiento).
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Discusion

La idea de situar la motivacion individual al centro de los factores estructu-
rales que dificultan el bienestar psicoldgico tiene, como hemos visto, importantes
consecuencias en el método adoptado en la FC, especialmente respecto a la con-
ceptualizacion del PI del que dependen todos los demas puntos. Pero no solo esto,
una FC asi concebida tiene efectos no despreciables también en la eleccion de los
principios que guian la estrategia terapéutica.

Una de las formas clasicas de la TC para producir el cambio terapéutico impli-
ca la correccion de las creencias disfuncionales. Para simplificar: yo creo que soy
una persona insignificante, si el terapeuta me muestra a través del disputing y de
ejercicios de comportamiento que las cosas no estan como yo creo, la creencia se
reestructurara y estaré mejor. Aqui la estrategia terapéutica se basa basicamente en
un principio de realidad: creo que soy insignificante cuando hablo con los demas y
gracias a la terapia descubro que esta creencia no es realista. Pero si analizamos la
creencia disfuncional (y el anti-objetivo relacionado) descubrimos que el camino
de la curacion también puede ser otro. Volvamos de nuevo a la creencia patégena
de Giovanni: “si intento cortejar a una chica, tener amigos intimos y hacerme mas
visible en el trabajo (deseos), los demas me encontraran insignificante y me rechaza-
ran” (anti-objetivo), es patdgeno no so6lo porque es en gran medida falso y doloroso,
sino también y sobre todo porque, al provocar una sobrevaloracion en la prevencion
de los anti-objetivos, obstaculiza la busqueda de los propios deseos y, en ultima
instancia, del propio bienestar (por ejemplo, las evitaciones sociales, inicialmente
funcionales para proteger a Giovanni de la humillacion, acaban condenandolo a
una vida arida y triste). En otras palabras, la sobrevaloracion defensiva se vuelve
perjudicial. Algo parecido a lo que puede ocurrirle al cuerpo humano cuando se ve
amenazado por un microorganismo patdgeno: silareaccion del sistema inmunitario
aeste microbio es demasiado fuerte, podria, por ejemplo, provocar una inflamacion
tal del tejido pulmonar del paciente que le impediria respirar. En tal circunstancia,
o bien se reduce el alcance de la reaccion inmunitaria o el paciente muere, abatido
por el intento de su cuerpo de defenderse. Del mismo modo, si es cierto que el
poder patogeno de la creencia también se deriva de una defensa excesiva contra
el anti-objetivo, entonces para contrarrestar sus efectos perjudiciales y liberar la
busqueda de objetivos saludables (cortejar a una chica, etc.), también se puede ir
por el camino de la reduccion de la sobrevaloracion defensiva, es decir, defender-
se menos contra el escenario temido para dedicarse mas libremente a los propios
proyectos. Desde esta perspectiva, el objetivo terapéutico no solo seria demostrar
que la creencia es falsa, sino también ayudar a bajar la guardia con respecto a lo
que se teme, es decir, aceptar una parte razonable del riesgo de que el anti-objetivo
se haga realidad para intentar realizar otros objetivos fundamentales para el propio
bienestar. Mas en detalle, la estrategia clasica de correccion de creencias consiste en
demostrar con argumentos 16gicos o pruebas empiricas (Ruggieroy Sassaroli, 2018)
que el vinculo entre la premisa y la conclusion de la creencia es falso o irreal. Por
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ejemplo: no es cierto que si tratas de cortejar a una chica pareceras insignificante
y seras rechazado. Todo saldra bien, el anti-objetivo no se hara realidad. O bien,
transmitir la idea de que, aunque parte del escenario contenido en la creencia (ser
rechazado) se haga realidad, esto no implicara la destruccion final del objetivo que
mas te importa. Parafraseando: pase lo que pase, te digan lo que te digan, esto no te
convertira en una persona insignificante. En ambas formas, esta estrategia se basa en
un principio de verdad/falsedad, pero esta tltima abre perspectivas mas interesantes
porque, al distinguir los hechos externos del valor intrinseco de la persona, permite
aceptar y desafiar incluso escenarios dolorosos (por ejemplo, posibles rechazos)
para invertir en la realizacion de los propios objetivos saludables.

Sin embargo, hay al menos tres limitaciones de las estrategias que se basan en
demostrar puramente la falsedad de las creencias: 1) las cosas temidas ocurren, por
lo que se puede trabajar sobre la percepcion de la probabilidad de que ocurran, que
suele ser demasiado alta para el paciente, pero en cualquier caso hay que prepararle
paralos escenarios mas dolorosos; 2) muy a menudo non encontramos con creencias
generales del paciente sobre si mismo que son de caracter apodictico y, por tanto,
poco permeables a los intentos de demostrar su falsedad; 3) incluso cuando abren
una brecha en el sistema de creencias del paciente, su miedo al anti-gol es a veces
tan alto que prefiere soluciones prudentes y complacientes con la creencia patdogena
(en otras palabras, tal vez sea cierto que no soy una persona insignificante, pero
mejor no creerlo demasiado ahora para no salir demasiado perjudicado después).
Es decir, se recurre a una conocida estrategia cognitiva denominada better safe
than sorry (Mancini et al., 2007).

Por todo lo expuesto, las estrategias de falsificacion, sin dejar de ser funda-
mentales a lo largo del curso terapéutico, deben estar flanqueadas por las estrategias
de aceptacion (Mancini y Perdighe, 2012). ; Aceptacion de qué? Del riesgo (o de
que lo que més se teme se realice, o ya se haya realizado). El término aceptacion no
debe entenderse, por supuesto, como unaresignacion a las creencias disfuncionales,
sino que, por el contrario, significa la desinversion, al menos parcial, de un objetivo
que se ha convertido en patdogeno (el anti-objetivo) para liberar la persecucion de
otros objetivos subjetivamente importantes. La aceptacion no se puede prescribir,
pero se puede inducir. ;Cémo? Normalmente, el ser humano reduce su inversion
en un objetivo cuando se da cuenta de que es inutil, improductivo (principio prag-
matico) (Ruggiero y Sassaroli, 2018), cuando es demasiado costoso, inconveniente
(principio econdmico), cuando es legitimo o justo reducirlo -o ilegitimo y no justo
mantenerlo- (principio moral). Concretamente, el terapeuta inducird un proceso
de aceptacion en el paciente si conseguira demostrar que seguir invirtiendo en
la creencia disfuncional y en la defensa del anti-objetivo de ser rechazado: 1) no
eliminara por completo para Giovanni el riesgo de ser rechazado (y en algunos
casos incluso hace mas probable este escenario) ni le acerca a sus otros objetivos
(criterio pragmatico), 2) conlleva enormes costes en términos psicologicos, practicos,
afectivos (criterio econdomico), 3) no es correcto ni justo. En otras palabras, hacer
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emerger que el paciente tiene el derecho (y tal vez el deber consigo mismo) de no
ocuparse de la creencia (sea verdadera o falsa) y del anti-objetivo relacionado para
dedicarse libremente a la busqueda de su propio bienestar psicoldgico.

Para aclarar la importancia de este ultimo punto, el de una aceptacion garan-
tizada por la legitimacion (es decir, motivada por un argumento moral), sera 1til
recurrir a otro ejemplo. A través de varias sesiones de TC basadas en el disputing
de creencias, Roberta habia comprendido bien que sus controles nunca garanti-
zarian la prevencion de errores en el trabajo y que, de hecho, corrian el riesgo de
provocarlos; también se habia dado cuenta de que conllevaban costes existenciales
que superaban con creces los beneficios, y sin embargo seguia haciéndolos. “Es
mas fuerte que yo”, decia, “siento el deber de hacerlas, jcueste lo que cueste!”.
Roberta estaba asi atrapada en una cuestion de principios, una regla deontoldgica
(Mancini, 2016), cuya violacion la haria sentir terriblemente culpable, tal como le
ocurrio con su padre cuando la llamo chapucera. Sélo cuando, durante una sesion
de Imagery Rescripting (Arntz, 2012; Tenore et al., 2020), el terapeuta se enfrento
al padre virtual de la paciente, revelando lo exagerado e injusto de sus reproches,
Roberta se sintié mas aliviada.

La técnica se habia aplicado a un episodio critico de la infancia en el que la
pequena Roberta habia derramado accidentalmente acuarelas sobre el periddico
de su padre y éste habia montado en coélera, gritandole que solo sabia armar lios y
encerrandose después, indignado, en su estudio. Gracias a el rescripting, Roberta
se habia planteado por primera vez seriamente la hipotesis de que las reprimendas
que habia sufrido de nifia eran de algiin modo ilegitimas, que hacer travesuras era,
en definitiva, humano (sobre todo a los cinco afnos) y que esas reprimendas eran
exageradas. A partir de entonces, a Roberta le resultaba menos dificil aceptar el
riesgo de ser culpable de un error y poco a poco empezd a reducir sus controles
compulsivos. Habia desinvertido, al menos parcialmente, del objetivo y de la a
creencia relacionada que la mantenia atrapada.

En resumen, las creencias disfuncionales, para ser tales, hacen siempre re-
ferencia a un objetivo. Sin deseos, sin motivacion, sin conflicto, las creencias son
neutras, pierden cualquier color emocional y cualquier poder patogeno. No facilitan
ni dificultan ningun plan. Por estas razones, podria ser ttil no limitar la formulacion
del PI del trastorno a las creencias, sino ampliarla y posiblemente hacerla preceder
de la formulacion de los anti-objetivos. Hay que tener en cuenta que el objetivo
patodgeno rara vez lo es porque es erroneo o dafiino en si mismo, se convierte en tal
se impide cronicamente los planes saludables de la persona. Y en muchos casos es
la sobrevaloracion del anti-objetivo, la defensa extenuante contra él, o que lo hace
patdgeno. Para ilustrarlo, de nuevo con la ayuda de algunos ejemplos: obviamente
no hay nada malo en el objetivo de evitar la infelicidad de un ser querido, pero si
el miedo a poner en peligro este objetivo frena sistematicamente la realizacion del
deseo legitimo de la propia realizacion personal, entonces el objetivo de evitar la
infelicidad del otro se convierte en patdogeno. O si la grande sobrevaloracion de un
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objetivo da lugar a espirales viciosas que socavan la propia finalidad (por ejemplo,
un médico que, para asegurarse de no perjudicar a sus pacientes, piensa y replantea
la terapia que debe prescribir y acaba retrasando el tratamiento demasiado tiempo
y perjudicando de hecho a sus pacientes), entonces la finalidad se vuelve patogena.
La observacion clinica sugiere que los objetivos patdgenos suelen adoptar la forma
de anti-objetivos sobrevalorado, es decir, hechos, escenarios, cualidades, estados
indeseables, vividos como inaceptables, catastroficos, que no deben suceder y
contra los que el individuo lucha tenazmente.

Teniendo esto en cuenta, es justo sugerir que una buena estrategia terapéutica
deberia incluir siempre la forma de poner de manifiesto el derecho, la utilidad y la
conveniencia de retirar la sobrevaloracion de los propios anti-objetivos patdogenos
liberando la busqueda de los propios deseos, en lugar de limitarse a tratar de esta-
blecer si una creencia es verdadera o falsa.

Conclusiones

Lamente construye representaciones de lo que quiere, necesita, deseay también
de lo que teme y simplemente no quiere. En otras palabras, estructura objetivos y
anti-objetivos. Las creencias le informan de donde se encuentra en relacion con
ellos: si esta mas o menos cerca de conseguir lo que quiere o de sufrir lo que no
quiere y segun esta distancia experimentara ansiedad o esperanza, alegria o tristeza.

La formulacion de casos en la psicoterapia cognitiva siempre ha puesto gran
énfasis en las creencias disfuncionales del paciente y menos en sus objetivos pato-
genos. Sin embargo, la observacion clinica sugiere que una creencia disfuncional
es tal porque siempre implica un anti-objetivo, ya sea amenazado o ya presente. En
ausencia de un anti-objetivo, la creencia disfuncional simplemente no existiria. Por
estas razones, siempre seria conveniente, al comienzo de cualquier psicoterapia,
identificar y formular primero el anti-objetivo del paciente. La formulacion de sus
creencias disfuncionales sera entonces necesaria para establecer las condiciones en
las que el paciente cree que se produciran los escenarios que mas teme.

La centralidad atribuida a los objetivos en la formulacion de un caso determina
también una clara perspectiva estratégica: latarea del terapeutano se limita a corregir
las creencias falsas e irracionales, sino que pretende fomentar la desinversion, al
menos parcial, de ciertos objetivos y anti.objetivos.

Una buena formulacion del caso debe incluir siempre cinco puntos basicos:
la descripcion del problema que presenta el paciente y, si es posible, el diagnostico
clinico-descriptivo; la definicion de los determinantes psicologicos proximos que
explican la presencia del problema (objetivos y creencias que causan los sintomas);
los factores de mantenimiento del problema, es decir, los procesos del circulo vi-
cioso que refuerzan los objetivos, las creencias disfuncionales y los sintomas; los
acontecimientos descompensantes (o precipitantes) que determinaron la aparicion
del problema, es decir, que justifican el paso de un antes pre-patologico a un después
patoldgico; por ultimo, la vulnerabilidad, entendida en dos sentidos distintos, como
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conjunto de condiciones estresantes estables y actuales para la estructura mental
especifica del paciente, y como origen remoto de sus problemas psicologicos.
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Resumen
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134 Modelo Dinamico Maduracional del Apego

El Modelo Dindmico Maduracional del Apego y la Adaptacion (DMM) fue
desarrollado por Patricia Crittenden en 1992, y constituye una extension de la teoria
del apego de Bowlby y Ainsworth (Crittenden, 2016; Mird, 2002).

La teoria del apego, es basicamente una teoria sobre la supervivencia, sobre
como nos mantenemos a salvo de los riesgos a los que estamos expuestos como
individuos; pero también de como formamos lazos afectivos con otras personas y
nos reproducimos, es decir, como sobrevivimos como especie (Baim et al., 2022;
Bowlby, 1980, 1990; Brown y Elliott, 2016; Cassidy y Shaver, 1999; Crittenden,
2006; Crittenden y Ainsworth, 1989; Crittenden et al., 2021a).

Las observaciones iniciales sobre apego se focalizaron sobre la interaccion
padres-hijo, y los aportes provenientes de ellas sirvieron de base para comprender
las diferencias individuales en etapas posteriores de la vida (Baim et al., 2022). En
los tltimos afios las investigaciones demostraron que las estrategias de apego cons-
tituyen un importante rasgo del funcionamiento del individuo a lo largo de todo su
ciclo de vida (Baim et al., 2022; Crittenden y Baim, 2017; Crittenden, 2014, 2016).

El apego es una disposicion innata a la biisqueda de proximidad fisica y emo-
cional con una figura de protectora. Esta conducta se activa principalmente cuando
el nifio tiene hambre, esta cansado o se siente estresado por alguna razon. En estas
situaciones, el infante desplegara sefiales como llanto y biisqueda de contacto fisico
con sus cuidadores (Bowlby, 1990). Los nifios no son capaces de protegerse a si
mismos cuando vienen al mundo, pero nacen con la habilidad de mostrar su ma-
lestar, y de organizar la forma en que lo despliegan de una manera crecientemente
adaptada a las respuestas de sus cuidadores (Baim et al., 2022). La manera en que
la figura de apego responde al malestar del nifio contribuye a moldear la forma de
vincularse con otras personas y de regular las emociones (Milozzi y Marmo, 2022;
Schore 1994, 1997, 2001)

El modelo del apego intenta comprender de qué forma, la conducta que
despliega una persona cuando se encuentra bajo estrés le permite satisfacer sus
necesidades de seguridad, consuelo, proximidad y predictibilidad.

Crittenden ha hecho un enorme esfuerzo por integrar los aportes de Bowlby
con los provenientes de las diversas corrientes de psicologia evolutiva, de las neu-
rociencias, la terapia familiar y de datos empiricos obtenidos con poblaciones de
riesgo (Mir6, 2002). La autora sostiene que las figuras de apego deben proteger y
confortar a sus hijos cuando estan estresados, ensefarles a protegerse y confortar-
se por si mismos y alentarlos a afrontar gradualmente responsabilidades que les
permitan expandir su zona de desarrollo proximo (Crittenden, 2016).

Los padres sensibles, estan sincronizados con sus hijos y pueden interpretar
adecuadamente sus sefiales, de forma que suavizan el malestar y contienen las
ansiedades cuando el nifio no lo puede hacer por sus propios medios (Baim et al.,
2022; Cassidy y Shaver, 1999; Fonagy, 2001). Cuando este proceso de co-regulacion
es exitoso, el infante puede ir desarrollando su propia capacidad autorregulatoria
(Milozzi y Marmo, 2022). En los casos en que esto no sucede, el nifio se siente
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inseguro y no confia en la predictibilidad de las respuestas de su cuidador, es por
eso por lo que necesita desarrollar estrategias que le permitan satisfacer sus nece-
sidades de apego apelando muchas veces a comportamientos que pueden parecer
bizarros, peligrosos o atemorizantes (Baim et al., 2022).

Otro concepto central para el DMM es el de procesamiento de la informacion
(Bowlby, 1980; Crittenden y Landini, 2011; Tulving, 1979), es decir, la forma en
que el cerebro percibe la informacion y crea representaciones del mundo a partir
de ésta. Crittenden y Landini (2011) enfatizan la nocion de disposiciones represen-
tacionales, que son patrones de actividad neuronal que tienden a activarse en una
determinada secuencia y de esta forma influyen en la percepcion de la realidad de
un sujeto y su tendencia a responder de una cierta forma (Damasio, 1994). Desde el
momento del nacimiento, los nifios son capaces de formar representaciones mentales
basadas en dos fuentes de informacion: la externa al cuerpo, relacionada al orden
temporal de los acontecimientos (causa-efecto) y el interior del cuerpo, es decir, la
experiencia subjetiva de activacion fisioldgica. Estas dos fuentes de informacion
seran cruciales a la hora del establecimiento de las estrategias de apego.

El DMM describe tres estrategias basicas de apego: A, B y C. Es importante
comprender que ninguna estrategia de apego es superior a otra, sino que cada una
es la mejor en el contexto en el que aparece. La estrategia de apego es una con-
tribucion del nifio a su propio bienestar, ya que funciona de tal manera que hace
que la conducta de la figura de apego se vuelva mas previsible (Crittenden, 2016,
2020, Crittenden y Landini, 2011). En la estrategia B, o balanceada, el individuo
integra tanto la informacion cognitiva como la afectiva (tanto sus pensamientos
como sus sentimientos, emociones y sensaciones corporales) a la hora de afrontar
situaciones estresantes o interactuar con personas emocionalmente cercanas. Para
que un niflo desarrolle una estrategia de apego tipo B se requiere que los cuidadores
actuen de forma previsible y logren interpretar y responder de forma adecuada a las
sefales y el estado mental que este presenta (Fonagy, 2001; Marrone, 2014; Stern,
1985/2019). Cuando esto sucede, el pequefio comprende que tanto la informacion
cognitiva como la afectiva tienen valor predictivo para lograr proteccion, confort
y seguridad (Baim et al., 2022). En cambio, la estrategia A funciona de forma que
la persona se distancia de las personas significativas y de sus propias emociones
displacenteras. Esta estrategia se desarrolla cuando el cuidador se comporta consis-
tentemente de forma rechazante o indiferente frente a la expresion de necesidades
del nifio (Crittenden, 2012, 2014, 2016). En estas circunstancias, el infante apren-
de a confiar en la informacion cognitiva y externa y desconfia de la informacion
interna, principalmente de sus emociones negativas como miedo, tristeza y enojo.
Esto puede incluir el desconocimiento de la informacion somatica como dolor,
nauseas, suefo, etcétera. Cuando se usa esta estrategia de apego, se ignora el ma-
lestar y se despliega un comportamiento valiente, de cuidado de otras personas,
etcétera. En ultimo lugar, la estrategia C prioriza la informacion interna basada
en el afecto sobre la externa y cognitiva. Se desarrolla en aquellas personas que
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tuvieron cuidadores con dificultades para actuar de forma previsible. Estas figuras
de apego se comportan de manera que en ocasiones responden frente a la expresion
de necesidad de los nifios y en otras oportunidades no. Esto hace que los pequefios
no puedan predecir cuando sus padres van a responder y cudndo no, de forma
que se intensifica su distrés y su necesidad de confort externo. Ellos rapidamente
aprenden que cuanto mas se despliega afecto negativo, mas posibilidades hay de
ser atendidos. De esta forma, los nifios se vuelven quejosos, inconsolables, intrusi-
vos y comienzan a comunicarse de manera confusa. Esta modalidad posiblemente
caracterizara sus relaciones posteriores (Baim et al., 2022; Holmes, 2001; Howe,
2005; Hudson-Allez, 2009;). Las estrategias A, B y C representan un continuum
de estrategias auto-protectoras que van a depender del riesgo al cual el nifio esta
expuesto (Baim et al., 2022).

E1DMM se focaliza en la forma en que las estrategias de apego se complejizan
a medida que la persona se va desarrollando y afronta tareas como ir al jardin, al
colegio, formar amistades, encontrar una pareja, etc. Es un modelo basado en la
evidencia que permite conceptualizar las dificultades emocionales y psicologicas
enfatizando su funcion (en contraposicion al enfoque basado en los sintomas),
una teoria bio-psico-social (Crittenden y Landini, 2011; Crittenden et al., 2021a,b;
Thompson y Raikes, 2003), acerca de como las personas se organizan para prote-
gerse del peligro.

Desde esta perspectiva, se consideran las estrategias de apego potenciales
fortalezas, en lugar de disfunciones o desordenes. E1 DMM es un modelo que no
etiquetani patologiza, sino que se enfatiza el abordaje de los recursos, la flexibilidad,
las metas de vida, la adaptacion y el crecimiento personal (Baim y Morrison, 2011;
Baim et al., 2022). Durante los ultimos afios la investigacion ha demostrado que se
pueden hacer cambios significativos y aprender nuevos patrones a lo largo del ciclo
vital (Barrett, 2017; Cozolino, 2002; Barrett, 2017; Eagleman, 2020; Siegel, 2007)
y que las estrategias de apego pueden cambiar y volverse mas flexibles (Baim et
al., 2022; Crittenden, 2016).

Para el DMM, el terapeuta constituye una figura transitoria de apego. Alguien
que, en términos de Bowlby (1990), posee mas conocimientos y estd mas preparado
para enfrentar al mundo y resolver problemas. La relacion con el paciente es funda-
mental y seré la herramienta de trabajo del terapeuta, quién realizara intervenciones
graduales y que estén dentro de la zona de desarrollo proximo del sujeto (Baim y
Morrison 2011, Baim et al., 2022).

El tratamiento psicoterapéutico tiene la potencialidad cambiar la forma en que
el individuo procesa la informacion, promoviendo el desarrollo de una conducta
adaptativa y funcional. Puede ser un proceso liberador, que permite al individuo
distanciarse de su historia y desarrollarse plenamente, eligiendo la forma en que
desea vivir, mas alla de las circunstancias de su pasado. El terapeuta actuara de
manera compasiva y empatica y facilitard la integracion reflexiva (Baim et al.,
2022; Crittenden, 2016).
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El tratamiento para el DMM incluye distintos tipos de abordaje, la modalidad
podra variar de acuerdo a la apreciacion del terapeuta desde la psicoeducacion hasta
la psicoterapia individual, de pareja o familiar de largo plazo.

La Formulacién de Caso Integrativa del DMM

La formulacion de caso ofrece un puente entre teoria y la practica de la psi-
coterapia con sensibilidad cultural y contextual (Quifiones, 2022). También Beck
(1995) sostiene que esta conceptualizacion, que se lleva adelante desde el inicio
de la terapia, es un proceso dinamico, que esta en constante evolucion y ofrece al
terapeuta la informacion necesaria para comprender el mundo psicolégico, social
y espiritual del paciente. Este proceso, permite reflexionar sobre la forma en que se
desarrolla y mantiene el problema que presenta el individuo, seleccionar las técnicas
mas adecuadas para abordarlo, e identificar fortalezas personales y obstaculos que
podrian surgir en el transcurso del tratamiento.

Crittenden y Ainsworth (1989) consideran que, a la hora de formular un caso,
es fundamental comprender las causas criticas para planificar las intervenciones.
Por causa critica, se refieren a aquello que al ser modificado inicia una cascada de
cambios que resuelven la mayor parte de las amenazas a las que esta expuesta una
persona o familia. Las autoras afirman que el apego constituye una causa critica,
y Crittenden (2016) agrega que el procesamiento distorsionado de la informacién
(acerca de los peligros potenciales y las posibilidades de reproduccion) es la cau-
sa critica de la disfuncion. Por lo tanto, acceder al procesamiento abierto de esa
informacion, reflexionar sobre ella e integrarla puede dar lugar a un proceso de
adaptacion mas funcional.

El DMM considera que a la hora de formular el caso se debe tener en cuenta
el poderoso efecto que tienen las experiencias tempranas y situaciones adversas que
puede haber afrontado la persona a lo largo de su desarrollo. Estas pueden implicar
pérdidas afectivas, traumas no resueltos, ser expuestos al prejuicio, la inequidad
social, la falta de oportunidad y otras fuerzas que pueden afectar el bienestar social
y emocional de individuos y familias (Baim et al., 2022; Crittenden, 2006).

La formulacion de caso del DMM pone énfasis en la funcion adaptativa de los
sintomas, se focaliza en el aspecto protector de los mismos, ya sea para si mismo
o para la progenie (Crittenden, 1995, 2016; Crittenden et al., 2011). Es por eso,
que la denomina “Formulacion Funcional”. Esta postura, resalta la relevancia de la
“funcion” del comportamiento a la hora de analizar las disfunciones o problemas
(Baim et al., 2022; Crittenden, 2016; Hautaméki, 2014). Para la formulacion fun-
cional, la atencion estd puesta en examinar la informacién y generar explicaciones
acerca de las distintas conductas que presenta el individuo.

Al formular el caso, se debe definir en primer lugar el problema que requiere
una intervencion. Este modelo considera que los sintomas pueden cumplir diferentes
funciones en cada individuo, por lo que son imprecisos a la hora de disefiar un trata-
miento (Crittenden, 2016; Wilkinson, 2003). Para el DMM, una disfuncion requiere
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tratamiento cuando genera gran malestar o pone en riesgo al individuo. De acuerdo
con Crittenden (2016), hay tres puntos cruciales a tener en cuenta: Hay amenazas
en todo desarrollo humano, pero el riesgo por si mismo no genera psicopatologia.
Tampoco los aspectos genéticos o los adquiridos a lo largo del desarrollo pueden
por si mismos generarla. La disfuncion es un proceso interpersonal que indica una
falta de sincronia entre las necesidades de proteccion de la persona vulnerable y
las respuestas de sus figuras de apego.

En segundo lugar, se analizara la naturaleza de las amenazas a las que esta
y estuvo expuesto el individuo. Las amenazas pueden tomar distintas formas, ya
sea a través de la presencia de eventos peligrosos (como el abuso de sustancias o
la violencia doméstica) como de la falta de proteccion y confort. Cuando los ries-
gos son claramente percibidos producen menos distorsiones que aquellos que son
ambiguos o estan ocultos (Fonagy, 1999; Crittenden, 2016).

En tercer lugar, se debe tener en cuenta la maduracion, aspecto crucial para la
formulacion funcional del DMM. Las disfunciones aparecen cuando hay un des-
equilibrio entre los riesgos a los que estamos expuestos y la maduracion biolégica
que nos permite organizar una respuesta protectora.

El cuarto aspecto a considerar en la formulacion funcional es el procesamiento
de la informacion. Las situaciones del pasado afectan la conducta actual a partir de
este procesamiento. Cuando este es disfuncional, hay una interpretacion erronea
de las percepciones que puede ir acompanada de una falla en la capacidad de auto-
regulacion y resolucion de problemas (Milozzi y Marmo, 2022; Ribero-Marulanda
y Vargas-Gutiérrez, 2013; Vargas-Gutiérrez y Mufioz-Martinez, 2013). Estos erro-
res en el procesamiento de la informacion dan lugar entonces a alteraciones en la
conducta. El DMM asume que la conducta que un sujeto despliega esta provista
de significado, aunque vista desde afuera pueda parecer totalmente inadecuada.

Crittenden enfatiza que, aunque hay mecanismos por los que las dificultades
se auto-sostienen, la maduracion puede facilitar los cambios, en la medida en que
permite descubrir discrepancias y generar soluciones que no eran posibles ante-
riormente.

Crittenden (2016) sostiene que la formulacion funcional tiene distintos com-
ponentes (Tabla 1): Los individuales, los contextuales y los relacionados al propio
terapeuta. Los componentes individuales a tener en cuenta son varios: En primer
lugar, los aspectos bioldgicos, tales como antecedentes genéticos, estado general
de salud, habitos de alimentacion, sueflo, ejercicio y aspectos neuroquimicos
que podrian requerir atencion. En segundo lugar, la autora incluye la historia de
desarrollo del individuo y la de sus padres, particularmente los eventos de riesgo
a los que hayan podido estar expuestos (negligencia, abuso, engafio, separacion,
enfermedades recurrentes, bullying, conflictos domésticos, etc.). En tercer lugar,
el contexto actual; nuevamente aqui, se buscan principalmente factores de riesgo
como ingresos bajos, condiciones de vivienda inadecuada, acceso limitado a los
servicios de salud, violencia doméstica o marginalidad. Se debe considerar también
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la adaptacion actual a las distintas areas de la vida como el matrimonio, el empleo,
la vida social, la familia extensa y las relaciones con cada uno de los hijos en el
caso de que los tenga (Crittenden, 2016).

Entre los componentes contextuales se debe evaluar la posibilidad que tiene y
tuvo el sujeto a lo largo de su historia de acceder a los distintos servicios de apoyo.
En los casos en que el acceso a estos servicios es limitado o inadecuado el riesgo
se incrementa, al igual que el nivel de sufrimiento que experimentan las personas
(Crittenden, 1998; Crittenden et al., 1991).

La formulacion funcional del DMM considera que es importante tener en
cuenta también aquellos aspectos vinculados al propio terapeuta. Particularmente,
se han de considerar su historia temprana, la estrategia de apego y el procesamiento
de la informacion. Para poder guiar al paciente, los terapeutas deben conocerse a
si mismos y saber lo que tienen para ofrecer. Adicionalmente, se deben considerar
el entrenamiento y las herramientas de las que se dispone y las limitaciones que
podrian afectar el tratamiento del sujeto en cuestion. (Crittenden, 2016).

Tabla 1
Componentes de la Formulacion Funcional del DMM (Crittenden, 2016)

Individuales Contextuales Del Terapeuta
Aspectos biologicos Servicios de apoyo de los que se Historia temprana

dispone y se dispuso en el pasado

Desarrollo temprano propio Historia temprana
y de los progenitores
Contexto actual Entrenamiento
Adaptacion actual y Habilidades

estrategia de apego

Limitaciones

En la formulacion funcional de caso es fundamental, por Gltimo, determinar
claramente qué tanta conciencia tiene el individuo de la necesidad de cambio, y
esto se relaciona estrechamente con la capacidad de percibir las discrepancias.
Cuando esta capacidad esta presente, ya sea porque la persona puede reconocer
los problemas, o porque alguien externo define una conducta como problematica,
es que los cambios pueden empezar a generarse (Crittenden, 2020). Cuando no se
perciben las discrepancias, o al menos no con la suficiente fuerza, dificilmente se
busque hacer un cambio. En los casos en que las discrepancias son muy severas, el
tratamiento termina siendo impuesto ya sea por los servicios de proteccion infantil,
o por internaciones psiquiatricas, hospitalizaciones, etc. (Crittenden, 2016). La
hipotesis de Crittenden y Ainsworth (1989) es que volver explicito lo implicito,
acceder tanto a la informacion cognitiva como a la afectiva, y ser capaz de razonar
reflexivamente, tiene la potencialidad de cambiar la historia de la persona.
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La Entrevista de Apego Adulto

El DMM dispone de una serie de evaluaciones que complementan la infor-
macion recabada por el terapeuta durante las entrevistas iniciales y contribuyen a
la formulacion de caso. Hay una evaluacion especifica para cada etapa del ciclo
vital. Estas evaluaciones son codificadas “a ciegas”. Es decir, por evaluadores que
desconocen la historia clinica del paciente, sus antecedentes o el motivo de consulta
actual. Esto se hace con la finalidad de lograr la mayor objetividad posible y es de
gran utilidad para los terapeutas, ya que reciben una mirada lo menos contaminada
posible sobre el paciente que ha sido evaluado porun codificador neutro (Crittenden,
2012, 2014, 2019, 2020).

En el caso de los adultos, la adaptacion de Patricia Crittenden de la Entrevista
de Apego Adulta (AAI) (George et al., 1985) constituye la técnica de evaluacion
mas importante. Se trata de una entrevista semi-estructurada, con algunas preguntas
establecidas y otras de seguimiento que ira formulando el entrevistador en base a
las respuestas que reciba y que tienen la finalidad de completar la informacién que
omite el entrevistado o que es necesaria para clarificar alguna situacion relatada. La
entrevista posee una estructura en la cual hay un aumento sistematico de la amenaza
para el self en cada seccion de preguntas. El objetivo de esto es que el entrevistado
despliegue su estrategia autoprotectora (de apego) al responder a las mismas.

La entrevista comienza con preguntas acerca de la situacion general en la
infancia e indaga sobre los recuerdos mas tempranos de la persona. En la seccion
siguiente se busca informacion sobre la relacion con ambas figuras de apego,
solicitando adjetivos que definan dicha relacion y episodios especificos que sus-
tenten la informacion brindada. Posteriormente se pregunta por la forma en que se
presentaban situaciones comunes en la infancia como el hecho de tener que irse a
dormir, estar enfermo, etcétera, y sobre la presencia de situaciones amenazantes
0 atemorizantes en esa etapa, como por ejemplo el hecho de haber sido abusado
o cuidado negligentemente. En las tltimas secciones de la entrevista se rastrea la
etapa de la adolescencia y el vinculo con los padres durante la misma, las pérdidas
a las que pudo estar expuesto a lo largo de su vida, las relaciones de pareja que ha
tenido y finalmente se realizan una serie de preguntas integrativas en las que se
interroga, entre otras cosas, sobre la explicacion que la persona se da sobre el com-
portamiento de sus padres durante su infancia y lo que aprendid de su experiencia
como nifio (Crittenden, 2020; Crittenden y Landini, 2011)

La entrevista de apego adulto presta especial atencion a las fuentes de infor-
macion a través de las cuales el individuo percibe informacién y a la manera en
que estan organizados los distintos tipos de memoria. Para el DMM, la forma de
la informacioén es tan importante como el contenido (Crittenden, 2016, 2020). La
hipotesis que sostiene este modelo es que el significado funcional se evidencia en
la forma en que el individuo se expresa y que esta coincidira con el contenido sélo
en los casos en que haya una alta coherencia intra e interpersonal (Crittenden, 2020;
Crittenden y Landini, 2011)
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La toma, codificacion y analisis del AAI requiere de un observador altamente
calificado, que conozca en profundidad los aspectos tedricos del DMM y el complejo
método de clasificacion de la entrevista.

La codificacion, consta de distintos pasos. Primero, se elabora una cronologia
de las situaciones de riesgo vividas por el individuo y se le asigna un puntaje de
acuerdo ala Escalade Riesgo del AAI (Crittenden, 2020). Posteriormente, se realiza
un analisis del discurso, que permite observar la forma en que los distintos siste-
mas de memoria estan organizados (Memoria procedural, de imagenes, semantica,
episoddica). El codificador buscara evidencia de transformaciones en la informacion
(informacion verdadera, distorsionada, omitida, erronea, falsa, negada y delirante)
y rastreard en la transcripcion de la entrevista indicios de pérdida no resuelta y
trauma psicologico. Finalmente, se buscaran modificadores (Somatizacion, Irrup-
cion de Afecto negativo, reorganizacion de la estrategia de apego). Las maximas
de Grice (1975) son utilizadas para evaluar la cantidad de informacion brindada
por la persona evaluada, la relevancia de la misma, la calidad que posee y la forma
en que es aportada. Finalmente, en base a todo lo mencionado, se establecera la
estrategia de apego del individuo.

Otro aspecto fundamental a considerar es la historia relatada por el sujeto.
Se buscara en ella evidencia de proteccion frente a los peligros, consuelo frente
al malestar, inversion de roles, negligencia fisica y emocional, exposicion a situa-
ciones peligrosas, sensacion de rechazo, violencia entre los padres, demanda de
rendimiento (académico, deportivo, conducta complaciente), triangulacion, engafio
y referencias a la sexualidad (Crittenden, 2020; Crittenden y Landini, 2011).

El analisis de la ultima parte de la entrevista permite comprender la forma
en que el individuo se auto-refiere su historia y el comportamiento que sus padres
tuvieron hacia ¢l. Cuando se cuenta con una buena capacidad reflexiva el sujeto es
capaz de observar las discrepancias, encontrar nuevas explicaciones, rescatar los
aspectos positivos de su historia y reconocer los negativos. Ademas, se observa
optimismo en relacion con el futuro y sensacion de control sobre su propia vida.

Los datos arrojados por la entrevista permitiran dar sentido a los problemas
que presenta el paciente, comprenderlos en relacion a su historia de apego, deter-
minar situaciones no resueltas que ameritan ser exploradas en terapia y establecer
la capacidad reflexiva con la que se cuenta. Esta informacion, sumada a la obtenida
en las entrevistas permitira seleccionar las técnicas de abordaje mas adecuadas para
esa persona, establecer la secuencia en que serdn aplicadas y formular objetivos
terapéuticos (Baim, 2011; Baim et al. 2022).

Las Estrategias de Apego en la Edad Adulta y los Indicadores en el AAI
Crittenden (2016) sostiene que la estrategia de apego es funcional en la me-
dida en que le permite al individuo protegerse efectivamente tanto si mismo como
a la pareja y los hijos de los riesgos que impone la vida. Ademas, una estrategia
funcional permite al sujeto actuar de forma que sus comportamientos se orienten
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al logro sus objetivos y metas.

Aquellas personas que llegan a la adultez habiendo encontrado en su vida segu-
ridad, conforty estabilidad, suelen auto-realizarse y lograr independencia econdmica
y psicologica, lo que les permite iniciar su propia familia. Para aquellos que no han
tenido tanta suerte, esta etapa de la vida ofrece multiples posibilidades de cambio,
ya que es un periodo en el que hay una gran maduracion que puede dar lugar a una
reorganizacion de la estrategia de apego y ademas, esta la posibilidad de encontrar
un compaiiero afectivo que utilice una estrategia balanceada (Crittenden, 2016).

Como se observa en la Tabla 2, hay indicadores generales en el AAI que son
distintivos de cada estrategia de apego. Los individuos con una estrategia de apego
A o evitativa, se manejan predominantemente con informacion cognitiva, suelen
desestimar el self tomando la perspectiva de los demdas y mostrandose deferente
con ellos. Al relatar su historia minimizan los problemas e intentan distanciarse del
pasado (Crittenden y Landini, 2011). Estos sujetos, tipicamente presentan AAI en
las que se utiliza un lenguaje denotativo, que tiene la finalidad de regular los estados
afectivos propios y minimizar la importancia de los problemas. Las transcripciones
de sus entrevistas son claras, de facil lectura y presentan un buen orden temporal.
Se evidencia en las mismas que los hechos son relatados omitiendo los aspectos
negativos de las situaciones, tomando la perspectiva de otras personas, desesti-
mando el self e intentando poner distancia con el pasado. En el otro extremo, las
personas con una estrategia de apego de tipo C, presentan tipicamente manuscritos
con disfluencias significativas, que hacen dificil la lectura del mismo, por lo que el
codificador debe revisar las mismas situaciones varias veces para comprenderlas.
Estos individuos exageran la importancia de los problemas y suelen responsabili-
zar por ellos a las figuras de apego omitiendo su contribucion a estos (Crittenden,
2020). Los individuos con una estrategia C se manejan predominantemente con
informacion emocional, desestimando lainformacion cognitiva, utilizanun lenguaje
evocativo, con la finalidad de producir una respuesta emocional en el entrevistador
y predominan las imagenes visuales vividas, el tiempo presente en los relatos y
otros indicadores de que el problema pasado permanentemente se trae al presente.
En relacion a las estrategias de apego de tipo B, se observan manuscritos que se
pueden leer fluidamente, donde el sujeto presenta tanto los aspectos positivos como
los negativos del si mismo y de los demas. Es capaz de reflejar su propia perspec-
tiva y al mismo tiempo considerar la de los otros y de integrar cognicion y afecto.
Ademas, es posible para el sujeto identificar tanto su propia contribucion como la
de los demas a los problemas relatados (Baim, 2011; Crittenden y Landini, 2011;
Crittenden, 2020).
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Tabla 2
Estrategias de Apego A, B y C. Caracteristicas Generales (Crittenden, 2020)
Estrategia A Estrategia B Estrategia C

Cognitivamente organizado Minimiza los aspectos Afectivamente organizado
negativos

Toma la perspectiva de los  Toma la perspectiva propia y Muestra su propia

otros en el discurso la de los otros en el discurso perspectiva en el discurso

Desestima el Self Considerado consigo mismo Desestima a los demas

Se encuentra méas y los otros

preocupado por los demas

gue por si mismo

Omite los afectos negativos Expresa adecuadamente Exagera los afectos
afectos positivos y negativos negativos

Minimiza los aspectos Integra aspectos positivos y Maximiza los aspectos

negativos negativos negativos

Se distancia del pasado Reconoce el pasado y puede Se encuentra mas
reflexionar sobre él preocupado por los demas

gue por si mismo

La entrevista de apego adulto permite al codificador entrenado, establecer
también la sub-estrategia A, B o C de la persona evaluada. Para esto, hard un
cuidadoso analisis de indicadores del discurso y la conducta. En el Apéndice 1 se
encuentran los indicadores tipicos de las estrategias B y los mas caracteristicos de
las sub-estrategias A y C (Crittenden, 2020).

Conclusion

La formulacién funcional del DMM es un proceso que se encuentra atin en
etapa de desarrollo, tiene como proposito atribuir significado a los problemas
que presenta el paciente. Esto implica para el profesional intentar comprender la
realidad desde la perspectiva que el sujeto trac y analizarlo a la luz de su historia
evolutiva. Constituye un proceso complejo, que requiere por parte del profesional
experiencia clinica, entrenamiento, empatia y madurez .

La entrevista de Apego Adulto constituye una valiosa herramienta de evalua-
cion que facilita el proceso de Formulacion de Caso ya que permite conocer las
condiciones de partida de la vida del individuo, los riesgos que afronto a lo largo
de su historia, la forma en que se defiende del peligro, se auto-refiere su expe-
riencia, y se auto-regula. Brinda ademas valiosa informacion sobre la capacidad
de percibir la discrepancia que posee la persona y de razonar reflexivamente. Los
datos arrojados por el AAI y los recabados en las entrevistas, permitiran al tera-
peuta sacar hipotesis acerca de la funcion que tienen los problemas que presenta
el sujeto, planificar intervenciones y seleccionar las técnicas mas adecuadas a las
caracteristicas singulares de ese paciente dentro del contexto en el que se encuentra
y con los recursos que cuenta.
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Apéndices

Apeéndice |

Indicadores cada Estrategia de Apego en el AAI (Crittenden, 2020; Crittenden

y Landini 2011)

Estrategia Conducta Marcadores en el
discurso

B Tipo La informacion esta integrada y se usa de La estructura de la

Balanceado forma balanceada, sin transformaciones oracion es coherente, sin
omisiones o intrusiones,
respondiendo a lo que se
le pregunta

A1 Se idealizan a las figuras de apego El lenguaje es telegrafico,

Inhibido desestimando sus aspectos negativos. La se utilizan adjetivos

conducta es predecible y responsable, se positivos absolutos (ej.
evitan problemas. Magnifico), hay omision

del self en las oraciones,
oraciones sin terminar y
dificultad para recordar
episodios infantiles.

A2 Se idealizan a las figuras de apego Presenta los mismos

Socialmente facil

y desvaloriza el self. Presentan una
conducta superficialmente social, pero
evitan las relaciones cercanas

que la estrategia A1. Se
observan

clichés en lugar de
integracion reflexiva.

A3
Cuidador
compulsivo

Se inhibe la informacién acerca de las
propias necesidades y se focaliza en la

de los demas.

En la infancia, intentan alegrar a los
padres emocionalmente retirados

o tristes. En la adultez suelen tener
trabajos relacionados con cuidar de otros

fisica o emocionalmente.

Se observa deferencia

a las necesidades del
entrevistador, falso afecto
positivo (reirse cuando
se tocan temas tristes por
ejemplo), y perspectiva
parental tomada como si
fuera propia, Desplazan
las imagenes y episodios
relatados como si
pertenecieran a otras
personas (ej. Relatan
situaciones vividas por los
hermanos)
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Estrategia Conducta Marcadores en el
discurso
A4 Disocian los afectos negativos del self. ~ Se evidencia negacién
Complaciente Se esfuerzan por prevenir el peligro de los afectos negativos
compulsivo haciendo lo que desea la figura de y una
apego. Se observa vigilancia excesiva, = mirada distante del self,
anticipacion a las necesidades y como si se lo analizara
expectativas de otros. Generalmente criticamente. Se
se muestran agitados y ansiosos, con observa hipervigilancia
tendencia a somatizar. hacia el entrevistador,
perspectiva parental,
episodios desplazados y
metacogniciones fallidas
acerca del self.
A5 Idealizan a las personas distantes o Incluyen términos

Compulsivamente desconocidas. Niegan el miedo y el dolor

promiscuo

y buscar a personas desconocidas y
proximidad con extrafios.

sexuales

Exoneran a los padres del
dafo causado.

Presentan
metacogniciones fallidas

A6 Autosuficiente Son capaces de reconocer la

compulsivo

imperfeccion de los padres, pero toman
la responsabilidad personal por esa
limitacion. Evitan relaciones que eliciten
sentimientos. Presentan una conducta
responsable, distante, evitan relaciones
interpersonales. Son excesivamente
independientes.

Se refieren al self en
términos profesionales o
académicos (artificiales),
Presentan imagenes
desconectadas. Toman
la responsabilidad por la
conducta dafiina de los
padres. Hay episodios de
culpa distorsionada.

A7 Idealizacion
delirante

Generar informacion positiva de figuras
de apego peligrosas, negar su conducta
dafiina. Es una estrategia desesperada
de creer falsamente que se esta seguro.

Se observa negacion del
dolor, deferencia hacia
los demas, episodios
delirantes, no factibles de
ser reales, y una errénea
atribucion de la conducta
peligrosa y dafiina de los
padres

A8 Self
externamente
ensamblado

Atienden especialmente a lo que los
profesionales de la salud han dicho
sobre ellos. Ignoran o niegan los propios
sentimientos y perspectivas. Hacen lo
que los demas requieren, e intentan
protegerse a si mismos confiando
absolutamente en los demas.

Se autodescriben como
fueron diagnosticados.
Las memorias que refieren
fueron asignadas por
profesionales o historias
clinicas
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Estrategia

Conducta

Marcadores en el
discurso

C1 Amenazante

Exageran el enojo para influir sobre
la conducta de otros. Presentan
comportamientos como rabietas sin

conducta agresiva abierta

En la transcripcién se
observan oraciones largas,
con despliegue de enojo
y falta de claridad. Se
utiliza el tiempo presente,
y hay iméagenes visuales
y auditivas intensas

de lugares y personas
peligrosas. Los episodios
confusos y pierden los
lazos temporales

C2 Desarmante

Se exagera el deseo de consuelo.
Utilizan conducta encantadora para

desarmar amenazas.

Presentan conclusiones
semanticas omitidas

para la evidencia
episodica. Despliegan risa
desarmante frente a las
afirmaciones agresivas

C3 agresivo

Se exagera el enojo y la conducta
agresiva. No asumen la responsabilidad

de los resultados adversos.

Presentan conducta agresiva que elicita

complacencia en los demas

Las oraciones son largas,
y pueden presentar
incoherencias. Se utiliza
con frecuencia el conector
“pero”.

Confrontan con el
entrevistador y los
episodios narrados omiten
la conducta instigadora del
hablante

C4 Indefension
fingida

Hay despliegue exagerado de miedo

y deseo de confort. Desestiman los
sentimientos y deseos de los otros.
Despliegan conducta indefensa aparente
que elicita rescate por parte de los

demas.

Se muestran seductores
con el entrevistador.
Suelen hacer acusaciones
reduccionistas hacia

los demas que eliminan

la complejidad de la
causalidad. Hay falta

de episodios negativos
para los descriptores que
utiliza.

C5 Obsesionado
con la venganza

Se alterna con C6. Brindan mucha
informacion irrelevante sobre el self.
Luchan, agreden y se presentan
engafiosamente como inocentes.

Utilizan lenguaje
escatolégico, imagenes
animadas y actuadas.
Devaluan abiertamente

a las figuras de apego.
Pueden brindar
informacion falsa y
aclamar que los eventos
negativos no afectaron su
self
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Estrategia

Conducta

Marcadores en el
discurso

C6 Obsesionado
con ser
rescatado

Presentan una gran disociacion que
los muestra en ocasiones vulnerables,
inocentes y victimizados y en otras
desconsiderado y poderosos.

Tienen una actitud
seductora con el
entrevistador acompafada
de senales fuertes de
distrés.

Alteran los hechos con el
proposito de hacer ver la
conducta de los demas
como dafiina

Hay una mala atribucién
de causalidad. Se
observan

episodios triangulados

C7 Intimidante

Presentan enojo generalizado. No
asocian las propias contribuciones a los
eventos peligrosos. Se encuentran listos
para atacar a cualquier persona que
pueda ser percibida como amenaza.

Tienen una actitud de
distanciamiento de los
otros y desconsideracion.
Muestran frialdad frente al
distrés de los demas. Se
observan delirios de poder
y lenguaje que afecta el
estado de animo.

C8 Paranoide

Presentan una conducta esquiva y falta
de miedo junto con comportamientos
agresivos imprevisibles.

Relatan episodios en
los que se evidencia
sentimiento de poder y
venganza sobre otras
personas.
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152 Data-Informed Case Formulation

Abstract

The current article presents a way of practising case formulation using technology
augmentation in the context of data-informed psychotherapy. First, we explain how case
formulation guides the decision-making processes in psychotherapy and how decisions
made under an intuitive clinical judgement can be biased. The use of actuarial methods
is pointed out as a way of addressing these biases, mainly through clinical decision
support systems based on statistical tools and machine learning algorithms. We present
the Trier Treatment Navigator (TTN), a clinical decision support system developed in
a University research-based clinical training programme. We show how the TTN can
contribute to an initial case formulation and its dynamic adaptations during treatment
with a clinical case. Finally, we discuss how case formulation and data-informed
psychotherapy are aimed at the same goal: treatment personalisation. We argue that
case formulation and data-informed psychotherapy enrich and feedback on each other.

Keywords: clinical decision support systems, measurement-based care, routine
outcome monitoring, feedback system, practice-based evidence

Resumen

El articulo presenta una forma de practicar la formulacién de caso a través del uso
de aumentacion tecnoldgica en el contexto de una psicoterapia informada por datos.
Primero explicamos como la formulacion de caso guia el proceso de toma de decisiones
en psicoterapia y como las decisiones tomadas a partir de un juicio clinico intuitivo
pueden estar sesgadas. El uso de métodos actuariales se muestra como una forma de
abordar estos sesgos, principalmente a través de sistemas de apoyo a las decisiones
clinicas basados en herramientas estadisticas y algoritmos de aprendizaje automatico.
Presentamos el Trier Treatmnent Navigator (TTN), un sistema de apoyo a las decisiones
clinicas desarrollado en un programa universitario de formacion basado en investi-
gacion. A través de un caso clinico mostramos como el TTN puede contribuir a una
formulacion de caso inicial y a sus adaptaciones dinamicas durante el tratamiento.
Finalmente discutimos cédmo la formulacién de caso y la psicoterapia informada por
datos estan orientadas hacia un mismo objetivo: la personalizacion del tratamiento.
Argumentamos que la formulacion de caso y la psicoterapia informada por datos se
enriquecen y retroalimentan la una a la otra.

Palabras clave: sistemas de apoyo a las decisiones clinicas, atencién basada en
la medicion, monitorizacion sistematica de resultados, sistemas de retroalimentacion,
evidencia basada en la préactica
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Psychotherapy case formulation (CF) constitutes a core skill taught by diverse
training programmes from diverse theoretical orientations worldwide and a core
competency recognised by different clinical psychology professional associations
(British Psychological Society, 2011; Eells, 2022; Health & Care Professions Council,
2015; Johnstone & Dallos, 2014). CF corresponds to the process of giving sense
and explaining a patient’s presenting problem. From this explanation, the clinician
derives the way of working with the patient (i.e., therapeutic strategies and techni-
ques) to address the specific problem (Moggia, 2017). CF provides a psychological
explanation ofa patient’s difficulties, constituting a process of ongoing collaborative
sense-making of the patient’s problems and experiences (Harper & Moss, 2003;
Johnstone & Dallos, 2014). CF comprises developing hypotheses about the causes,
precipitants, and maintaining influences of a patient’s psychological, interpersonal
and behavioural problems, as well as a plan to address these problems (Eells, 2022).

CF involves and guides the processes of clinical decision-making in psycho-
therapy. On the one hand, clinicians make decisions on how to formulate the case,
which factors can be associated with the problem and require attention, which
elements of the patient’s story to consider, which variables to assess, etc. On the
other hand, based on CF, clinicians make decisions to adapt the treatment according
to the patient’s individualised problem and characteristics. The treatment appro-
ach, modality, duration, strategy, and therapeutic techniques are some decisions
clinicians must make.

Broadly speaking, clinical decision-making can be based on two general
approaches: clinical judgment or actuarial methods. The first one represents an
informal method based on heuristics and clinicians’ intuition, which is informed
by their knowledge, clinical experience and theoretical orientation. This approach
presents high variability within (i.e., changes over time) and between therapists
(Lutz et al., 2022b). Furthermore, research has documented the limits of clinical
judgment, inference, and reasoning, showing the biases clinicians may have (e.g.,
overconfidence, hindsight bias, the representativeness and availability heuristics,
confirmation bias, illusory correlation, neglecting base rates, “halo” and recency
effects; Garb, 1998; Kahneman, 2013; Meehl, 1973; Stanovich, 2009). These biases
can compromise the validity and reliability of CF (Eells, 2015).

The second approach corresponds to formal methods based on systematised
decision rules or algorithms. In this regard, a technological development that has
recently received considerable attention is clinical decision support systems (CDSS).
CDSS are software aimed at improving healthcare delivery by enhancing clinical
decisions with targeted clinical knowledge and patient information. They are de-
signed to be direct aid to clinical decision-making, in which the characteristics of
an individual patient are matched to a computerised clinical knowledge database,
and patient-specific assessments or recommendations are then presented to the
clinician for a decision (Sutton et al., 2020).

The current article addresses how CDSS can contribute to CF. On this
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aim, we review the background under which CDSS in psychotherapy have been
developed and the implications of applying these systems in clinical practice (i.e.,
data-informed psychotherapy; Lutz, 2022; Lutz & Schwartz, 2021; Lutz et al.,
2022a). We present the Trier Treatment Navigator (TTN; Lutz et al., 2021b; Lutz
etal., 2019), a CDSS developed in the context of the research-based clinical trai-
ning programme of the University of Trier. A clinical case shows how the TTN can
contribute to initial CF and its dynamic adaptation during treatment. Finally, we
discuss the challenges of developing and implementing these systems, the issues
that need to be considered and how clinicians should use the recommendations of
the CDSS to inform their practice.

Data-Informed Psychotherapy and Case Formulation

As previously explained, therapists can present multiple biases that may un-
dermine their clinical practice compromising their clinical effectiveness (e.g., the
tendency to underestimate patients at risk of deterioration; Lambert et al., 2003).
Measurement-based and data-informed psychotherapy has become a way to over-
come these issues by fostering the use of actuarial methods. It consists of using
technical augmentation to improve and personalise clinical practice. Modern tech-
nologies allow a high level of personalisation by complementing routine outcome
monitoring (ROM) with the feedback of psychometric information to therapists
(practice- and research-based tradition also known as practice-based research,
patient-focused research, practice-oriented research, and practice-based evidence;
(Barkham & Lambert, 2021; Castonguay et al., 2021; Lutz et al., 2021b). Rather
than intuitively making decisions to treat patients, the goal of this way of practi-
sing psychotherapy is to use empirical data to tailor the treatment to the individual
patient (Lutz et al., 2021a).

Inrecent years, using ROM to guide adaptive decision-making during ongoing
treatment has developed into the more advanced concept of personalized mental
health (Miiller et al., 2018). Tailoring psychological or medical treatments to pa-
tients is often named personalized medicine or precision mental health (Bickman
etal.,2016). This broad paradigm focuses on improving (mental) health by treating
individuals based on empirical data and statistical predictions (Lutz et al., 2020).
Nowadays, such endeavours have become more sophisticated, including new sta-
tistical tools and machine learning algorithms implemented in CDSS.

CDSS can aid decision-making at different points during treatment. For
instance, before treatment begins, CDSS can assist therapists in CF by providing
psychometric information about the patient, such as symptom burden or personality
traits. Additionally, CDSS can estimate personalised predictions about the optimal
treatment, treatment strategy or dropout risk, which can significantly improve CFs
(Cohen & DeRubeis, 2018). During ongoing therapy, CDSS enable a continuous
adaptation of CF and treatment. CDSS can identify patients at risk for treatment
failure or dropout, allowing the therapist to prevent or minimize such risks. They can
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also provide support in recognizing difficult therapy situations and identifying their
causes. This is particularly helpful when the therapist cannot generate hypotheses
about the origin of the difficult situation from the previous CF. In a further step, the
CF can be adapted or supplemented. CDSS also provide the therapist with clues to
relevant issues that have not yet come up in therapy or have only come up briefly.
It may then also happen that the therapist realizes that the previous CF is inappro-
priate and should be adjusted or discarded. CDSS can support these difficult steps.

The Outpatient Psychotherapy Clinic of the University of Trier
The Outpatient Psychotherapy Clinic of the University of Trier offers psycho-
therapy services to the community, training and research in southwest Germany.
The clinic follows the cognitive-behavioural therapy approach (CBT; e.g., Hayes
& Hofmann, 2018). Nevertheless, the clinical training is not exclusively based on
CBT because it promotes a non-restrictive view of therapeutic schools (Lutz, et
al., in press). Thus, therapists learn about disorder-specific CBT manuals and pro-
tocols but also about general change principles (e.g., Eubanks & Goldfried, 2019;
Grawe, 1997) and transtheoretical concepts and approaches (e.g., motivational
interviewing; Miller & Rollnick, 2013). The therapies provided are not strictly
manualized. Therapists can integrate various components (e.g., emotion-focused
therapy, interpersonal or systemic interventions; Elliott, 2004; Frank & Levenson,
2011;Friedlanderetal.,2021) and change principles (e.g., motivational clarification;
Caspar, 2022; Grawe, 2002) to personalize their therapies to the patient’s needs.
Patients referred to the clinic are welcomed in an intake interview. A fterwards,
they are assessed with a battery of instruments which include the Structured Clinical
Interview for the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (SCID;
Beesdo-Baum & Zaudig, 2019), symptom and outcome measures, questionnaires to
assess personality traits, interpersonal style, attitudes toward therapy, among others.
Outcome data are routinely collected during treatment at the beginning of each
session. At the end of the sessions, therapists and patients report their perceptions of
the therapeutic alliance and the processes through which the therapeutic work was
conducted. During treatment, therapists have access to the CDSS of our clinic, the
Trier Treatment Navigator (TTN; Lutz et al., 2019). The TTN offers personalized
clinical recommendations, helps monitor the process and provides clinical support
tools (CSTs) for patients who are not improving as expected. At the beginning of
their training, therapists learn how to use and integrate the TTN into their practice.
Furthermore, all therapy sessions are videotaped for supervision and research
purposes. Treatments usually consist of weekly 50-minute sessions, and therapists
attend supervision both in groups and individually by at least three different su-
pervisors throughout their clinical training. Therapists are supervised every four
sessions and are encouraged to use the video recordings of the sessions and the
TTN tools in supervision.
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The Trier Treatment Navigator and Case Formulation

The TTN isacomprehensive CDSS developed at the Outpatient Psychotherapy
Clinic of the University of Trier. Using different statistical and machine learning
algorithms, the TTN combines prediction and tailoring by integrating pre-treatment
recommendations and a feedback system with CSTs. First, based on the patient’s
initial characteristics and a dataset of already treated patients, the TTN predicts the
optimal treatment strategy (i.e., problem-solving, motivation-oriented or mixed)
for the individual patient. Thus, the treatment strategy with the highest probability
of obtaining a good treatment outcome is recommended. Additionally, the TTN
estimates the patient dropout probability and offers the results of the psychometrical
initial assessment. Based on this information, the therapist can work on an initial
CF (Schaffrath et al., 2022).

Second, during treatment, the feedback system comprises an expected treatment
response (i.e., predicted trajectory of progress for the patient) and a dynamic failure
boundary informed by specific patient’s pre-treatment features and the experienced
change progress. When a patient is not progressing as expected, the TTN generates
an alert signal, and CSTs are activated according to the assessment of critical areas
that might hinder the change process (i.e., suicidality risk, motivation to change and
therapy goals, therapeutic alliance, social support and critical life events, emotion-
and self-regulation). When the alert of one of these areas is activated, the therapist
can access the CSTs that guide how to address that particular area (e.g., a clinical
guideline on how to work on motivation to change). With this information, the
therapist can modify their initial CF by counting on information to dynamically
adapt it during the ongoing treatment (Lutz & Schwartz, 2021; Lutz et al., 2022a).

Example of Data-Informed Case Formulation

The 48-year-old patient, Ms. Lux, registered for therapy at our clinic because
she suffered from depressed mood, rumination, loss of interest in activities, social
withdrawal and disturbed sleep. At intake, she lived in a house with her wife (43
years old, elementary school teacher), who had been trying to talk her into therapy
for a long time. The patient worked as a fund manager in a nearby city, where she
had to work six days a week and always felt a lot of pressure as she was the only
woman among her colleagues and had to work hard to get the same recognition as
her male colleagues. Additionally, her way to work took her two hours every day,
so she someday started having dinner at the office to save time.

Before the COVID-19 pandemic, she played badminton twice a week but
stopped when the gyms had to close and did not start again afterwards. She repor-
ted feeling overwhelmed, tired all the time and not wanting to “waste” her energy
on social activities because her profession demanded all of her energy. Her wife
tried to motivate her to go out and meet with friends, but the patient always found
excuses related to work. She was dissatisfied with her weight as she had gained
some kilograms due to the food delivered to her office and the lack of sports.
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Everything got worse when her godchild moved to another city to go to uni-
versity, whom she had met at least once a week and who was very close with her.
Her wife had been worried about watching her mood change and losing interest in
former pleasant activities. She suggested the patient see a therapist, but the patient
was initially very reluctant, not wanting to waste time and energy. Her wife insisted,
however, and eventually got her enrolled in therapy at our clinic.

Ms. Lux grew up as an only child of her parents. She had always been close
to her mother, an elementary school teacher who was caring and affectionate. The
patient reported that she often got frustrated with her mother because she was shy,
introverted, and submissive towards her husband, which the patient could not bear.
Her father, an accountant in a larger company, had always been distant but very
proud of his daughter’s achievements in school. He liked to talk about her good
grades with other relatives and friends and gave her presents for her school reports
if she reached a certain average grade.

During school, she was very popular because she always helped her class-
mates with homework and learning for exams. However, at 17, she came out as
homosexual and felt excluded by her peers after opening up. Thus, she was happy
that her family accepted her and looked forward to leaving the town for her studies.
At the university, in her fourth semester, she met her later wife at a party, and they
soon became best friends. At that time, her wife was in a relationship with one of
her classmates. During the next two years, as they grew closer, she realized that
she felt attracted to Ms. Lux and ended the relationship with her boyfriend. They
moved in together and stayed together from then, always supporting each other.
Ms. Lux described her wife as loving and caring and reported that she was the only
reason why she registered for therapy in the first place.

After the intake and diagnostic sessions, the TTN provided the therapist an
overview of Ms. Lux’s symptom severity. She reported a high overall score regarding
physical and psychological symptoms in the Brief Symptom Inventory (BSI; Derogatis
& Melisaratos, 1983; Franke, 2000)*, with high levels of impairment in all subscales
(e.g., somatization, insecurity, depression, obsession-compulsion). However, Ms.
Lux reported only a low to moderate level of impairment on a depression-specific
questionnaire, the Patient Health Questionnaire - 9 (PHQ-9; Kroenke et al., 2001;
Lowe et al., 2002)%. Compared with all patients treated at the clinic, her symptom
burden on the various scales was in the 35th (for the PHQ-9) to 85th (for the BSI)
percentile. The TTN’s coherency tool indicated this deviation of responses on the
two questionnaires for depressive symptoms (BSI and PHQ-9; Figure 1a).

Ms. Lux’s interpersonal styles were assessed with the Inventory of Interperso-
nal Problems - 32 (ITP-32; Barkham et al., 1996; Thomas et al., 2011)% and showed
a strong tendency towards the submissive, distant side of the circumplex model,
resulting in social avoidance and submissive behaviour (Figure 1b).
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Figure 1
Coherence of Ms. Lux’s Responses to Symptom Questionnaires and Interpersonal Styles
(lIP-32)

a)

b)

Note. Figure a) shows the extent to which the assessment is coherent on different
instruments that assess the same construct (BSI and PHQ-9). In the middle area, the
assessment is similar on both instruments. At the same time, a mark in the right and left
marginal area indicates that one instrument was filled out significantly different than the
other. Figure b) shows Ms. Lux’s interpersonal styles.

Furthermore, the TTN calculated an individual dropout risk, which was higher
than the average dropout rate in our clinic (Figure 2a). For the first ten sessions,
the TTN recommended a motivation-oriented strategy (Figure 2b).
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Figure 2
Ms. Lux’s Pre-treatment Risk Factors and Recommendation for Treatment Strategies

a)
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b)

Note. Figure a) shows Ms. Lux’s risk of suicidality and her alcohol and drug consumption,
as well as her therapy expectation and her individual drop-out (+ is the average

dropout rate, X is Ms. Lux’s dropout risk). Figure b) shows the treatment strategy
recommendation for the first ten sessions, based on similar treated cases. Effect sizes

“ o

are shown in Cohen’s d of the particular treatment strategy. “n” indicates how many
similar patients were used for calculating effect sizes in each treatment strategy.

Initial Case Formulation

Ms. Lux’s therapist wrote a case formulation based on the information from
the diagnostic phase and the TTN’s recommendations: In her childhood, Ms. Lux
was praised for her school achievements and was popular among her classmates for
helping them with their homework. She learned that appreciation and social bonds
could only be achieved through performance. This was reinforced by her father’s
striving for achievement and social prestige. As a result, her need for self-esteem
was frustrated because she learned that “Others only accept me if [ perform 120%.”
When she told her classmates that she was lesbian, she experienced exclusion by
her peers, and her need for social bonds was frustrated. These hypotheses align with
the socially avoidant and submissive interpersonal style depicted by the 11P-32.
She also told her therapist that she was constantly struggling to keep up with her
younger colleagues because she was afraid someone could realize that she did not
give it 100%. This fits with the TTN’s coherence tool, which shows a divergence
of depressiveness in the BSI and PHQ-9. It seems that Ms. Lux is highly stressed
but has difficulty recognising this due to her dysfunctional underlying assumption
(““Others only accept me if I perform 120%.”).

Following the initial conceptualisation and the TTN recommendations,
the therapist planned to apply a motivation-oriented strategy because Ms. Lux’s
treatment expectancy and motivation to change seemed low. Additionally, the TTN
indicated a higher than average drop-out risk, so the therapist planned on motivating
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and convincing her by psycho-education about the rationale of therapy.

Concerning the submissive interpersonal style indicated by the 1IP-32, the
therapist planned to behave complementarily by taking a more dominant role at the
beginning of therapy to establish a strong therapeutic alliance before giving back the
responsibility to the patient. Because of the patient’s high motive for achievement,
the therapist planned to use positive reinforcement and praise her a lot, especially
at the beginning of therapy.

Additionally, the therapist planned to develop a shared understanding of Ms.
Lux’s depressive symptoms and to decrease symptom intensity by resuming po-
sitive activities (e.g., badminton) and re-establish her social contacts. She should
learn how to cope with rumination and start questioning dysfunctional beliefs about
herself and her environment. In this context, Ms. Lux’s high demands on herself
should also be questioned. Ms. Lux should learn to listen to her body’s signals (and
limits) and that giving it “only 80%” is fine.

Treatment Process and Dynamic Case Formulation Adaptations

In the first few sessions, the therapist focused on strengthening Ms. Lux’s
treatment motivation and tried to raise her treatment expectations. He explained to
her the therapy rationale and talked about the empirically proven effectiveness of
psychotherapy. Together, they worked on Ms. Lux’s therapy goals. She wished to
learn how to relax to reduce her exhaustion and put less pressure on herselfregarding
work. The therapist experienced Ms. Lux as passive and submissive during this
phase, with little action coming from her, which was in line with the interpersonal
style indicated by the IIP-32. He decided to get her more involved in therapy by
thinking about homework and planning positive activities. He wanted to give her
the first sense of achievement to increase her motivation for therapy. He applied
positive reinforcement strategies, but Ms. Lux often told him that she forgot to do
the exercises during the week because she was too busy with work. The therapist
praised her for her openness and tried working with her to understand why she
prioritised her work over her well-being.

In session ten, Ms. Lux came to therapy in a very depressed mood. After
filling out the assessment before the session, the TTN showed a warning signal
that Ms. Lux’s assessment rose above the risk value, which indicates an increased
risk of deterioration. When the therapist asked her about it, she said she had gone
to the medical doctor to get a sick note. At first, the therapist was very pleased that
she had finally recognized and respected her boundary. However, he noticed that
the patient became increasingly silent during the session and hardly answered his
questions. When he tried to look at this development together with Ms. Lux from
a meta-perspective, she said she was very tired and would prefer to go home and
rest. The therapist told her that, on the one hand, he was happy to see her asking
for her own needs, but on the other hand, he revealed to her that he felt something
else might be behind her changed behaviour. However, Ms. Lux just waved it off
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and repeated that she was tired. After the session, the therapist looked at the TTN
and saw that her increased risk warning resulted from problematic developments
in the domains of Motivation/Therapy Goals and Therapeutic Alliance (Figure 3).

Figure 3
Screenshot of Trier Treatment Navigator (TTN) Interface when the Threshold for Increased
Risk of a Negative Development is Exceeded

Note. The blue line (A) indicates the actual symptom severity, the green line (B)
represents the expected course of symptom severity, and the red line (C) represents
the individual risk value. On the right hand side, the warning sign (D) and the domains
relevant to the current problem are displayed (E). For this case, especially the domains
“Motivation/ Therapy Goals” and “Therapeutic Alliance” seem to be affected. HSCL-11 =
Hopkins Symptom Checklist-11; PR, pretreatment; WZ, waitlist.

At the next supervision session, the therapist brought up Ms. Lux behaviour
and presented all of the information provided by the TTN. The therapist and his
supervisor discussed how the first ten therapy sessions had been going and what
kind of interpersonal pattern Ms. Lux had triggered in the therapist. He described
that sometimes he felt like having to prove his competence to her as she was almost
twice his age and that he had acted quite dominantly because of her submissive
interpersonal style. However, a further inspection of the last measurement showed
that Ms. Lux’s alliance ratings were low. The noticeable items were “I feel that the
therapist understands me” and “I feel that I, as well as the therapist, are seriously
pulling together.”
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The Motivation/Therapy Goals CST initially provides theoretical input on the-
rapy motivation. Additionally, the tool provides examples of therapeutic dialogues,
suitable exercises and worksheets to work with in therapy. At first glance at the
tool, the therapist could see that he had already implemented some of the exercises
and worksheets with the patient. Furthermore, he determined that his therapeutic
attitude largely corresponded to the appreciative, empathic, informative, reassu-
ring, and equal one described in the tool. Nevertheless, the therapist realised that
he may have been too dominant. He read in the CST that when there is scepticism
about the usefulness or effectiveness of certain techniques or therapy as a whole,
it can be helpful to present research findings. Still, it is important not to persuade
the patient. The therapist realised, however, that he had fallen into a dominant and
persuasive mode due to his fear of not appearing competent enough. Because of
this and the low alliance ratings in the last measurement, he decided to focus on
the CST for Therapeutic Alliance.

The tool for Therapeutic Alliance is structured like the tool for Motivation/
Therapy Goals. First, there is general theoretical information on the therapeutic
alliance, followed by subsections with therapeutic strategies, examples of therapeutic
dialogues, exercises and worksheets. In the subsection on alliance ruptures, the
therapist realised that they had experienced an alliance rupture in the last session
with Ms. Lux, namely a ‘withdrawal from the therapist’ (Eubanks et al., 2022).
In the tool, exploring the experience, exploring avoidance, and expressing desires
are described as the next steps to resolve the alliance rupture. These explanations
are supported by examples of therapeutic dialogues and videos. Based on these
steps, the therapist planned the next session, in which he first wanted to address
Ms. Lux’s experience on a meta-therapeutic communication level (Papayianni &
Cooper, 2018), and then, as described in the tool, recognise his contribution to the
interaction to strengthen her self-assertion.

In the next session, the therapist mentioned to the patient again about the
last session and expressed his concern that he felt she might not be able to trust
him. He also mentioned that he felt like being too dominant in the first sessions,
explaining that he intended to give her hope and motivate her for therapy. He could
see that Ms. Lux was very tense when he spoke to her and asked her what she was
thinking about this topic. Reluctantly, Ms. Lux told him that she felt like a child
whenever he was praising her or explaining something to her, which reminded her
of her childhood.

When the therapist listened to her, she gained more confidence and told him
that her male colleague, who was younger than her and had far less experience,
had gotten a promotion that she had been working hard for and hoping to receive.
She said she felt like “men always outperform me” and had no chance of advan-
cing further if younger men outcompete her. This was the first time the therapist
experienced Ms. Lux emotionally engaged; he paraphrased and emphasized her
feelings to validate them. Furthermore, he asked her if she had felt the same in their
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therapeutic relationship. Ms. Lux admitted that she hadn’t trusted him to care about
her problems because “Usually, men are only interested in their own business.” She
mentioned feeling “inferior,” which was difficult for her to bear.

The therapist wanted to validate her and interjected that he would like to
say that he is happy that she is showing her vulnerable side, but at the same time,
wonders whether this might not also trigger a feeling of inferiority. Encouraged by
the therapist’s more reserved approach, Ms. Lux could take a moment to think and
listen to herself before answering that their conversation now felt very different
from interactions with her father. In the next sessions, the therapist took a more
restrained approach and used a patient-centred interviewing style to give Ms.
Lux space for her thoughts and feelings. In addition, he constantly applied meta-
therapeutic communication to reflect on what was happening in the therapy and
the associated feelings.

During therapy, there were some other episodes of alliance ruptures during
which Ms. Lux withdrew from the conversation. Nevertheless, the therapist was
always able to resolve them in the same session due to his increased sensitivity
to alliance ruptures. Finally, Ms. Lux could verbalize when she felt she was not
being taken seriously and no more alliance ruptures occurred. She also reduced her
working hours, which made it possible for her to go to badminton again.

Discussion

We presented a novel way of practising CF using technology augmentation in
the context of data-informed psychotherapy. Data-informed psychotherapy emerged
as a way of practising psychotherapy with the aid of CDSS. CDSS use big data,
statistical tools and machine algorithms to make clinical recommendations. These
recommendations help the clinician personalise treatment according to the patient’s
characteristics and the progress they obtain during the ongoing therapy. In this sen-
se, the term “informed” is prefered over “based” (i.e., data-based psychotherapy)
because is about informing and supporting clinical decision-making with empirical
data, not about replacing clinicians’ knowledge.

The aims of data-informed psychotherapy (i.e., personalising treatment at the
individual level to ensure the highest probability of treatment success) are analogue
tothe aims of CF (i.e., personalise treatment based on a psychological understanding
of the patient’s problems). In this sense, both practices generate mutual synergies,
with data-informed psychotherapy providing empirical quantitative support and CF
providing a qualitative sense-making framework of the patient’s issues and therapy
rationale. Both practices inform and feedback to each other. The information provi-
ded by the CDSS can inform the clinician’s initial CF after the initial assessment.
During the ongoing therapy, the different tools provided to monitor treatment can
continue informing CF in an ongoing dynamic process. At the same time, CF can
provide an interpretative framework to understand the patient responses and the
information provided by the CDSS.
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As shown in Ms. Lux case, based on the clinical history, the psychometric
information and the treatment recommendations provided by the TTN, the therapist
was able to state a case formulation to understand Ms. Lux situation and guide the
therapeutic process. At the same time, with the CF, the therapist could understand
and give sense to some of the information revealed by the TTN (e.g., discrepancy
between PHQ-9 and BSI depression subscale scores). Nevertheless, the initial
relational style chosen by the therapist was counterproductive. The TTN reflected
this situation with the feedback system and alert signals of critical areas. With the
help of CSTs and the previous CF, the therapist was able to understand the situa-
tion, conceptualise it as an alliance rupture and repair it at the correct timing. By
addressing the alliance rupture with meta-therapeutic communication, the therapist
could understand Ms. Lux’s experience more in-depth and enrich his CF. With
these new understandings, the therapist could enact a different relational style and
redirect the therapy to a good resolution.

Ms. Lux case showed how CF and the practice of data-informed psychotherapy
cancomplementand enrich each other. Nevertheless, despite the current development
of data-informed psychotherapy, little is known about the incremental benefit of
psychometric psychological assessment on CF (Eells, 2022; Nelson-Gray, 2003).
Research on the reliability of CF has shown mixed results (Flinn et al., 2015), being
considered “modest at best” (Bieling & Kuyken, 2003, p. 52). The expert consensus
is that CF reliability is compromised as clinicians move from descriptive to inferen-
tial levels (British Psychological Society, 2011). It is unclear whether problems in
reliability are due to difficulties in the process, such as the use of heuristics or biases
that affect clinical judgement (Dumont, 1993), or to methodological issues, such
as the absence of information available to clinicians in routine practice (including
the possibility of developing the formulation in collaboration with the patient). It
is also unclear if a reliable and valid CF contributes to better treatment outcomes
(Aston, 2009). Studies comparing outcomes of patients randomly assigned to
manualised treatments or tailored therapy based on CF have not found significant
differences between them (Emmelkamp et al., 1994; Jacobson et al., 1989; Schulte
etal., 1992). However, there is some evidence that factors often included in CF act
as moderators or mediators of the change process and treatment outcome (Persons
& Hong, 2016). It is expectable that the practice of data-informed psychotherapy
with CDSS contributes to addressing part of the issues on the reliability, validity
and effectiveness of CF.

Beyond CF, it has been shown that practising data-informed psychotherapy
with technological augmentation tools (i.e., CDSS, ROM and feedback systems,
CSTs) contributes to better treatment outcomes (Cohen et al., 2021; de Jong et al.,
2021; Delgadillo et al., 2018). For instance, in a prospective evaluation of the TTN,
Lutz et al. (2021b) found that therapists who followed the recommended treatment
strategies in the first 10 sessions obtained a differential effect size of Cohen’s d =
.30 compared to therapists that did not follow them. Nevertheless, more prospec-
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tive studies are needed to evaluate the effectiveness of treatment recommendation
algorithms and the practice of data-informed psychotherapy.

Integrating CDSS in clinical practice requires overcoming several challenges.
First, big datasets with information on previously treated patients are required. In
this sense, ROM in the context of a measurement-based practice needs to be imple-
mented in psychotherapy services to collect routine data. Outcome measurement can
be seen as an important and integral part of clinical practice, comparable to other
areas in the health care system, where continuous monitoring of health indicators
is common in routine practice (e.g., body temperature, blood pressure). In this
sense, ROM forms the basis of modern data-informed psychotherapy (Lutz et al.,
2022b). These data collection procedures are not passive tasks. ROM must be an
integral part of clinical competence, practice, and training. In this way, clinicians
can use the information provided by these tools with their patients to inform their
CFs and decisions on empirical data from their practice.

Second, developing clinical recommendations based on statistical and machi-
ne learning algorithms requires the involvement of researchers (e.g., quantitative
psychologists, data analysts) and clinicians. Clinicians know what kind of recom-
mendations are useful for them based on the treatments they provide. In this sense,
itisnecessary to incorporate therapeutic processes and change mechanism measures
into routine practice (e.g., Lutz et al., 2019; McAleavey et al., 2021; Miller et al.,
2005; Moggia et al., 2021). With these kinds of measures, studying what processes
and mechanisms are optimal for specific patients is possible. These measures allow
knowing what therapists better provide certain change processes or mechanisms,
contributing to developing algorithms recommending therapist-patient matches
(Constantino et al., 2021).

Finally, therapists’ training in using CDSS and creating a “feedback culture”
at the service level are necessary elements for appropriately implementing these
systems. Clinicians’behaviour and attitudes, perceived usefulness, and commitment
to outcome measurement mediate the impact on the effectiveness of such tools in
clinical practice (de Jong et al., 2021; Lutz et al., 2021b). Traditionally, psycho-
therapists have been reluctant about or even critical of implementing measures on
a routine basis (Boswell et al., 2015; de Jong, 2016; Douglas et al., 2016). This
contrasts with the patient perspective, from which outcome assessment is usually
well-received (Lutzetal.,2021a). Several factors contribute to the hesitant reception
of measurement in clinical practice. For instance, reluctancy on the use of technical
equipment, financial support, time disposal, apprehension about the ecological vali-
dity of measures (e.g., thinking that empirical findings do not reflect their everyday
practice; Boswell et al., 2015; Gilbody et al., 2002), perceiving measurement as a
way of control, or concerns about data security (de Jong & de Goede, 2015; Miitze
etal., 2022). In this regard, appropriate training and institutional support (involving
all stakeholders) are necessary for a correct implementation.

More recent developments in data-informed psychotherapy deal with tools
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from e-mental health apps and intensive longitudinal assessments, which can also
be used to create, improve and customize CF (Hehlmann et al., 2021). For instance,
data from high-frequency measurements can be obtained via ecological momentary
assessment (EMA). Technological devices such as smartphones and smartwatches
allow the collection of real-time psychological, physiological, and behavioural
variables in patients’ daily lives. In this way, EMA represents an ecologically valid
assessment procedure that can provide a reliable representation of intrapersonal
processes that can be used for CF (Scholten et al., 2022).

To conclude, incorporating information technologies and developments from
the “big data era” has come to psychotherapy to stay. As we have shown in this
article, CF and data-informed psychotherapy are targeted to the same aim: persona-
lising treatment according to individualised patient characteristics and needs. In this
sense, the practice of data-informed psychotherapy and CF complement and enrich
each other. It should be borne in mind that data-informed psychotherapy is not only
counting on data but also knowing what to do with them and how to obtain insights
from data. In this regard, CF is crucial because it establishes the framework under
which the information provided by the technological augmentation tools makes
sense. At the same time, data helps clinicians empirically inform CF. Thus, it is
not about blindly trusting the data but using it to inform clinical practice and make
empirically-based decisions to achieve the best treatment possible for each patient.

Notes:

1 The Brief Symptom Inventory (BSI; Franke, 2000; German translation of Derogatis & Melisaratos,
1983) is the brief form of the Symptom Checklist-90-R (SCL 90-R; Derogatis, 1994). It is a 53-
item self-report symptom inventory for the evaluation of physical and psychological symptoms
within the last week. The instrument covers nine dimensions: somatization, obsessive-compulsive,
interpersonal sensitivity, depression, anxiety, hostility, phobic anxiety, paranoid ideation and
psychoticism. The items are scored on a five-point Likert scale ranging from 0 (“not at all”’) to 4
(“extremely”). The internal consistency of the German BSI has been reported on Cronbach’s o =
.92 and retest-reliability of r = .90 (Franke 2000).

2 The Patient Health Questionnaire (PHQ-9; Kroenke et al., 2001) is a self-report questionnaire
measuring depressive symptoms according to the diagnostic criteria of major depressive disorder
of the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders - [V (DSM-IV; American Psychia-
tric Association, 2000). It comprises nine items which are answered on a 4-point Likert Scale
ranging from 0 (“not at all”) to 4 (“almost every day”’). The German version shows good internal
consistency with Cronbach’s o = .88 (Lowe et al., 2004).

3 The Inventory of Interpersonal Problems - 32 (ITP-32; Barkham et al., 1996) is the short version of
the Inventory of Interpersonal Problems (IIP; Horowitz et al., 1988) aimed at assessing difficulties
people experienced in their interpersonal relationships. The IIP-32 comprises 32 items which are
answered on a five-point Likert scale ranging from 0 (“not at all””) to 4 (“extremely”) in response
to the stem: “How much have you been distressed by this problem?”” The IIP-32 covers eight
interpersonal maladaptive styles according to Leary’s circumplex interpersonal model (Leary,
1957): Too autocratic/dominant, too expressive/intrusive, too caring/friendly, too exploitable/
compliant, too insecure/submissive, too introvert/socially avoidant, too cold/repellent, and too
quarrelsome/competing. The German version was adapted by Thomas et al. (2011), showing solid
psychometric properties.
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Abstract
At the beginning of the therapeutic process, clients frequently feel immersed in their
problems, and demoralized, with a negative perspective of different areas of their lives.
The clients’ discourseis specially focused on difficulties and previous ineffective attempts
to overcome their problems. Even though positive aspects of the clients’ life continue
to exist, such as resources and strengths, they have little visibility in the clients’ speech
and, consequently, in the therapist’s assessment and intervention planning. Moreover,
most psychotherapy models emphasize a focus on the deficits of the clients, centered
on the correction of difficulties as a way to achieve mental health. In this context, we
highlight the importance of integrating resources and strengths of the clients’ life in
case assessment, clinical formulation, and treatment planning. This information can
be collected in the assessment phase, but in order to make it explicit the relevance of
this information we created a protocol designed for this purpose (Feedback Initiated
Narrative Development Protocol [FIND]). The first component of FIND invites clients
to reflect on aspects beyond their problem like their personal strengths, significant va-
lues, positive autobiographical episodes, and useful strategies that have been adopted
in the past. This interview was largely influenced by narrative therapy and innovative
moments research, and it provides information regarding clients’ resources that may
be useful to psychotherapists from different approaches. In this paper, we presented
a clinical case formulation considering resources evaluated with the FIND protocol.
Keywords: resources, FIND protocol, innovative moments, case formulation

Resumen

Al inicio del proceso terapéutico, los clientes frecuentemente se sienten inmersos en sus
problemasy desmoralizados, con una perspectiva negativa de diferentes areasde suvida.
Eldiscurso de los clientes se centra especialmente en las dificultades e intentos previos
ineficaces para superar sus problemas. Si bien siguen existiendo aspectos positivos
de la vida de los clientes, como los recursos y las fortalezas, tienen poca visibilidad
en el discurso de los clientes y, en consecuencia, en la evaluacion y planificacion de
la intervencion del terapeuta. Ademas, la mayoria de los modelos de psicoterapia
enfatizan un enfoque en los déficits de los clientes, centrados en la correccion de las
dificultades como una forma de lograr la salud mental. En este contexto, destacamos
la importancia de integrar los recursos y las fortalezas de la vida de los clientes en
la evaluacion del caso, la formulacion clinica y la planificacion del tratamiento. Esta
informacion se puede recopilar en la fase de evaluacion, pero para hacer explicita
la relevancia de esta informacion creamos un protocolo disefiado para este prop6sito
(Feedback Initiated Narrative Development Protocol [FIND]). El primer componente de
FIND invita a los clientes a reflexionar sobre aspectos mas alla de su problema, como
sus fortalezas personales, valores significativos, episodios autobiograficos positivos y
estrategias utiles que han adoptado en el pasado. Esta entrevista estuvo influenciada
en gran medida por la terapia narrativa y la investigacion de momentos innovadores,
y brinda informacion sobre los recursos de los clientes que pueden ser Utiles para los
psicoterapeutas desde diferentes enfoques. En este trabajo presentamos la formulacion
de un caso clinico considerando recursos evaluados con el protocolo FIND.

Palabras clave: recursos, protocolo FIND, momentos innovadores, formulacion
de casos



REVISTA DE PSICOTERAPIA, november, 2022, Vol. 33, N° 123, pp. 173-190 175

At the onset of therapy, clients usually feel powerless and “demoralized”
(Frank, 1961; 1973; Frank & Frank, 1991). Even though some aspects of the
clients’ lives continue to generate positive feelings and well-being, and clients’
resources that might help them to improve and cope with the difficulties, they
are frequently neglected. Not only the clients’ discourse is usually focused on the
problem (White & Epston, 1990) but therapists are also mostly focused on their
clients’ difficulties. Consistently, clinical tools to support therapists’ assessment at
the onset of therapy are mostly focused on problems. However, this focus on the
problematic behaviours and meanings may compromise the clients’ involvement
in psychotherapy and the therapeutic outcome (Fliickiger et al., 2009), as it may
contribute to further demoralizing the clients. Accounting for clients’ resources
from the onset of therapy may be crucial to psychotherapy, since they may have a
protective effect in mitigating clients’ difficulties (Kuyken etal., 2009). Considering
this, we aim to illustrate: (1) how clients’ resources can be assessed using a protocol
centered on resource elicitation and (2) how such resources can be integrated into
the formulation of a clinical case, contributing to the understanding, and designing
of the intervention plan.

Activation of Clients’ Resources in Psychotherapy

The clients” resources (sometimes called strengths) have been proposed as an
important mechanism of change in psychotherapy research (Grawe, 1997), being
strategically addressed and prompted in therapeutic approaches such as well-being
therapy (Fava & Ruini, 2003), positive clinical psychology (Wood & Tarrier, 2010),
and positive psychotherapy (Seligman et al., 2006). Some studies (e.g., Fliickiger &
Wiisten, 2008) have shown that therapeutic attention to clients’ personal resources
has a positive impact on therapeutic efficacy and improves self-esteem, well-being,
and coping skills (Grawe & Grawe-Gerber, 1999). Mobilizing clients’ awareness of
usually neglected aspects of themselves, outside of the problematic pattern, clients
became more proactive in using such personal resources to promote therapeutic
change (De Shazer, 1988; Fluckiger et al., 2009; Gassmann & Grawe, 2006; White
& Epston, 1990).

When compared with interventions focused on deficits compensation (i.e. in-
terventions that center on correction of patients’ problems or deficits, see Cheavens
et al. 2012), the ones focused on resources activation (i.e. interventions that center
on change from the perspective of the competencies of the patients, see Cheavens
et al. 2012 ) seem to have higher efficacy in both anxiety and mood disorders (for
areview see Munder et al., 2019). Congruently, positive psychology interventions
presented beneficial effects on mental health in non-clinical populations (e.g., Bolier
et al., 2013) and on clinical disorders (Carr et al., 2020). In this sense, resource
activation seems to have an important role in therapeutic success, not only to reduce
symptoms but also to increase well-being.

Despite the empirical support for resource activation and compensation
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approaches, we propose here that one way of translating these findings to practice
is via case formulation that integrates these positive, and often unvalued, facets.

Case Formulation

Although there are several case formulation formats and structures, organized
according to different theoretical backgrounds, we depart from an integrative defi-
nition - “Psychotherapy case formulation is a process for developing a hypothesis
about, and a plan to address, the causes, precipitants, and maintaining influences of
a person’s psychological, interpersonal, and behavioral problems in the context of
that individual’s culture and environment” (Eells, 2015, p. 16). Case formulation
has a central role in psychotherapy planning and treatment (Eells, 2022), in which
the clinician raises various explanatory hypotheses for why the client has developed
specific difficulties at that moment. It is an important tool to support the therapist
to develop greater empathy (Elliott et al., 2018), predicting possible ruptures in the
therapeutic alliance (Eubanks et al., 2018), and customizing the intervention plan
according to the client’s needs (Eells, 2022; Kramer, 2019).

Differently from other case formulation approaches, in the framework of
the cognitive-behavioral therapy (CBT) approach, the 5 P’s model, developed by
Macneil et al. (2012), encompasses the integration of protective factors. According
to this model five elements may be considered in case formulation, specifically:
Problems — a detailed description of the client’s difficulties, that go beyond diag-
nostic classification; predisposing factors — vulnerabilities based on biological or
genetic factors, environmental factors such as pathogenic learning history, early
childhood traumas, socio-cultural influences, and psychological or personality
factors; precipitating factors — significant events related to the onset of difficul-
ties; perpetuating factors - factors sustaining main difficulties, such as behavioral
patterns (e.g., avoidance), cognitive patterns (e.g., attention bias), or biological
patterns (e.g., insomnia); and, finally, protective factors —resources or strengths that
can attenuate the impact of difficulties, promoting the psychotherapeutic change.
Despite this attention to protective factors, clinicians may be heavily drawn to the
problematic side of clients’ experiences, as the pressure, also from the client, is on
transforming difficult experiences. Moreover, there are few clinical instruments
that allow a systematic evaluation of a client’s resources, which can make it more
difficult to integrate resources into the case formulation.

In this context, collecting information regarding clients’ resources at the on-
set of therapy is critical to inform the case formulation. In the current article, we
discuss the use of a protocol (FIND, Gongalves et al., 2021) to inform a model of
case formulation that easily fits the 5 P’s model in the framework of CBT.

FIND Protocol
The FIND protocol is composed of three interviews across the treatment pro-
cesses: pre-therapy resources interview (FIND 1 —aninterview developed to identify
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resources and prompting innovative moments [IMs] at the onset of therapy); FIND
2 in which IMs that occurred at session 4 are identified; and FIND 3, which is an
interview that takes place after the final therapy session, inviting the clients to reflect
on the role of the resources in the treatment and invite them to write a message to
oneself in the future when difficulties occur (for the full protocol see Gongalves et
al., 2021). For each of these components a therapeutic letter that summarizes the
interviews is constructed and delivered to the therapists and clients.

In this paper, we will focus on the first part of the protocol — the pre-therapy
interview —FIND 1 resources interview (hereafter just FIND). This interview explores
5 different dimensions: aspects of the clients’ life that are “beyond” the problem
(based on the narrative approach, the client is not the problem, the problem is the
problem; White & Epston, 1990); resources or competences; values; successful
changes in previous challenging periods, and changes anticipated in the future.

This protocol was designed to explore aspects of the clients’ life that are be-
yond their problems, namely their resources, dreams, desires, and values, aiming
to prime resources and IMs, i.e., moments of exception, outside the influence of
the problematic narrative. This protocol is strongly influenced by narrative therapy
(White & Epston, 1990) and by the research line on IMs (Gongalves et al., 2011;
Gongalves et al., 2017), and through it we aim to counterbalance the negative bias
and facilitate change, recruiting activation of resources and competencies. Clients
are invited to narratively elaborate relevant episodes and skills and reflect on the
processes involved in them (e.g., These characteristics of yours are likely to seem
natural and spontaneous, but I would like you to reflect on how is it that you made
them occur inyou and in your life, see also White, 2007 for this line of questioning).
Moreover, the therapist has access to positive information from the client’s life,
hardly accessible at such an early stage of the therapeutic process.

Aims

Inthispresentarticle, we aim to illustrate a clinical case formulation considering
the clients’ personal resources assessed using the FIND interview (see Gongalves
et al., 2021). Specifically, we present a case formulation from a CBT approach,
using the 5P’s model, with the integration of resources and IMs informed by the
FIND interview.

Method

Clinical Case and Selection Procedures

The case was selected from the sample of a clinical trial comparing treatment
as usual (TAU) plus the FIND protocol with TAU (trial registered at OSF Platform?)
running at one university’s clinic in the north of Portugal (to be insert after the review
process). The inclusion criteria for the clinical trial were: being over 18 years old);
suffering from an emotional disorder as the primary diagnosis, and consenting to
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participate in the trial and to have the sessions recorded on video. After the intake
assessment, clients were randomized to treatment conditions and allocated to one
ofthe intervention groups. The case used in this study was selected by convenience,
being the first case to be concluded in the experimental group. The case was diag-
nosed with agoraphobia based on the diagnostic interview for anxiety, mood, and
obsessive-compulsive disorder, and related neuropsychiatric disorders (DIAMOND,
Tolin etal., 2016). Lilian (fictional name, with other additional changes to avoid the
identification of the client) was a 35-year-old Portuguese single female, working
as a social worker. She had been in a romantic relationship for about 5 years. The
client had complaints related to “anxiety problems”, namely experiences of fear in
everyday situations, and fear of being alone. The crowded places from where an
exit was perceived as difficult, or embarrassing, prompted high levels of anxiety.
Lilian reported symptoms such as muscle tension, a “lump in the throat”, intense
crying, head pressure, and dizziness. She experienced difficulties in performing
daily activities, such as going to the supermarket or to the gym and being involved
in social activities.

Therapy

Treatment followed Barlow’s transdiagnostic model - unified protocol for
transdiagnostic treatment of emotional disorders (UP; Barlow et al., 2011). It is
a flexible CBT protocol, consisting of a minimum of 16 and a maximum of 20
weekly sessions, designed to develop adaptative emotional regulation strategies.
This protocol encompassed eight different modules, namely: M1 - motivation
enhancement for treatment engagement; M2 - psychoeducation and tracking of
emotional experiences; M3 - emotion awareness training; M4 - cognitive appraisal
and reappraisal; M5 - emotion avoidance and emotion-driven behaviors (EDBs);
M6 - awareness and tolerance of physical sensations; M7 - interoceptive and
situation-based emotion exposures; and M8 - relapse prevention (Barlow et al.,
2011). Lilian completed all treatment modules and received 16 weekly sessions.

Therapists and Researcher

The client was followed in co-therapy (as this case was collected in a univer-
sity clinic setting): a female therapist with 15 years of clinical experience and a
Ph.D. degree in Psychology (main therapist), and an intern male master’s student
in Psychology. Both therapists were weekly supervised by senior therapists with
expertise in CBT and the UP protocol. The researcher who performed the FIND
interview was a female master’s student.

Data Collection

After the intake assessment, the client was allocated to condition 1 (FIND
+ UP). The FIND interview was conducted by an external interviewer before the
first intervention session. Lilian’s FIND interview had a duration of 45 minutes
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and 7 seconds. The information obtained by the interviewer was summarized in a
therapeutic letter and delivered to the client and therapist at session 1 — where the
therapeutic goals were discussed. The client was invited to read the letter and to
point out what she considered more important to the therapy.
Below is a piece of that letter:
Hi Lilian,

In the session when we did the interview that aimed at exploring the
aspects of yourselfthat are beyond the problems that brought you to therapy,
it was possible to get to know you better. Beyond the difficulties, you are
a sociable person who is able to establish good relationships with others.
This ability is reflected in your daily life, through the various friendships
you maintain and appreciate, and through your participation in various
social activities that involve interacting with others, such as volunteering
for a social solidarity association.

Furthermore, Lilian, you are a fighter, who is not afraid of new cha-
llenges, accepting them and trying to overcome them. For example, when
you started working far away from home, in an area that you dreamed —
oncology - you were able to face the challenge and realize that, besides
being capable, you loved your work.

The support of your family, boyfriend, and friends plays an essential
role in your life. In addition, your desire to fight and to overcome your
problems, has also been crucial in these moments. Although the support of
others is important, you recognize the active role you have in your change
process, saying “I have to be the person who overcomes this, not others™.
In this way, you try to motivate yourself to face your problems, as you
have done at other times in the past. For example, after the end of a 7-year
relationship, you managed to take a step towards valuing yourself more
and improving your self-esteem.”

Values such as respect, humility, sincerity, and friendship have been
essential throughout your life, helping you to develop good relationships
with others. When you look to the future, you see yourself as someone who
maintains these values, knowing what is most important to you. Moreover,
you want to be a mother, to feel happy, to be stable and without the fears
that you currently have. Imagining yourself closer to this moment, it may
be helpful to remember what the Lilian of the future had to say to you:
“You did it! It was worth it! You were strong, it was an important time for
you. You weren’t afraid and you sought the help you needed”.

Reaction From the Client After the Therapeutic Letter

After reading the letter, Lilian reiterated the fact that she saw herself as a
fighter and capable of facing the current situation:

It’s something that I really want... that’s what I said in the interview... ’'m the
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one who must fight and try my best to make things better, I can’t wait for tomorrow.
I know this fight is mine, if I don’t put myself to the test, [ know [ won’t get over it.

Content Analysis
Content analysis of the FIND interview enabled the elaboration of seven
subcategories based on the client’s speech: personal characteristics and skills, ac-
tivities and interests, interpersonal relationships, significant experiences, values,
future projects and preparation for change (see Table 1). These categories resulted
from a content analysis performed by 2 independent coders with an agreement of
95% and 0,95 Cohen’s kappa value.

Table 1

A brief Description of the Identified Resour

Agentic Resources Examples

a. Client’s positive attributes or abilities. Being sociable, being a fighter, being
cheerful, being strong.

b. Functional areas promoting her well- Church, sports, socializing, listening to

being. music, professional occupation

c. Supportive relationships. Family, friends, colleagues, love relationship

d. Episodes that resulted in important life Health problems, childhood experiences

learnings. with grandparents, and episodes in her work
with cancer patients.

e. Client’s values. Respect, humility, truth, friendship

f. Life goals Being a mother, a housewife

g. Involvement and positive expectations ~ To acquire adaptive strategies to deal
regarding the therapeutic process outcome. with anxiety, involvement, and motivation
regarding the process.

CBT Formulation According to 5 P’s Model: Informed by the FIND Interview

We will now take a more detailed look at Lilian’s case formulation using the
5 P’s model (problems, predisposing, precipitating, perpetuating, protective fac-
tors), which illustrates both the difficulties and resources of Lilian’s case. Besides
resources’ identification, we will present suggestions on the use of resources in
therapeutic process.

Problem

Lilian presented high levels of anxious symptomatology in places from which
she anticipated it could be difficult to leave - supermarkets, shopping malls, res-
taurants, coffee shops. As physical symptoms, she reported pressure in her neck,
which caused a feeling of shortness of breath, tachycardia, dizziness, and tremors/
lack of energy in the legs, besides the persistent muscle tension in the cervical area.
Lilian reported she avoided the places she associated with the anxiety symptoms
and when she faced such places, she experienced intense suffering (“going to the
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supermarket or standing in a line with a lot of people is very difficult”). Moreover,
she couldn 't be alone fearing feeling anxious and not having someone with her who
could help her (“To come to the appointment today I told my mother to keep the
phone in her hand so she would be available if I needed”). The client also stopped
doing volunteer work at an association, participating in social activities, and going
out with friends to places which she anticipated being crowded (e.g., restaurants,
coffees). She reported feeling sad for “not being the person she was”, for not feeling
comfortable going out, and, as such, not being able to go out with her boyfriend.
The client was on medical leave, and she was worried about how she could return
to work, and how she could be able to make the trips by car to the workplace since
she had to do them alone.

Predisposing Factors

The client grew up living with her parents, elder sister, and maternal grand-
mother. There was a family history of anxiety and depression problems (her mother
had depression and her elder sister had an anxiety disorder). Although the family
had been described as present and very attentive to instrumental needs, there was a
focus on ensuring financial security and little space to express emotions, especially
in childhood and adolescence. The client felt she had to face all the difficulties alone
so0 as not to cause additional problems and from an early age she assumed the role
of caregiver. During her adolescence, the client took care of her grandmother who
had a severe health problem (“I slept with her, in case she needed something”).

Precipitating Factors

Three months after being vaccinated against the flu, Lilian felt a lot of tension
in her chest and a tingling sensation in her left arm. After medical evaluation, Lilian
made a magnetic resonance. The client was diagnosed with myopericarditis and
was hospitalized. In addition to all the discomfort she had felt during the magnetic
resonance imaging (“I felt completely claustrophobic™), the client reported that
she became even more anxious after the diagnosis and the fact that she had to be
hospitalized. After a 5-day hospitalization, she left the hospital and went with her
boyfriend to a shopping mall for dinner, where she began to feel dizzy and had a
fainting sensation. The client reported that since then she has been living with her
parents (she previously lived alone) and when she needed to leave the house (e.g.,
to go to a mall, to a restaurant, to the hospital, or go out with friends) she became
extremely anxious.

Perpetuating Factors

Since the episode on the shopping mall, the client started monitoring her
physical sensations and interpreting them as dangerous (catastrophizing) — (“I am
going to lose control”). Moreover, she avoided situations in which she anticipated
that she could feel anxious (places where the exit was difficult or embarrassing).
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Even the social activities that were previously enjoyable for the client (voluntee-
ring, going out with friends). It was very difficult for the client to tolerate negative
emotions and sensations and to feel vulnerable. When she faced these situations,
she used to go with her boyfriend or family to ensure that she would have help
available in case she felt anxious. Moreover, she felt high levels of anticipatory
anxiety when she had to leave her parents” home, anticipating physical symptoms
and fearing losing control. She avoided being alone at home or going on car trips
alone and always had the phone close to her. The client desired to supress her ne-
gative emotions and sensations.

Protective Factors

In the FIND interview, Lilian presented a very positive view of herself, with
a central focus on the themes “I’m strong and a fighter”, identified as positive
characteristics and competencies. At the same time, the client pointed out inter-
personal relationships as supportive and helpful in her life, particularly in this
difficult moment — “my family and my boyfriend are always present”. She was
able to describe memory episodes from her past in which she overcame and grew
with challenging life circumstances. For example, Lilian pointed out her medical
hospitalization: “Something negative that happened to me brought me another way
of facing problems; it has already happened to me, I have gained more strength to
face these kinds of things, if I had to be hospitalized again it would no longer be
new and I could face it in another way”. Lilian also described several activities and
interests that have been important to her and to her well-being. These activities were
linked to the community and represent her identity as “social, active and dynamic”.
She was involved in a social association and religious activities and belonged to a
cultural group, before the beginning of the difficulties.

Regarding the psychotherapeutic process, Lilian showed positive expecta-
tions - “I want a change because change is not always negative” as well as realistic
expectations of the process as being gradual. Becoming a mother in the future and
reducing her anxiety were identified as important goals to achieve.

Resource Perspective

Despite being a manualized treatment (UP; Barlow etal., 2011) highly centred
on emotion regulation difficulties and acquisition of new skills (e.g., elimination of
avoidance behaviours, and cognitive re-structuring) it is possible to take advantage
of the information collected through the FIND interview.

The clientrecognized different positive aspects of herself (e.g., being sociable,
being a fighter), even when she was dealing with several difficulties. Keeping in
mind all these aspects from the beginning of the process may allow meaning and
process exploration. That is, the therapist can use these aspects to understand and
make it clear how the client was able to be a fighter and a strong person (even if
she only recognizes this as something from the past). This fosters awareness of
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useful processes and involves a particular attention to non-activating situations, that
means, situations when the client was able to have positive feelings. From earlier
studies, we found that IMs centered on process and positive contrasts (also referred
as high-level IMs) are involved in elaboration and expansion of more flexible and
satisfactory narratives and are associated to therapeutic success (e.g., Mendes et
al., 2011; Gongalves & Silva, 2014).

Since this was a case of agoraphobia, exposure was a central intervention
strategy (Morissette et al., 2020). Activities and interests can guide exposure con-
duction respecting the client’s preferences. In this context, we are addressing not
only reduction of anxiety levels and challenging dysfunctional thoughts but also
trying to recover fundamental areas for the client’s well-being. As suggested by
previous literature (e.g., Howard et al., 1993) it is important to note that psycho-
therapy is not only a process of symptom reduction but also a process to increase
well-being. Moreover, positive emotions can broad the perspective and facilitate
the acquisition of new resources (Fredrickson, 1998).

The different relationships (family, boyfriend, and friends) are an important
support for Lilian. They represent some help to face challenging situations, a con-
text to express negative emotions and possibly obtain validation and a context of
positive emotions as love and friendship. Interpersonal relationships are one of the
most important resources in the lives of clients (Aspinwall & Staudinger, 2003).

Specific life episodes can be used as learnings for coping with current diffi-
culties. For example, when the client refers to an episode in which she was able to
deal with a highly vulnerable situation of one of her cancer patients, the therapist
can deepen the skills present at that moment and thereby facilitate how the client
deals with her own perceived vulnerability. In this context, autobiographical me-
mory can have a directive function, in which the past experience is used to manage
the current situation (Bluck & Alea, 2002). The fact that the client knew what she
wanted for her life in a clear way (“I want to be a mother and overcome my anxiety
problems”), can be used to direct and target the intervention. More than overcoming
anxiety problems, clients try to live a meaningful life according to their goals and
values (Eifert & Forsyth, 2005).

Motivational aspects also have a central relevance to facilitate involvement
in the therapeutic process (Holtforth & Michalak, 2012) and could be useful to
overcome difficult moments in therapy.

To sum up, clear identification of resources at the beginning of therapy can
facilitate the working on problematic functioning and promote well-being. Doing
this clinical reasoning between the various factors and tailoring the intervention
to what the client already possesses, and values may be helpful in making the in-
tervention personalized and successful (see Figure 1).
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Figure 1

Case Formulation of Lilian Case According 5P°s Model Informed by FIND
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Practical Guidelines to Integrate Resources in Case Formulation

Involving Positive Attributes and Characteristics

Besides negative beliefs about the self, frequently identified in case formulation,
it is important to indicate competencies and positive characteristics. By noticing
them, the therapist can easily explore what these characteristics mean for the client,
search situations from past or present in which these facets are/were present and
question about the processes involved. This can be useful to overcome current
difficulties, whether because it is easily transposed and applicable to deal with the
problem, or even because it promotes positive feelings and positive expectations.

Example:

Therapist: “What do you do to be a strong person?”’

Lilian: “I set my own goals and no matter how hard it is for me I say to
myself that I have to achieve them.”
Therapist: “How do you think this can be useful at this moment?”’
Lilian: “I know that to get my life back I have to fight against the problem.”
Therapist: “OKk.... so you are here and you’re working on that. ... Listening
to you I was wondering .... Do you think that a strong person can also
feel vulnerable?”
Lilian: “I never thought about that.... Yeah... things happen...we think

we always must be strong but ... maybe not.”
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Using Interests and Activities
Activities and interests are frequently related with well-being and dimensions
that are meaningful for the client. On the one hand, it is important to address the
aspects that the client maintains, despite the difficulties, as something that increases
positive emotions. And on the other, it is important to identify the activities that the
client would like to recover or explore in the future. In both cases, activities and
interests can be used in therapeutic tasks (e.g., behavioural activation in depression;
to conduct exposure in anxiety disorders; to develop new resources).
Example:
Lilian: “The mass has always been important in my life... [ miss it...”
Therapist: “How did you use to feel when you went to the mass?”
Lilian: “Serenity, peace ... I really liked it.”
Therapist: “I imagine it is very difficult for you to be away from that ...
What could be a first step to return?”’
Lilian: “Maybe I can go back to the church, on a day when no celebrations
are taking place.”

The Integration of Social Support
Mapping the social support network in case formulation can enhance the in-
volvement of significant relationships across the therapeutic process. Social support
can be crucial to deal with current difficulties (e.g., to start to reduce behavioural
avoidance at the beginning of the treatment); to help the client to consider diffe-
rent perspectives; to satisfy emotional and relational needs (e.g., obtain validation
and normalization of emotional experience) and to reinforce and help to maintain
client’s change.
Example:
Therapist: ““How was it for you to be with your friends again?”
Lilian: “It was very good. I felt good, relaxed.”
Therapist: “What was different in that moment?”
Lilian: “I was able to enjoy the dinner... Without constantly monitoring
what [ was feeling. [ participated in the conversations... it was nice.”

Using Past Episodes
Considering past episodes (positives or even negatives) can be useful to reflect
on the learnings and the processes that the client used previously. In this sense,
instead of only assessing how past episodes are involved in clients’ problems,
therapists can address the learnings from previous experiences, and integrate them
in therapeutic tasks.
Example:
Therapist: “You have already worked with cancer patients and it was very
gratifying for you. Can you describe this experience a little bit more?”
Lilian: “Yeah... It was enriching.... I didn’t pity them ...I felt good suppor-
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ting them .... There are situations where no matter how strong you are, it
is difficult... There are moments when we feel more fragile.”

Therapist: “In some way, you understand their vulnerability?”

Lilian: “That’s true. I understand what they were facing...”

Therapist: “Do you think this can be useful to you at this moment?”’

Values and Dreams
A clear identification of the aspects that are important to the client and gives
meaning to client’s life can give direction to the therapeutic process and purpose
for the requirement of some therapeutic tasks. In this sense, this may facilitate the
client’s involvement in the therapeutic process (e.g., Frank & Frank, 1991)
Example:
Lilian: “I want to be a mother soon. | don’t want to be always anxious
and not be able to do my daily tasks.”
Therapist: “Hum Hum.. | understand... You are already doing it. You went
to the supermarket, something that you couldn’t even imagine some weeks
before. We can plan our next step.”

Motivation and Positive Expectations

Considering the aspects involved in clients’ motivation and expectations can
be relevant across whole therapeutic process. Not only to get the client involved,
but also to overcome moments of impasse or discouragement.

Example:

Lilian: “It is difficult to me to talk about my difficulties...admitting them
out loud... | don’t even seem to recognize myself anymore.”

Therapist: “I understand, Lilian, and I appreciate your effort. You are
being very brave. Since the first appointment you are very committed to
the process.”

Lilian: “Yeah... it has been difficult, but I know this is the way to get my
life back.”

The identification of all these aspects in the case formulation should be shared
and discussed with the client. Furthermore, in all therapy sessions, therapist should
maintain a resource perspective, that is, to be attentive to the small moments of
change (IMs), by noticing them, being curious about them and trying to expand the
meanings associate with them (e.g., how were they possible, what do they repre-
sent; see also Freedman & Combs, 1996; White, 2007). These are opportunities to
challenge the maladaptive pattern, and invitations to the client to elaborate around
helpful processes and positive moments.

Final Remarks
A comprehensive analysis of problems and resources since the beginning of
therapy may provide a more balanced view of a client’s situation by considering
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resources and problems as independent dimensions but which can be addressed
simultaneously (Cacioppo et al., 2011; Willutzki, 2008). Lilian’s case clearly
illustrates the existence of positive aspects in her life, even in a moment of intense
suffering. Therefore, it is possible to outline and tailor the formulation considering
both dimensions in order to guide the clinical intervention.

Resources identified in FIND are important sources of well-being and adaptative
processes of the client’s life that may be capitalized to the therapeutic process. Their
integration into the case formulation may lead to a higher activation of resources in
therapists’ interventions and challenge clients to be more aware of their resources.

Moreover, psychotherapy is not only about helping clients to overcome
difficulties but also a way to promote positive emotions in the clients” different
life domains. A clear identification of what is important to clients can facilitate the
increasing of the clients” well-being and involvement in the therapeutic process. Of
course, the positive information about the clients’ life could emerge in the therapeutic
process spontaneously (i.e., without any interview being conducted). However,
the systematization that FIND allows at the very beginning of therapy can clearly
organize the clinicians’ thinking about these aspects, and therefore facilitate their
involvement in the case formulation.

By adopting this resource perspective in case formulation, the therapist will
perceive the client in a more integrative way and can be more attentive to small
movements of change (IMs) and consequently contribute to its expansion. As
was empirically found, the increasing development of exception moments (IMs)
throughout the change process is associated with good outcomes cases (Mendes
et al., 2010; Santos et al., 2009).

To conclude, therapists from different backgrounds and approaches can use
this interview to inform case formulation and to balance the emphasis on clients’
deficits. This more balanced perspective may favour the effectiveness of psycho-
therapy, as was previously found in several studies (e.g., Fliickiger et al., 2013).

Notes
Promoting resources in psychotherapy: An innovative moments-based protocol:
*  https://archive.org/details/osf-registrations-d28fk-v1
*  https://doi.org/10.17605/OSF.I0/D28FK
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Resumen

Considerar la terminacion prematura en psicoterapia es esencial cuando hablamos
de eficacia y efectividad. El objetivo de este trabajo fue evaluar la relacion entre las
caracteristicas demogrdficas de los pacientes y el nivel de severidad al inicio del
tratamiento con la terminacion prematura en psicoterapia. Se llevo a cabo un estudio
longitudinal, con una muestra clinica de N = 134 pacientes. Se administraron en el
proceso de admision el PID — 5y el 0Q.45.2 y en la tercera sesion de psicoterapia,
octava y ultima sesion el 0Q.45.2. Se realizaron analisis de regresion logistica con
desercion como variable de resultado, y correlaciones de Spearman para estimar la
relacion entre las caracteristicas personales y la cantidad de sesiones en el grupo que
abandond el proceso psicoterapéutico. El malestar al inicio del proceso psicoterapéu-
tico no se relacion6 con la terminacion prematura. La Unica faceta de personalidad
relacionada con la desercion fue Labilidad Emocional, a menor Labilidad Emocional,
hubo una probabilidad 16% menor de desercion. Un mayor nivel socioeconémico y
nivel de instruccion redujeron en un 42% y 16% las probabilidades de desercion,
respectivamente. Los varones, por su parte, tuvieron 3 veces méas probabilidad de
abandonar el tratamiento que las mujeres.

Palabras clave: desercion, abandono, terminacién prematura, psicoterapia, ca-
racteristicas de los pacientes

Abstract

Considering the premature termination of psychotherapy is essential when talking about
efficacy and effectiveness. The objective of this study was to evaluate the relationship
between the demographic characteristics of the patients and the level of severity at the
beginning of their treatment with a premature termination of psychotherapy. A longi-
tudinal study was carried out, with a clinical sample of N = 134 patients. PID-5 and
0Q.45.2 were administered in the admission process and 0Q.45.2 was administered
in the third, eighth and last psychotherapy session. Logistic regression analyses were
performed - with dropout as the outcome variable-, and Spearman’s correlations to esti-
mate the relationship between personal characteristics and the number of sessions in the
group that abandoned the psychotherapeutic process. It was evident that the discomfort
at the beginning of the psychotherapeutic process was not related to dropout. The only
personality trait related to dropout was Emotional Lability: the lower the emotional
Lability, the lower the probability of dropout (16% lower). A higher socioeconomic
level and educational level reduced the probability of dropping out by 42% and 16%,
respectively. In addition, gender was another factor taken into account in the study: The
statistics showed that men were 3 times more likely to abandon treatment than women.

Keywords: dropout, abandonment, premature termination, psychotherapy, char-
acteristics of the patients
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La psicoterapia es un procedimiento eficaz (Barkham y Lambert, 2021), sin
embargo, deberiamos incluir, al considerar la eficacia y la efectividad de la misma,
la terminacion prematura de los tratamientos, es decir, evaluar cuantos pacientes
abandonan el tratamiento antes de presentar indicadores de mejoria. Desde hace
décadas se estan realizando estudios al respecto, contando a la fecha con una gran
variedad de revisiones y metaanalisis (Cooper y Conklin, 2015; Fernandez et al.,
2015; Gershetal.,2017; Swifty Greenberg, 2012; Swiftetal.,2017). Estos estudios
se han centrado en asociar la desercion a distintas variables, como las demograficas
y las caracteristicas psicologicas de los consultantes, de los terapeutas y de los
tratamientos (Poster et al., 2021). Si bien, los resultados no son consistentes debido
a las distintas maneras de ponderar y definir la terminacion prematura (Santangelo,
2020a) se estima que uno de cada cinco pacientes elige terminar el tratamiento antes
de la finalizacion programada (Swift y Greenberg, 2012; Swift et al., 2017). Por lo
tanto, comprender la desercion es una tarea esencial (Lutz et al., 2021).

Se evidencia una gran variabilidad en la tasa promedio de abandono entre los
distintos estudios. Baekeland y Lundwall (1975) reportaron una variacion del 31%
y el 79%, Wierzbicki y Pekarik (1993) encontraron una tasa de abandono promedio
de 46.86%; Swift y Greenberg (2012) encontraron que la tasa de desercion pro-
medio ponderada era del 19.7%, oscilando entre los estudios de 0 a 74.2%. Saxon
et al. (2017a), en una revision de los resultados clinicos de pacientes que reciben
servicios ambulatorios de salud mental en el Reino Unido, encontraron un 34% de
desercion y los que asistieron a menos de tres sesiones tuvieron peores resultados
en comparacion con los que completaron el tratamiento, con una variacion del 20
al 60 % (Saxon et al., 2017b). En el ambito latinoamericano se reportan porcentajes
de terminacién prematura entre el 38% y el 63 % (De la Parra et al., 2018).

Las primeras revisiones y metaanalisis reportan que una menor educacion, un
nivel socioeconémico bajo y pertenecer a una minoria étnica estarian asociado a la
desercion de la psicoterapia, no encontrando datos concluyentes para las variables
edad y género (Baekeland y Lundwall, 1975; Barrett et al., 2008; Garfield, 1994;
Wierzbicki y Pekarik, 1993). Mas recientemente, Swift y Greenberg (2012) encon-
traron que las muestras con personas mas jovenes, con comorbilidad, en las que se
utilizaron definiciones de abandono basadas en el criterio del terapeuta y estudios
de efectividad (a diferencia de los estudios de eficacia) se asociaron con tasas de
desercion significativamente mas altas. Hubo tasas de abandono significativamente
mayores en los tratamientos que no tenian un limite de tiempo predeterminado,
en los tratamientos no manualizados, en las clinicas universitarias, incluidas las
clinicas de capacitacion de departamentos de psicologia y los centros de asesora-
miento universitario. Los que abandonaron y completaron los tratamientos diferian
en términos de educacion, pero no de género, etnia, estado civil o empleo. En un
estudio reciente, utilizando algoritmos de aprendizaje automatico se encontraron
predictores de terminacion prematura, entre los que se encuentran: menor nivel de
educacion, baja impulsividad, menor edad y un estilo de personalidad negativo y
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antisocial (Bennemann et al., 2022).

También se han realizado estudios comparando la terminacion prematura para
distintos modelos de psicoterapia, donde se encontrd una desercion del 35 % para
laTCC(Fernandez et al., 2015), 16 % para la Terapia de Aceptacion y Compromiso
(Ong et al., 2018) y 20,6 % para la Terapia Interpersonal (Linardon et al., 2019).

Los estudios que se han realizado asociando trastornos psicologicos especi-
ficos con desercion han encontrado que en pacientes con trastorno de la conducta
alimentaria la estimacion general de abandono es de 24% (IC 95% = 22-27%)
(Linardon et al., 2018). Cooper y Conklin (2015) realizaron un metaanalisis con
el objetivo de estimar la tasa promedio de abandono en estudios aleatorizados con
psicoterapia individual ambulatoria para la depresion mayor, encontraron una tasa
de abandono ponderada promedio del 19.9%. En un metaanalisis sobre desercion
de pacientes con trastorno de ansiedad generalizada, la tasa de desercion promedio
fue de 16.99% (intervalo de confianza del 95%: 14.42% —19.91%) (Gersh et al.,
2017). En tratamientos bien estructurados para personas con trastorno limite de la
personalidad, los estudios reportan que la tasa de finalizacion es de aproximada-
mente 63% a 75%, lo que significa que uno de cada cuatro pacientes abandona el
tratamiento antes del potencial beneficio del mismo (Barnicot et al., 2011; 2012;
McMurran et al., 2010).

En relacion al malestar inicial, un metaanalisis reciente informa que los pa-
cientes que abandonan el tratamiento presentan mas malestar al inicio, que aquellos
que terminan el proceso (Reich y Berman, 2020). Se encontr6 un solo estudio que
relaciond los rasgos de personalidad (evaluados con el PID 5; Krueger et al., 2012)
con la terminacion prematura. En el mismo se trabajo con una muestra de pacientes
con trastornos de la personalidad (clusters C y clusters B leves) donde la mayoria
de los pacientes tenian comorbilidad. El principal hallazgo de este estudio fue que
las puntuaciones altas en las escalas Desregulacion Perceptual, Creencias y Expe-
riencias Inusuales, Suspicacia y Perfeccionismo Rigido, y las puntuaciones bajas
en Afectividad Restringida se asociaron a la desercion. El porcentaje de abandono
fue de 18,4% (Berghuis et al., 2020). También se ha reportado que los pacientes
que abandonaron el tratamiento estaban mas angustiados en el Gltimo contacto, que
los que completaron el tratamiento (Reich y Berman, 2020).

Otros trabajos se han enfocado en identificar los factores que influyen en la
finalizacion de los procesos psicoterapéuticos desde la perspectiva de los pacientes
(Espinosa-Duque et al., 2020).

Dados estos antecedentes, y que a la fecha no hemos encontrado datos sobre
terminacion prematura en el contexto local, Mar del Plata Argentina, el objetivo de
este estudio es analizar la relacion entre el nivel de severidad al iniciar el tratamien-
to, las caracteristicas demogréaficas (nivel de educacion y nivel socioeconémico)
y género de los pacientes, con la terminacion prematura en las personas atendidas
en el Programa de Formacion y Entrenamiento en Psicoterapia, de la Facultad de
Psicologia de la Universidad Nacional de Mar del Plata. En este trabajo se utilizara
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los conceptos terminacion prematura, desercion y abandono como sindnimos.
Método

Participantes

La muestra estuvo compuesta por 134 personas que recibieron atencion psi-
coldgica en el Programa de Formacion y Entrenamiento en Psicoterapia durante
los afios 2019 y 2020. El tratamiento que se brindd estd basado en evidencia
(Santangelo, 2020b), es gratuito y para mayores de 18 afios sin cobertura médica.
Los criterios de exclusion, ademas de la edad y la no cobertura médica, fueron
no presentar algun trastorno severo, como esquizofrenia, trastorno alimentario o
consumo problematico de sustancias psicoactivas. Estos criterios son propios del
Programa antes mencionado. Los datos descriptivos se muestran en la Tabla 1. La
mayoria de los consultantes tenian nivel universitario en curso 25% o secundario
completo 30%. Los motivos de consulta mas frecuentes fueron: desarrollo personal
19%, conflicto interpersonal 18%, ansiedad 16% y depresion 14%. Otros motivos
incluyeron ira, celos, violencia interpersonal, conflictos judiciales, uso de sustan-
cias y crisis. Ninguno de los participantes se nego a responder los instrumentos de
evaluacion utilizados en el presente estudio.

Tabla 1

Datos Descriptivos Pacientes Atendidos en el Programa de Formacion y Entrenamiento
en Psicoterapia, de la Facultad de Psicologia de la Universidad Nacional de Mar del
Plata, en el Periodo 2019/20

n(%) M(DS)

Género

Mujeres 53 (59)

Varones 36 (40)

No binario 1(1)
Edad 30.43(10.91)
Nivel socioeconémico

Bajo 33(37)

Medio bajo 15(17)

Medio 36 (40)

Medio alto 4 (4)

Alto 2(2)
Nivel de instruccion

Primario incompleto 1(1)

Primario completo 3(3)

Secundario incompleto 15(17)

Secundario completo 23(26)

Educacion superior 48(53)

Numero de sesiones 15.29(9.45)
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Desercion 23(26)

0Q45 Inicial 71.42(21.64)

PID Inicial
Afecto Negativo 31.51(12.45)
Desapego 22.88(12.51)
Antagonismo 11.73(8.73)
Desinhibicién 26.04(11.16)
Psicoticismo 26.9(19.68)

Lospsicoterapeutas, 9 mujeres y 2 varones, no tenianmas de 3 afios de recibidos,
con un promedio de edad de 28 afios, 4 contaban con un afio de experiencia en el
ejercicio de la psicoterapia y 7 sin experiencia alguna. Tuvieron una formacion de
grado mayoritariamente psicoanalitica (Fierro, 2020), pero muchos tomaron cursos
de postgrado con orientacion cognitiva y/o sistémica, antes de comenzar a trabajar
en el proyecto de investigacion. Todos los terapeutas formaban parte del Programa
de Formacion y Entrenamiento en Psicoterapia en el cual atendieron a personas con
derechos vulnerados, participando en paralelo de dos espacios de 90 minutos; uno
de supervision grupal y otro, en el que se alternaban distintas actividades, como
ateneos clinicos, presentacion de temas seleccionados por los psicoterapeutas y
practica deliberada. Ademas, los psicoterapeutas asistieron obligatoriamente a
cuatro cursos de postgrado. La media de pacientes atendidos por cada terapeuta
fue de 8.62 (DE =2.32).

Instrumentos

Cuestionario de Resultados (OQ-45.2; Lambert et al., 1996). El cuestionario
0Q-45 fue disenado especificamente para la evaluacion de resultados y el monitoreo
del progreso de los pacientes en psicoterapia. Es una prueba autoadministrable,
de 45 items, con una escala tipo Likert de 5 puntos. Cuenta con tres subescalas:
1) Sintomas: (Symptom Distress, SD), que identifica los desérdenes mentales
prevalentes en la poblacion que requiere asistencia psicoterapéutica; 2) Relacio-
nes Interpersonales (Interpersonal Relations, IR), que incluye items que evalta
tanto satisfaccion como problemas en las relaciones interpersonales; 3) Rol Social
(Social Role, SR), que evalua el grado de insatisfaccion, conflictos ligados a las
tareas relacionadas con el area laboral y el tiempo libre. Para cada una de estas
dimensiones se obtiene un puntaje a modo de subescala y ademas el cuestionario
brinda un puntaje total que evalua el funcionamiento global del paciente. El nivel
de correlacion test re-test para la poblacion general es r = .864, y la consistencia
interna es de o = .923. El estudio de validez concurrente indica un elevado nivel
de correlacion con el SCL-90-R (Derogatis, 1994) y el Inventario de problemas
interpersonales (IIP) (Maristany y Fernandez-Alvarez, 2010). En este estudio se
utilizo la version validada en Chile por Von Bergen y De la Parra (2002).

PID - 5. Inventario de personalidad del DSM-5, PID-5 Adultos (Krueger
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et al., 2012). Se utilizo la version completa de 220 items. Es autoadministrable y
evaliia de manera dimensional los rasgos de personalidad en adultos. Esta com-
puesta por 25 facetas de rasgos de personalidad: Anhedonia, Ansiedad, Basqueda
de atencion, Insensibilidad, Falsedad, Depresion, Distraibilidad, Excentricidad,
Labilidad emocional, Grandiosidad, Hostilidad, Impulsividad, Evitacion de la inti-
midad, [rresponsabilidad, Manipulacion, Desregulacion perceptiva, Perseveracion,
Afectividad restringida, Perfeccionismo rigido, Asuncion de riesgos, Inseguridad
por separacion, Sumision, Suspicacia, Creencias y experiencias inusuales, y Retrai-
miento. Determinados tripletes (grupos de 3) de facetas pueden combinarse para
valorar los cinco dominios de rasgos: Afecto negativo, Desapego, Antagonismo,
Desinhibicion y Psicoticismo. Puntuaciones mayores indican mayor “disfuncion”,
puntuaciones menores de 2 sefialan una personalidad adaptiva. El instrumento ha
mostrado buenas cualidades de fiabilidad y validez en diversos estudios (Barchi-
Ferreiray Osorio, 2020; Oliveira et al., 2022). En su validacion espafiola, las facetas
han mostrado buena consistencia interna (oo = .86 y .79), validez discriminante
entre sujetos clinicos y no clinicos. Se ha comprobado que los polos superiores
indican patologia y los inferiores normalidad, asi como la estructura jerarquica del
instrumento (Gutiérrez et al., 2015).

Nivel socioeconomico. Se evalud de manera subjetiva en funcion de lo que
decian los pacientes sobre los ingresos econémicos, donde y con quienes vivian
y situacion laboral.

Desercion. Se categorizo como desercion = si a aquellas personas que aban-
donaron la terapia con y sin aviso (n =23), y deserciéon= no a quienes cumplieron
con los objetivos psicoterapéuticos o continuaron el tratamiento (n = 67). Fueron
excluidos quienes abandonaron el tratamiento por razones ajenas a la psicoterapia
(n = 44, falta de disponibilidad, mudanzas, aislamiento por COVID-19, motivos
econdmicos o derivacion).

Procedimiento

El tratamiento realizado consistid en un proceso de admision, donde se eva-
lio al paciente mediante entrevistas abiertas y una entrevista cerrada en la cual
se administraron pruebas psicologicas (PID 5y OQ 45.2) (S1, n=134). Una vez
terminado el proceso de admision, cuando hubo acuerdo de objetivos y medios
para lograr los mismos comenz6 el tratamiento psicologico propiamente dicho.
Ademas, se realizaron otras tres evaluaciones, de aproximadamente 10 minutos
cada una en las que se administro el OQ 45.2: en la tercera sesion de tratamiento
(S3, n=92), en la octava sesiéon (S8, n = 50) y en la decimosegunda, sesion final
(SF,n=33). Lapérdida de la muestra en las sucesivas administraciones correspon-
de a terminaciones prematuras de tratamiento y deserciones por razones ajenas al
mismo, definidas en el apartado anterior, y a finalizacion de los tratamientos por el
cumplimiento de objetivos, evaluados en acuerdo entre paciente y terapeuta. Se les
entreg6 a los pacientes informacion general sobre el estudio y datos de contacto de



198 Terminacién Prematura en Psicoterapia

los investigadores y se les solicitd un consentimiento informado por escrito, que
no representaba un requisito para acceder al tratamiento. La investigacion conto
con el aval Etico del Comité de Etica de la Investigacion del Programa Tematico
Interdisciplinario en Bioética (PTIB) dependiente de la Secretaria de Ciencia y
Tecnologia de la Universidad Nacional de Mar del Plata. Todos los sujetos partici-
paron voluntariamente y no recibieron ningun tipo de compensacion. Se resguardo
el anonimato y la confidencialidad de las respuestas.

Analisis de Datos

Para estimar el valor predictivo de cada una de las caracteristicas personales de
los/as pacientes respecto del abandono del proceso psicoterapéutico, se realizaron
analisis de regresion logistica por separado con desercion (si=1, no=2) como va-
riable de resultado. No se utiliz6 como criterio cantidad de sesiones asistidas para
determinar laterminacion prematura. Para estimar larelacion entre las caracteristicas
personales y la cantidad de sesiones en el grupo que abandono el proceso psicote-
rapéutico, se realizaron correlaciones de Spearman para las variables, excepto para
la variable género, en la cual se utilizo una prueba t para muestras independientes.

Resultados

El malestar al inicio del proceso (evaluado mediante el OQ45) psicoterapéu-
tico no se relacionod con la desercion (no se muestra en tablas). La tnica faceta de
personalidad relacionada con la desercion fue Labilidad Emocional p=.007, OR =
.84 (IC95% .733-.952, R?2=.143). Amenor Labilidad Emocional, hubo una probabi-
lidad 16% menor de desercion. El nivel socioeconomico (p=.036, OR=.585(1C95%
.354-.965, R?2= 0.077), el nivel de instruccion (p = .31, OR = .827 (IC95% .696-
983, R?=.078, y el género (p =.023, OR=3.111(IC95% 1.166-8.301), R?=.085), se
asociaron con la desercion. Un mayor nivel socioeconémico y nivel de instruccion
redujeron en un 42% y 16% las probabilidades de desercion, respectivamente. Los
varones, por su parte, tuvieron 3 veces mas probabilidad de abandonar el trata-
miento que las mujeres. Sin embargo, los intervalos de confianza fueron cercanos
a 1 en todos los casos, y la varianza explicada por estas caracteristicas no supero
el 20% en ningln caso.

Dentro del grupo de personas que abandonaron el tratamiento, el numero
de sesiones a las que asistieron presentd una relacion moderada-alta con el nivel
socioeconomico (p =.003, rho de Spearman=.60).

Discusion
El objetivo general del trabajo fue analizar la relacion entre las caracteristicas
demograficas y el nivel de severidad de los pacientes al inicio del tratamiento con
la terminacion prematura de los mismos. El malestar al inicio del proceso no se
relaciond con la desercidn, esto contrasta con estudios que reportan una asociacioén
entre un elevado deterioro inicial, es decir, la severidad y complejidad del diagnos-
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tico, con las tasas de abandono (Barret et al., 2008; Binnie y Boden, 2016; Reich
y Berman, 2020; Lutz et al., 2018; Zimmermann et al., 2017). Esta discrepancia
entre los estudios puede deberse al criterio de exclusion del presente trabajo, donde
los pacientes con trastornos severos quedan por fuera del mismo, ya que el dispo-
sitivo que se implementa no esta disefiado para personas con trastornos severos.
Sin embargo, cuando Binnie y Boden (2016) se refieren al nivel de severidad, lo
hacen con respecto a los trastornos mentales comunes, que son los mismos que
han sido tratados por los terapeutas del presente estudio. Una hipotesis posible de
esto es que la terminacion prematura haya estado moderada en mayor medida por
caracteristicas de los terapeutas, antes que por la severidad o el malestar de inicio
de los pacientes.

Respecto a las caracteristicas de personalidad, solamente la faceta Labilidad
Emocional se relacioné con la terminacion prematura, donde a menor Labilidad
Emocional, hubo una probabilidad menor de desercion. En la literatura solo se
encontr6 un articulo que asocia desercion a las facetas y dimensiones de perso-
nalidad evaluadas por el PID-5 (Berghuis et al., 2020). En el mismo se reporta
que las puntuaciones altas en las escalas Desregulacion Perceptual, Creencias y
Experiencias Inusuales, Suspicacia y Perfeccionismo Rigido, y las puntuaciones
bajas en Afectividad Restringida se asocian a la desercion. Esta diferencia en los
resultados puede estar explicada, como se menciond anteriormente, debido a la
poblacién con la que se trabajo, ya que la misma posee caracteristicas diferentes a
la del presente estudio. La muestra del trabajo mencionado estaba compuesta por
pacientes con trastornos de la personalidad (clusters C y clusters B leves), donde
la mayoria de ellos tenian comorbilidad. La faceta Labilidad Emocional pondera
la inestabilidad en la experiencia emocional y el estado de animo; evalua aquellas
emociones que se despiertan facilmente y con gran intensidad de manera despro-
porcionada a los sucesos y circunstancias. Si esto es asi, se puede pensar que los
terapeutas no ajustaron sus intervenciones a esta caracteristica o que los pacientes
con alto cambio en sus emociones actuaran impulsivamente dejando el tratamiento,
aunque los terapeutas tuvieran en cuenta la inestabilidad emocional. Otra posible
hipotesis es que la labilidad emocional sea un obstaculo para construir la alianza
terapéutica y esto los lleve a abandonar el tratamiento.

En el presente trabajo se encontr6 una asociacion entre género y terminacion
prematura: los hombres tienen mas probabilidad de desertar. Si bien en los primeros
estudios realizados no encontraron una relacion entre estas variables (Baekeland y
Lundwall,1975; Barrett et al.,2008, Garfield, 1994; Wierzbicki y Pekarik, 1993),
estudios recientes estan en consonancia con los resultados reportados en este trabajo
(Swift y Greenberg, 2012; Zimmermann et al., 2017).

Se encontr6 ademas que un mayor nivel de educacién estaba asociado con
menores probabilidades de abandonar el tratamiento; esto estaria en congruencia
con lo reportado en otros estudios donde indican que las personas menos instruidas
son las que mas abandonan o tienen mas probabilidades de abandonar (Bennemann
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et al., 2022; Zimmermann et al., 2017), pero a la vez entra en contradiccion con
estudios donde no se encontrd asociacion entre privacion econdmica, en la cual
esta incluido el nivel de instruccion, y la desercion en tratamiento para trastornos
mentales comunes (Firth et al., 2021). Una hipdtesis explicativa de la asociacién
encontrada puede ser que el bajo nivel de instruccion esté asociado a un bajo cono-
cimiento de lo que es la psicoterapia y a qué es lo que se puede esperar de la misma.
Si bien, los terapeutas de este estudio han realizado psicoeducacion respecto de los
roles del paciente y el terapeuta, puede que la hipdtesis sea posible, debido a que
otras variables entren en juego como terminologia utilizada por los profesionales,
nivel de comprension de los consultantes entre otras.

Las personas con un nivel socioecondémico menor tenian mas probabilidad
de desertar. La literatura existente sobre la relacion entre estas variables no es
concluyente. Como se mencion6 anteriormente, existen trabajos que reportan una
asociacion en el sentido encontrada en este estudio (Binnie y Boden, 2016), pero
recientemente se ha reportado, en revision narrativa, la ausencia de una asociacion
entre privacién econdmica, en la cual estd incluido el nivel socioeconémico, y la
desercion de tratamiento para trastornos mentales comunes (Firth et al., 2021).

Apesar de lanovedad de los resultados, cabe mencionar algunas limitaciones:
la definicion operacional de la variable nivel socioeconémico, las caracteristicas
y tamafio de la muestra que, al ser pacientes con sus derechos vulnerados, la
generalizacion de los resultados a otras poblaciones requiere de cierta cautela.
En este estudio no se les pregunto a los pacientes por que habian abandonado el
tratamiento. También se opto por no realizar ajustes por comparaciones multiples,
fundamentando esta decision en el respaldo teodrico de las asociaciones y el tamafio
reducido de la muestra. No obstante, se comprobo la robustez de los resultados,
dado que las asociaciones, en particular los del nivel socioeconémico, se repitieron
en distintos analisis. Ademas, se debe tener en cuenta que se trata de una muestra
de dificil acceso, por sus caracteristicas y el tipo de estudio realizado.

Este trabajo, que evalua la desercion en funcion de las caracteristicas de los
pacientes, es uno de los primeros en realizarse en el contexto argentino y brinda
informacionrelevante para clinicos e investigadores. En el ambito clinico es esencial
saber cudles son las variables asociadas a la terminacion prematura, esto permitiria
a los psicoterapeutas tener mayor cuidado con pacientes con las caracteristicas
asociadas a la desercion. Por ejemplo, si el nivel de instruccion es una variable que
estd asociada a la desercion, los clinicos pueden profundizar intervenciones que le
permitan a los pacientes con un bajo nivel entender de mejor manera, en qué consiste
un tratamiento psicoldgico. En el ambito de la investigacion, se ofrece informacion
que no ha sido revelada en el contexto argentino, la cual puede ser tenida en cuenta
en futuros trabajos. Por tltimo, en el ambito publico, estatal, brinda conocimientos
para crear dispositivos que impliquen el trabajo con las variables asociadas a la
desercion, para reducir la terminacion prematura. La comprension de los factores
asociados a la terminacion de la terapia puede redundar en beneficio tanto de los
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profesionales y la academia, como de los pacientes, quienes finalmente dan cuenta
del sentidoy calidad del trabajo terapéutico (Fernandez-Alvarezy Castonguay, 2018).
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Resumen

Se realizé un estudio cuasiexperimental con un disefio
pretest — postest de un grupo de 10 mujeres indigenas
violentadas en sus hogares, de las comunidades de la
ciudad Cotacachide Ecuador, conel objetivode analizar
los cambios en la sintomatologia clinica psicolégica a
partir de una intervencion desde la psicoterapia inte-
grativa segn el modelo focalizado en la personalidad.
Se realiz6 en dos fases, cuantitativa y cualitativa, en la
primera se aplicaron algunos reactivos, el Inventario
de Depresion de Beck BDI-II, el test de respuesta de
ansiedad ISRA 'y un cuestionario de personalidad; en
la segunda fase se realizaron entrevistas a profundidad
a las pacientes dentro del marco terapéutico. Con la
prueba no paramétrica de Wilcoxon se evaluaron las
diferencias de la ansiedad y la depresién, utilizando
el programa SPSS. Luego de la intervencion psico-
terapéutica, a través de la aplicacién de técnicas
sugestivas directas en estado de vigilia, se evidencié
un cambio significativo en la sintomatologia clinica
de las pacientes, tanto en ansiedad y depresién. De
igual manera, con los datos cualitativos, se hizo un
analisis de contenido basado en codigos a través del
programa Atlas Ti. El presente estudio sugiere que la
psicoterapiaintegrativa es unaalternativaefectivapara
tratar las consecuencias emocionales de la violencia,
considerando los factores culturales que influyen para
la normalizacion de esta.

Palabras clave: violenciaintrafamiliar, psicoterapia
integrativa, mujer, indigena, depresion, ansiedad

Abstract

A quasi-experimental study was carried out with a
pretest-posttest design of a group of 10 indigenous
womenviolated intheir homes, from the communities of
the Cotacachi city of Ecuador, with the aim of analyzing
the changes inthe clinical psychological symptoms from
intervention from integrative psychotherapy according
to the model focused on personality. It was carried
out in two phases, quantitative and qualitative. In the
first, some reagents were applied, the Beck BDI-II
Depression Inventory, the ISRA anxiety response test
and a personality questionnaire; in the second phase,
the interviews were conducted with the patients within
the therapeutic framework. With the non-parametric
Wilcoxon test, differences in anxiety and depression were
evaluated using the SPSS program. After the psychothe-
rapeutic intervention, through the application of direct
suggestive techniques in the waking state, a significant
change was evidenced in the clinical symptoms of the
patients, both in anxiety and depression. Similarly, with
the qualitative data, a code-based content analysis was
made through the Atlas Ti program. The present study
suggests that integrative psychotherapy is an effective
alternative to treating the emotional consequences of
violence, considering the cultural factors that influence
its normalization.

Keywords: domestic violence, integrative psy-
chotherapy, woman, indigenous, depression, anxiety
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206 Violencia doméstica y psicoterapia integrativa

En el mundo entero, la violencia doméstica deja efectos negativos y, por ser
considerada un problema de salud publica y de derechos humanos, es urgente
emprender acciones dirigidas a mujeres que dia a dia son maltratadas dentro de su
hogar. Especialmente a indigenas de comunidades lejanas, que traen consigo una
carga cultural que normaliza la violencia, con la presencia de mitos, costumbres,
tradiciones, donde la cosmovision indigena muchas veces encubre acciones graves
tanto fisicas, economicas, psicologicas y sexuales, obstaculizando su acceso a una
terapia psicologica.

El Ministerio del Interior (2012) informa los a través de la Encuesta Nacional
de Relaciones Familiares y Violencia de Género contra las Mujeres que 6 de 10
mujeres son victimas de violencia en el Ecuador y el Instituto Nacional de Esta-
distica y Censos (INEC, 2019) muestra que el 62.8 % corresponde al sector rural.

Buitrago et al. (2021) lideres de las comunidades del Canton Cotacachi asegu-
ran que 6 de cada 10 mujeres en Ecuador han sido violentadas en algun momento
de su vida, siendo las indigenas quienes presentan niveles mas altos con el 68%
que se agravan por la discriminacidn en el ambito laboral, profesional y el dificil
acceso a los servicios de salud por su etnia, cultura o edad.

Segtin Benites (2010) la cosmovision indigena es una forma particular de
ver el mundo donde la naturaleza y todo lo que habita en ella, la complementarie-
dad, entre hombres y mujeres, la armonia, como seres humanos, y la naturaleza,
como fuente de vida, construyen un mega cuerpo, que se denomina Pachamama,
en armonia con la naturaleza conectada con el ser andino. Por lo tanto, la tierra
interviene en el modo de pensar y actuar, siendo la base esencial y fundamental
para del conocimiento y filosofia de vida.

Tal complementariedad esta marcada por la desigualdad, con roles definidos
desde la cooperacion de la mujer hacia el hombre. Por ejemplo, la crianza de los
hijos, la ensefianza de costumbres y tradiciones, la siembra, le corresponde a la
mujer. La toma de decisiones, la participacion en la comunidad, al hombre. Situa-
ciones que estan profundamente interiorizadas en la convivencia en las comunidades
normalizan la violencia fuera de la voluntad propia, como parte de su estructura
de creencias. Por lo tanto, es parte de la identidad de los pueblos y nacionalidades,
transmitida de generacion en generacion, desde los antepasados, con un ejemplo
claro la frase de las abuelas “mate pegue, marido es” (Segura, 2006)

Es importante mencionar que el Cantén Cotacachi es el mas extenso de la
Provincia de Imbabura, con 23 comunidades indigenas en la Zona Andina; es asi
como hay una convivencia entre la poblacion urbana y la rural. El Municipio de
Cotacachi, junto a Organizaciones de Mujeres a nivel cantonal, han disefiado pro-
gramas, proyectos de prevencion y atencion a la violencia contra la mujer. Uno de
ellos es la creacion del Centro de Atencidn Psicologica a la Mujer de Cotacachi,
que brinda atencidon comunitaria, psicologica y legal en la busqueda de alterna-
tivas para la erradicacion de la violencia. Es asi como, en el area psicologica, la
atencion se realiza desde diferentes enfoques de la Psicologia Clinica, entre ellos
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la Psicoterapia Integrativa.

LaPsicoterapia Integrativa propuesta por Opazo (2017) busca integrar; es decir,
construir una totalidad a partir de partes diferentes, encontrar respuestas articuladas
aconjuntos, construir a partir de Paradigmas; es asi, que el modelo chileno considera
aspectos bioldgicos, cognitivos, afectivos, inconscientes, conductuales y sistémicos.

De igual manera, Balarezo (2015) propone el modelo ecuatoriano integrativo
focalizado en la personalidad, a partir de acercamientos y contrastes con los mo-
delos latinoamericanos, principalmente contextualizado a la realidad del paciente
ecuatoriano. El principio epistemoldgico es el constructivismo moderado enmarcado
en una filosofia humanista. El eje principal del modelo es la personalidad conside-
rada como un pilar fundamental en la cual se puede apoyar el tratamiento. Es una
estructura psiquica dinamica consituida por factores biologicos, psicologicos y
socioculturales que se relacionan entre si, que permiten una construccion singular
en el percibir, pensar, sentir y actuar del sujeto, y cuya manifestacion puede ser
compartida por todos. La personalidad, en el ejercicio psicoterapéutico, actia en
la aparicion de desajustes y facilita la adaptacion de las técnicas aplicadas.

Por tal razon, surge el interés de analizar la eficacia de la psicoterapia inte-
grativa en mujeres indigenas que son violentadas en su hogar, tomando en cuenta
los factores culturales. Para Beger (2016) el desafio del Psicoterapeuta es llegar a
conocer mejor al paciente para generar intervenciones adecuadas, estimulos afec-
tivos correctos y asi obtener mejores resultados.

Método

El trabajo se bas6 en un disefo de investigacion mixta en dos fases. Siguien-
do a Ortega (2018) se trataria de la recoleccion, analisis e interpretacion de datos
cuantitativos y cualitativos que el investigador ha considerado para su estudio,
fusionandose para dar respuesta a un problema.

En la primera fase se aplico un disefio cuasiexperimental al realizar un tra-
tamiento psicoterapéutico basado en el enfoque integrativo, aplicado de manera
individual a 10 mujeres.

En la segunda fase se realiz6 una investigacion cualitativa, desde un enfoque
construccionista, Segin Gergen y Warhus (2001), todo conocimiento es la cons-
truccion que estd inmersa en la cultura que proporciona significado a las vivencias
y que se ve reflejado en las narrativas de los participantes en la terapia como un
complemento para ampliar la importancia del tema planteado. También sirve para
comprender los factores culturales que acoge la violencia intrafamiliar desde la
cosmovision indigena.

Participantes

El procedimiento inici6é cuando las mujeres acudieron de manera voluntaria
al Centro de Atencion Integral a la Mujer en busca de ayuda porque fueron agre-
didas dentro de su hogar; se integré a 10 mujeres indigenas de las comunidades
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de la Zona Andina de Cotacachi, en edades comprendidas entre los 20 y 30 afios.

Como criterio de inclusion se considero la experiencia de violencia como mo-
tivo de consulta, ser mujeres indigenas de la Zona Andina de Cotacachi, presentar
sintomatologia psicoldgica, y como criterio de exclusidén pacientes con un previo
diagndstico de un trastorno mental y estar inmersas en un tratamiento psicologico.

Instrumentos y Técnicas de Recoleccion de la Informacién

El primer instrumento aplicado fue el Inventario de Depresion de Beck BDI
— II (Beck et al., 1996) que proporciona informacion sobre la presencia y nivel
de gravedad de la depresion en adultos. Se puede aplicar de manera individual y
colectiva y se compone de 21 items en una escala de 4 puntos. Los evaluados se
clasifican en cuatro grupos: 0-13 depresion minima, 14-19 depresion leve, 20-28
depresion moderada y 29-63 depresion grave (Conde Penalver, 2021)

El segundo instrumento aplicado fue el Inventario de Situaciones y Respues-
tas de Ansiedad ISRA, que tiene un formato interactivo y mide el nivel general de
ansiedad y evalua las respuestas cognitivas, fisiologicas y motoras de la ansiedad.
Incluye 22 situaciones y respuestas de ansiedad, clasificadas en una escala de 5
puntos en diferentes categorias (Cano-Vindel et al., 2020)

El tercer instrumento aplicado fue un cuestionario de personalidad, creado
y adaptado a los factores culturales influyentes en las pacientes. El cuestionario
fue validado por expertos en el tema, que segiin su experiencia y conocimiento
aportaron a la construccion de cada pregunta. Estd compuesto por 100 items que
identifican la personalidad dividida en 4 categorias (Balarezo, 2015).

En la etapa cualitativa se realizaron entrevistas a profundidad en primera
instancia en el marco terapéutico, considerando el proceso mismo para llegar al
diagnostico psicologico. Se realizd la entrevista etiopatogénica, la valoracion de
la violencia y recoleccion de datos del entorno para identificar el significado de la
violencia en un marco de la cosmovision indigena. Posteriormente se considerd en
las entrevistas, la concepcion simbolica de la violencia y la cosmovision indigena
asociada a la violencia y a la relacion de pareja.

Analisis de Datos

En la fase cuantitativa se realizo el analisis con la prueba no paramétrica de
Wilcoxon con muestras emparejadas; se utilizo el programa estadistico SPSS.

En la fase cualitativa se utilizo el analisis de contenido y codificacion abierta
de la narrativa de las participantes, utilizando el software Atlas TI.

Procedimiento Terapéutico

El tratamiento se basé en la psicoterapia integrativa focalizada en la persona-
lidad, siguiendo el modelo de Balarezo (2015).

La intervencion psicoterapéutica se llevo a cabo en 12 sesiones psicologicas,
cadauna conuna duracion de 1 hora aproximadamente, con una frecuencia semanal
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y en un espacio fisico acogedor y privado. Es importante mencionar que, en todo
momento de la presente investigacion, se cumplié con los estandares éticos para
la investigacion con seres humanos declarados en Helsinki (Asociacion Médica
Mundial, 2015)

A continuacion, se describen las etapas del proceso psicoterapéutico:

Primera Etapa

Expectativas, Motivaciones e Inicio del Proceso. Consiste en realizar una
evaluacion de las condiciones del paciente, del terapeuta, del entorno y su influencia
en el primer contacto; asi como también el analisis de la demanda.

En su mayoria, las pacientes acudieron a la terapia psicologica acompafiadas
de sus familiares, compaiieros o miembros del cabildo comunitario como una sefal
de respaldo, de quienes surgieron las expectativas ante la terapia psicologica por
ser un proceso fuera de la comunidad y de importancia para lograr la buena convi-
vencia entre ellos. La demanda fue explicita en la mayoria de los casos, relacionada
directamente con la identificacion de la violencia en sus hogares y la busqueda de
ayuda psicologica.

La expectativa de las pacientes fue alta, por la representacion simbolica del
Terapeuta.

El establecimiento del rapport fue indispensable al inicio, ya que es una
metodologia novedosa para las pacientes y la generacion de confianza abri6 la
posibilidad de comunicacién con ellas.

Segunda etapa

Investigacién Clinica de la Personalidad. Se aplico el cuestionario de perso-
nalidad, disefiado y validado por expertos, el mismo que incluye preguntas dirigidas
a la identificacion de los rasgos de personalidad de las pacientes, resultados que se
pueden evidenciar en la Tabla 1.

Tabla 1
Tipos de Personalidad Pacientes
PACIENTE PERSONALIDAD

1 ciclotimica
2 evitativa
3 ciclotimica
4 dependiente
5 ciclotimica
6 ciclotimica
7 anancastica
8 ciclotimica
9 evitativa
10 dependiente
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Diagndstico Psicoldgico. Se realizo todo el proceso previo para llegar a un
diagnostico, el mismo que incluye la observacion psicoldgica, las entrevistas a
profundidad, que posteriormente servira para el analisis cualitativo y luego la iden-
tificacion de la sintomatologia, la evaluacidn a través de los reactivos psicoldgicos
y la integracion diagnostica.

En esta etapa se aplicaron de manera presencial los reactivos psicologicos
mencionados anteriormente.

El diagnoéstico que se obtuvo, basado en el Manual Diagnoéstico y Estadisti-
co de los Trastorno Mentales (4* ed. TR.; DSM — IV) de la American Psychiatric
Association (2002), fue de depresion y ansiedad.

Diagndstico del Entorno. Se indag6 el entorno en el cual se desenvuelve cada
una de las pacientes. Cabe mencionar que se contd con la ayuda de una Promotora
de Derechos quien, al ser una mujer indigena, entabld el primer didlogo con las
mujeres agredidas. También, brind6 informacion sobre la comunidad, creencias y
costumbres en las mismas. Ella, junto con tres pacientes, ayudaron con la traduccion
del espafiol al quichua a tres mujeres no comprendian el idioma.

Se indagd en las creencias, rituales, tradiciones y costumbres desde la cos-
movision indigena que justifica la violencia; de igual manera, medir el tipo y nivel
de violencia vivida.

Tercera Etapa

3.1 Planificacion del Proceso. Para la elaboracion del plan terapéutico, se
tomo6 en consideracion los siguientes aspectos:La formulacion dindmica
del problema, en la cual se considero la interrelacion entre los sintomas
clinicos del trastorno de ansiedad y depresion y los factores desenca-
denantes, precipitantes, predisponentes y mantenedores. Entre ellos los
factores culturales que presionan a las mujeres indigenas a permanecer en
el circulo de violencia. Uno de los principales factores desencadenantes es
el consumo de alcohol del agresor en las actividades comunitarias como
mingas, fiestas, rituales, etc.

3.2 La formulacion dinamica de la personalidad, relacionada con los antece-
dentes historicos, de formacidn, de organizaciony los esquemas cognitivos,
afectivos y comportamentales.

3.3 El senalamiento de objetivos terapéuticos, enfocados en la disminucion
de la sintomatologia psicologica presentada en las mujeres indigenas
violentadas dentro de su familia.

3.4 El sefialamiento de técnicas terapéuticas de intervencion. En este apartado
se escogio las técnicas sugestivas directas en estado de vigilia, tomando
en cuenta los factores culturales, creencias, objetivos planteados, rasgos
de personalidad y sintomatologia clinica presentada.
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Cuarta Etapa

Ejecucion y Aplicacion Técnica. Para cumplir con el objetivo planteado de
disminuir la sintomatologia clinica psicologica presentada en las mujeres indigenas
violentadas, se escogi6 las técnicas sugestivas directas en estado de vigilia, desde
el enfoque de la psicoterapia integrativa, tomando en cuenta el nivel de sugestibili-
dad de las pacientes al considerar al terapeuta como un simbolo de respeto y guia.

Segun Ordi (2005) las sugestiones incrementan y favorecen las actitudes
positivas para el afrontamiento y superacion de los problemas; asi como también el
éxito de un determinado procedimiento terapéutico. Implementan la imaginacion,
provocan respuestas de relajacion y la motivacion para el tratamiento y obtener
buenos resultados.

Chertok (1999) considera que la sugestion es la influencia provocada por
una idea sugerida y aceptada por el cerebro, con un componente afectivo y sin un
fundamento 16gico suficiente; teniendo en cuenta la sugestion directa y la indirecta.

Balarezo (2017) manifiesta que el éxito de la sugestion depende de las frases
sugestivas verbales que se formulen y sugiere tomar en cuenta los siguientes aspectos:

- Comunicacion imperativa

- Palabras sencillas y faciles de comprender

- La comunicacion debe responder al nivel cultural del paciente

- La frase sugestiva debe contener un contenido emocional

- Tono de voz y acentuacioén adecuada

- El éxito depende del grado de autoridad y prestigio del Psicologo

- Tonalidad afectiva

Quinta Etapa

Evaluacién del Diagndstico y los Resultados. Con el fin de monitorear el
proceso psicoterapéutico, se tomo en consideracion las expectativas del paciente, las
exigencias de los acompaiiantes, los factores favorecedores y obstaculizantes de la
personalidad, aspectos cognitivos y no cognitivos, nivel de empatia, etc. También,
las herramientas psicolégicas de evaluaciéon como la observacion, entrevista y la
aplicacion de los mismos reactivos psicoldgicos luego de la terapia.

Resultados

Fase Cuantitativa

Con la finalidad de establecer comparaciones entre las evaluaciones pre, post
tratamiento y seguimiento psicoterapéutico, y tomando en cuenta la muestra, se
aplico la prueba no paramétrica Wilcoxon para muestras relacionadas, con el fin
de conocer los cambios presentados en las pacientes y se puede afirmar que existen
diferencias significativas (Gomez-et al., 2003).

Ansiedad: La medida de ansiedad pasa de una media de 37.70 a 23.30 lo que
muestra una mejoria significativa (Z=-2,803, p = 0.005).
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Depresion: La medida de depresion pasa de una media de 35.20 a 21.70 lo
que muestra una mejoria significativa (Z = -2.087, p = 0.005) (Tabla 2).

Tabla 2
Grado de Cambio Pretesty Postest Observado Después de la Intervencion Psicoterapéutica
(Prueba Wilcoxon)

. Pre Post
Variable Media DT Media DT z P
Ansiedad 37.70 14,58 22.30 12,52 2,803 0,005
Depresion 35,20 8.44 2170 573 2,807 0,005

Dados los datos anteriores, se muestra una influencia significativa en las
pacientes que recibieron un tratamiento psicoterapéutico; asi como también las
técnicas escogidas dentro del enfoque de la Psicoterapia Integrativa.

Fase Cualitativa

A continuacion, se presentan las categorias encontradas en la interaccion con
las mujeres mediante entrevistas en profundidad en el contexto terapéutico y las
narraciones textuales de algunas de ellas.

Los Factores que Normalizan la Violencia

La dependencia economica es uno de los factores que conllevan a la mujer
indigena a permanecer junto a su agresor. Desde la infancia, los nifios son quienes
tienen mayor oportunidad de ingresar a la escuela para estudiar, a diferencia de las
nifias que tienen que ayudar a sus madres a cuidar las chacras (el terreno sembrado).
Por lo tanto, en el futuro, dependen econémicamente de su esposo.

El matrimonio arreglado por los padres en las comunidades indigenas atn
existe. Las mujeres de corta edad deben respetar su decision y unirse a un des-
conocido a quien deben servir y respetar aiin cuando exista violencia hacia ella,
ya que es mejor soportar la violencia que ser una mujer soltera o divorciada en la
comunidad. Asi lo expresa Carmen:

Yo me casé a los 14 afos porque tenia un amigo y mi papa me oblig6 a
casarme con ¢€l, pero yo acepté porque una mujer soltera no puede salir
sola en la comunidad porque todos los hombres creen que es su mujer y
la molestan. También la mujer divorciada no pudo aguantar con su marido
y ¢l tiene que estar con otras, entonces la divorciada también es mal vista
en la comunidad.

La violencia sexual. El cuerpo de la mujer pertenece al hombre, y él es quién
decide cuantos hijos tener. Dentro de la cultura indigena consideran que 12 es un
buen niimero, de una mujer fértil. Las mujeres no pueden oponerse a tener rela-
ciones sexuales con un hombre porque es motivo de ira y enojo. Por lo tanto, si
ocurre una violacion en la comunidad, la mujer es a quien juzgan por salir de su
casa en la noche, por no pedir permiso a su esposo para salir, por asistir a fiestas
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de la comunidad, ella provocd. Por contrario, el hombre puede tener relaciones con

algunas mujeres de la comunidad. Tal como lo comenta Inés:
La mujer que sali6 sola provoc6 al hombre para que la viole. Si se hubiera
quedado en la casa con sus hijos, no hubiera pasado nada. (...) La mujer
prefiere estar embarazada y tener muchos hijos para que asi, un poco, le
respete el marido cuando no quiera tener relaciones sexuales porque el
cuerpo de la mujer le pertenece al marido, aunque nunca ha visto desnuda
a la esposa, eso es una falta de respeto.

Buena o Mala Mujer y la Pachamama
En lo que se refiere a la cosmovision indigena, como parte de su cultura, las
mujeres indigenas manifestaron la dualidad en la que conciben la Pachamama
(Tierra) en el lenguaje quichua significa “madre generosa”, entre el sol y la luna,
el agua y el fuego, el hombre y la mujer, en la que uno de ellos tiene poder. Para el
mundo indigena, la tierra significa la union integra de la muerte y la vida, del mundo
visible e invisible y la conexion entre los dioses y la comunidad ancestral. Hombres
y mujeres tienen sus roles definidos en la Pachamama. Sin embargo, inequitativos
como, por ejemplo, en la agricultura corresponde al hombre la preparacion del
terreno, el trabajo fuerte, y la siembra a la mujer. Si es una buena cosecha la que
obtienen, se relaciona con una buena mujer y si, por alguna circunstancia, obtienen
una mala cosecha, la mujer es mala porque la mujer es infértil. Asilo asegura Maria:
Las mujeres tenemos que hacer producir la tierra, poner las semillas en la
tierra y cargar la cosecha para demostrar respeto al hombre porque €l es el
jefe de la casa y luego €l tiene que salir a vender, porque a ¢l le pertenece
la cosecha, es lo que le regala la tierra

El Terapeuta es Respetado al Igual que los Padrinos

Los padrinos son aquellas personas representativas en la comunidad que la
pareja elige en el momento del matrimonio, y serdn su guia y consejeros a partir
de tal evento. Existe una serie de rituales en los que participan los padrinos, por
ejemplo, un dia antes les lavan la cara a los novios mientras reciben un consejo,
en frente de toda la familia, como un simbolo de purificacion y fidelidad entre la
pareja. De la misma manera, cuando la pareja enfrenta algiin conflicto, es la primera
instancia a la que acuden, a recibir un consejo de los padrinos.

De tal manera, el Psicologo tiene la misma valoracion que un padrino, por
cuanto es quien tiene el conocimiento y puede guiar a la pareja para encontrar una
solucion. Como menciona Rosita:

Los padrinos de matrimonio tienen el derecho de castigar con ortiga en
el cuerpo si mi marido es infiel, y a mi también porque yo también tengo
la culpa por no atender bien a mi marido, y tiene que ser ese castigo en la
plaza para que todos los compaiieros de la comunidad aprendan.

Si mi marido me pega, tengo que buscar al psicologo porque él me va a decir
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qué hacer. Tenemos que ir a conversar, luego de ir donde mis padrinos, él nos va
a ayudar, para que nos haga entender que estamos mal.

La Pareja es Autoridad
Para las mujeres indigenas en las comunidades, la palabra “amigo” no existe

dentro de su lenguaje como una relacion de amistad, de compartir un momento
agradable; sino que amigo es aquel con quién se mantiene una relacion sentimental
y es un paso para llegar al matrimonio. El observar a una mujer conversando con
un “amigo” implica estar faltando el respeto a la comunidad y es una vergiienza
para la familia. Por consiguiente, una relacion de pareja, en algunas ocasiones
nace con esta confusion de no existir un conocimiento previo, sino un sentimiento
impuesto que coloca al hombre en una posicion de superioridad y de poder. Esto
genera acciones violentas en la pareja. Tal como lo indica Carmelina:

Es mi marido, por lo tanto, tiene el plato mas grande en la mesa, no importa

si yo no como, le debo peinar todos los dias, tengo que caminar atras de ¢l

(...). El siempre va adelante. El tiene la razon porque ¢l manda en la casa,

él decide en la comunidad y también mi cuerpo le pertenece. El me da la

plata para la comida de mis hijos y una mujer divorciada no vale nada en

la comunidad.

Los Pensamientos Distorsionados y la Violencia
Si bien es cierto que los pensamientos que surgen en las mujeres indigenas
estan directamente relacionados con la cultura. Sin embargo, la condicion de
violencia también desencadena pensamientos erroneos en cuanto a su concepcion
como mujer, en cuanto a la violencia que viven, al entorno, a la vida de pareja, de
familia. Asi mencionan algunas pacientes:
“Nunca me voy a separar de ¢l porque sola no puedo hacer nada”
“Algin rato se ha de dar cuenta que yo no le engafio con otro hombre”
- “Sime hubiera quedado callada, mi marido no me hubiera pegado, es mi
culpa por responderle”
- “Siyo cambio y soy una buena mujer, entonces ¢l también va a cambiar”
- “Yono entr¢ a la escuela, no puedo hacer nada, en cambio €l es estudiado
y él me ayuda”
- “Todas las mujeres maltratadas son masoquistas y locas, provocan y dis-
frutan del maltrato”
- “Los nifios no se dan cuenta de que su madre es golpeada, por lo cual no
son afectados”
- “El embarazo para la violencia”
- “Hombres y mujeres han peleado siempre, es natural”
- “Lamujer tiene la culpa de la violencia, su propia madre le culpa”
- “Site casas, tienes que aguantar lo que venga”
- “Laviolencia psicoldgica no es tan grave como la fisica”



REVISTA DE PSICOTERAPIA, noviembre, 2022, Vol. 33, N° 123, pags. 205-216 215

Discusion

El presente articulo conformado por dos fases, cuantitativa y cualitativa, cuyo
objetivo fue analizar la eficacia de la psicoterapia integrativa en mujeres indigenas
violentadas, tomando en cuenta los factores culturales.

Alrealizar la intervencion psicoldgica desde el enfoque integrativo focalizado
en la personalidad, los resultados obtenidos afirman que existi6 una disminucion
significativa de los sintomas clinicos presentados de ansiedad y depresion. Esto
concuerda con el estudio realizado por Rodriguez-Alejo et al. (2018) especialmente
a generar en las pacientes bienestar y satisfaccion, conducirlas a la confrontacion
de su realidad desde otra perspectiva.

En base a la informacion obtenida en la fase cualitativa, las mujeres mani-
fiestan sus vivencias de violencia enmarcadas por sus creencias culturales. Estas
llevan a naturalizar las acciones diarias en la relacion inequitativa entre hombres
y mujeres como parte de sus costumbres, rituales y tradiciones. Por este motivo se
decidi6 aplicar técnicas sugestivas directas que fueron de gran utilidad y contri-
buyeron a la permanencia de las pacientes en el tratamiento psicologico junto con
una notable mejoria. Las técnicas sugestivas, empleadas mediante la utilizacion de
frases, sentimientos, actitudes o pensamientos procedentes del terapeuta hacia el
paciente, fueron efectivas cuando éste se caracteriza por limitaciones intelectivas,
experiencias vitales reducidas y conocimientos practicos escasos. Ademas, el éxito
de la sugestion depende en gran medida de la sugestibilidad del sujeto. Esta cons-
tituye una de las actividades funcionales superiores del sistema nervioso y puede
ser considerada como la propiedad a través de la cual las células corticales pasan
facilmente a un estado de inhibicidn, expresandose en el sometimiento mas o menos
estricto de la conducta del sujeto a la influencia verbal de otro. De esta forma, se
relacionan directamente con lo mencionado por las pacientes sobre la influencia
de la cosmovision indigena en la representacion simbolica del terapeuta frente a
ellas, en una comparacion con personas representativas dentro de la comunidad. Se
construy6 unarelacion considerando las diferencias culturales en el establecimiento
de una alianza (Andrade, 2005), ayudando al cumplimiento del objetivo planteado.

Al mismo tiempo, la intervencion psicoterapéutica, se adapto a las pacientes
considerando el entorno y su condicion. Asi como refiere Romero (2010) en su
estudio de violencia de género, el tomar en cuenta la particularidad de cada mujer
para disefiar intervenciones psicologicas adaptadas al momento del proceso, al
entorno y plantear elementos comunes y minimos que se deberia plantear en la
intervencion psicldgica en mujeres violentadas.

Finalmente, es importante dar la apertura a nuevas investigaciones ¢ inter-
venciones psicoterapéuticas que sin importar el enfoque escogido, se ajusten a
proporcionar el bienestar psicoldgico de las mujeres que viven la violencia como
parte de su vida.
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Resumen

Que el sujeto consultante desarrolle —a lo largo de
su tratamiento— una comprension de los fundamentos
subjetivos de su padecimiento, es considerado como
una variable relevante por la investigacion en proceso
psicoterapéutico, y una cualidad transversal en mode-
los psicoterapéuticos influenciados por el paradigma
Constructivista. Desde el método psicoterapéutico
Posracionalista Fenomenoldgico Hermenéutico, a
este fendmeno se le denomina: Apropiacion de si. Al
ser un fenémeno que ocurre en la esfera privada de
la experiencia, se estima relevante su estudio desde
una metodologia que acceda a éste, desde la primera
personaque lo experimenta. De esta manera, se realizd
unestudio cualitativo, de alcance descriptivo, utilizando
lametodologiade Entrevista Micro-fenomenoldgica. Se
recolectd y analizd, bajo esta metodologia, los resulta-
dos de diez entrevistas a sujetos que hayan cursado una
psicoterapiainfluenciada por principios constructivis-
tas. Los resultados obtenidos permiten comprender la
apropiaciondesi,comounfenémenotransversal en los
sujetosentrevistados, caracterizandose como unatrans-
formacion en el modo de acceder comprensiblemente
a su propio padecer. Esta inteligibilidad permite una
posicionen propiedad respectoasus circunstancias, que
orientaalaaccionrenovadora, abriendo posibilidades
a través de la transformacion personal.

Palabras claves: apropiacion de si, proceso psi-
coterapéutico, micro-fenomenologia, fenomenologia
hermenéutica

Abstract

The understanding of the subjective foundations of a
patient’s suffering andillness throughout the therapeutic
process, is a relevant and transversal variable for psy-
chotherapeutic models influenced by a Constructivist
paradigm. From the Hermeneutic Phenomenological
Post-Rationalist psychotherapeutic method, this phe-
nomenon is called Self Appropriation. Because this
phenomenon occursinthe private sphere of experience,
the methodology used for studying it must allow its ac-
cess from a first person perspectitve, this is, from the
person who experiences it. This qualitative study was
carried out, with a descriptive scope, using the Micro-
phenomenological Interview methodology. Using this
methodology, the results of ten interviews with patients
who had undergone a principles based constructiv-
ist therapy were collected and analyzed. The results
obtained allowed us to understand the appropriation
of oneself as a transversal phenomenon characterized
as a transformation in the way of understanding and
accessing their suffering. This new form of intelligibil-
ity allows the patient to position himself in a place of
ownership regarding his circumstances, and guides
renewing action and opens possibilities for personal
transformation.
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process, micro-phenomenology, hermeneutic pheno-
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La indagacion en el paciente, en su historia y su sufrimiento, mediante la
utilizacion del lenguaje, se identifica como una caracteristica transversal al ejerci-
cio de la psicoterapia (Arciero et al., 2018; Guidano, 1994; Neimeyer y Mahoney,
1998). El lenguaje permite comprender y compartir ideas, experiencias, deseos,
necesidades, emociones y, consecuentemente, el dolor. Diversos modelos explica-
tivos del cambio psicoterapéutico coinciden en que, en el proceso de cura o alivio
del dolor subjetivo, uno de los factores relevantes a considerar es el alcanzar un
reconocimiento de un aspecto subjetivo de la experiencia, que antes de la inter-
vencion no se tenia. Este reconocimiento puede tomar la forma de una emocion
no expresada, una explicacion personal o una comprension del como se produce el
propio sufrimiento particular. De esta manera, se lograria una transformacion de la
experiencia subjetiva, traducida en un mayor grado de flexibilidad para la resolu-
cion de problemas, regulacion emocional y un cambio en la manera de significar,
sentir y actuar frente al problema en cuestion (Elliot, 2010; Gongalves et al., 2009;
Greenberg, 2015; Krause, 2005; Timulak, 2010).

(Como la capacidad de comprenderse llega a curar el dolor subjetivo? Los
modelos psicoterapéuticos en didlogo e influenciados por el constructivismo, como
el Constructivismo Cognitivo y el Posracionalismo Procesal Sistémico, esbozan
una respuesta a esta interrogante al entender al sujeto como un sistema de identidad
autoorganizado, constructor de sentido, que tiende hacia los objetivos de preservacion
de si mismo, en un estado de coherencia y estabilidad, y de adaptacion funcional al
medio (Guidano, 1994; Neimeyer y Mahoney, 1998). Para lograr estos objetivos, el
sistema es autoreferencial, es decir, busca siempre transformar su organizacion de
manera flexible, coherente y adaptativa al medio, a través del aprendizaje logrado
en las experiencias perturbadoras que desafian su estabilidad personal (Guidano,
1994). Estos modelos psicoterapéuticos, que comparten la vision de un sujeto
activo y constructor de sentido y significado, se basan en la capacidad del sujeto
de poder autoorganizarse semanticamente. De esta manera, en la medida en que el
sujeto desarrolle teorias y explicaciones mas abarcadoras y flexibles, de si mismo
y el mundo, podra garantizar su adaptacion al medio y preservar su estabilidad
personal (Greenberg, 2015; Guidano, 1994).

En esta misma linea, desde la psicoterapia Posracionalista Fenomenoldgica
Hermenéutica (PFH), la pregunta por la experiencia personal y su comprension es
un objetivo primordial para la cura del sufrimiento del paciente (Arciero, 2009;
Arciero et al., 2018). De esta manera, a pesar de las diferencias existentes entre
los modelos anteriormente sefialados, el PFH puede encontrar afinidad con los
principios constructivistas; puesto que ambos comparten una comprension de un
sujeto agente, que es capaz de tomarse a si mismo comprensivamente, en su cuali-
dad singular experiencial, y de esta manera volverse responsable de su propia cura
(Arciero, 2009; Guidano, 1994).

Desde lapsicoterapia PFH, el transcurrir cotidiano de la vida es entendido como
el desenvolvimiento de un proyecto de sentido, que se pone en juego momento a
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momento, en cada instante de accion y decision. Una caracteristica fundamental es
su naturaleza pre-reflexiva, es decir, que no se requiere de un ejercicio de volicion
o de conciencia tematica para su existencia (Arciero, 2009; Arciero et al., 2018).
El padecer psicopatologico emerge como una obstruccion en las posibilidades de
seguir siendo ese proyecto arrojado hacia el futuro. Aparece como una pérdida de
libertad para el sujeto, y una restriccion en su capacidad de actuar en propiedad
frente a la vida —que se realiza en cada instante y accion— limitando el movimiento
natural tendiente hacia el futuro. De esta manera, la psicoterapia PFH propone la
posibilidad de entregar propiedad y dominio sobre el padecer, a través de la com-
prension de las experiencias que llevaron a la imposibilidad de ser del proyecto de
vida, sobre el que se desplegaba la cotidianeidad del sujeto. Este fendmeno sera
denominado apropiacion de si (Arciero et al., 2018; Ricoeur, 1990; 2006).

Laapropiacion de si se caracteriza por ser una comprension del modo historico
y circunstancial —factico y temporal—en que el proyecto sobre el cual se desplegaba
la vida del sujeto encontrd su imposibilidad (Arciero et al., 2018). EI medio por
el cual, el sujeto alcanza esta relacion reflexiva de entendimiento consigo mismo,
es a través del lenguaje narrativo. Solo en el entramado narrativo el sujeto puede
reflejarse a si mismo —reflexion—, comprendiéndose y apropiandose de sus circuns-
tancias vitales (Ricoeur, 1990; 2006). La apropiacion de si, en la medida en que es
una comprension afectiva de las experiencias de sentido puestas en juego, en las
circunstancias historicas y factuales que gestaron el padecer, entrega la posicion de
dominio, determinacion y resolucion. El comprender la forma en que el proyecto
de vida encontr6 su imposibilidad, desde la historia personal y la responsabilidad
sobre las decisiones que se tomaron para su formacion, devuelve la libertad al sujeto
y abre nuevas posibilidades de accion (Ricoeur, 2006).

Este estado de apropiacion es una nueva relacion que establece el sujeto con-
sigo mismo y sus circunstancias de padecimiento. Se caracteriza por una posicion
existencial renovada, sustentada en la posibilidad de accion y el poder hacer una
vida diferente. La comprension de si transforma la vida del sujeto. Es un paso desde
una posicion psicopatologica, en la que se cierran todas las posibilidades de actuar,
con relacion a un sentido que se proyecta hacia el futuro, hacia una apertura de
posibilidades basada en laresponsabilidad personal (Ricoeur, 2006). Laapropiacion
de si es una fenémeno experiencial y existencial, que no puede ser entendido como
un proceso de ordenamiento semantico solipsista. De ser asi, ocurriria en el interior
del sujeto, desprendido del fenémeno de hacer la vida momento a momento, fuera
de las circunstancias que componen la existencia (Arciero et al., 2018).

La psicoterapia es un fendomeno complejo, no lineal, y progresivo, compuesto
por un nimero indeterminado de fenomenos emergentes, que en su conjunto apun-
tan hacia la transformacion psicoterapéutica y al alivio subjetivo (Duarte, 2017;
Krause, 2005). Desvelar la naturaleza del cambio no ha sido tarea facil y numero-
sas investigaciones han contribuido con valiosos aportes para acercarnos en esta
direccion (Elliot, 2010; Gongalves et al., 2009; Greenberg, 2015; Krause, 2005;
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Timulak, 2010). Sin embargo, esta tarea ha sido preferentemente abordada desde la
identificacion y cuantificacion de indicadores observables en tercera persona, que
sefalan la existencia de un cambio. Esto no considera que los fendémenos asocia-
dos a la psicoterapia son primordialmente experienciales y existenciales; es decir
ocurren en el espacio privado del sentir en primera persona, en directa relacion a
la vida cotidiana (Arciero et al., 2018; Guidano, 1994).

Hasta el momento, el postulado sobre que la apropiacion de si es un fenome-
no narrativo experiencial de comprension y transformacion de si mismo, ha sido
principalmente argumentado desde el dialogo con la filosofia, provenientes desde
la fenomenologia y la hermenéutica (Arciero et al., 2018). Por ello, se hace nece-
saria su investigacion empirica desde una metodologia que respete la naturaleza
del fenomeno en cuestion, es decir, desde su condicion experiencial en primera
persona (Petitmengin et al., 2018)

En base a lo anteriormente expuesto, el objetivo de este trabajo es describir
las principales condiciones y caracteristicas del fendmeno de apropiacion de si,
que tiene lugar en el paciente durante una psicoterapia influenciada por principios
constructivista, a partir de su experiencia en primera persona.

Metodologia

A fin de dar cuenta del objeto de estudio (apropiacion de si), respetando su
cualidad de ser una experiencia subjetiva, se escogio una metodologia que permi-
tiese ser fiel a su naturaleza fundamental. Para alcanzar esta coherencia entre objeto
de estudio y metodologia, fue utilizada la entrevista Micro-fenomenologica, como
método de recoleccion de datos y analisis. La entrevista Micro-fenomenoldgica
surge como una herramienta de explicitacion de actos mentales y fisicos (Ver-
mersch, 1994/2017), que posteriormente es llevada al campo de la ciencia cognitiva
(Petitmengin et al., 2018). Por medio de la evocacion (enaccion) de la experiencia
estudiada y su descripcion detallada posterior, esta metodologia busca resolver los
problemas del dualismo mente/cuerpo por medio de la experiencia, como bisagra
entre el acceso en primera y tercera persona a los fenomenos de la consciencia
(Petitmengin et al., 2018).

Muestra

La muestra utilizada fue escogida por medio de una estrategia intencionada
—no probabilistica— y de caracter homogéneo. La muestra total fue de diez parti-
cipantes, con edades comprendidas entre los 31 y 60 afos, donde seis pertenecian
al género femenino y cuatro al masculino, alcanzado la saturacion de datos en la
octavaentrevista. Como criterio de inclusion, se escogieron participantes que hayan
deseado ser entrevistados de manera voluntaria y que al menos hayan cursado seis
sesiones de un proceso psicoterapéutico, con psicologos que se definieran traba-
jar desde un modelo terapéutico con influencia constructivista. (Constructivismo
Cognitivo; Posracionalimos Procesal Sistémico; Posracionalismo Fenomenolégico
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Hermenéutico)*.

Los sujetos entrevistados solo debieron presentar sintomatologia de carac-
ter leve a moderado, recibiendo diagnosticos que estuviesen dentro del espectro
ansioso-depresivo, siendo las dificultades vitales adaptativas el principal motivo
de consulta y tratamiento terapéutico. De esta manera, se consideré como criterio
de exclusion, participantes que hayan sido diagnosticados con algun cuadro psi-
copatoldgico de mayor complejidad.

Elproceso terapéutico mas corto fue de tres meses, lo que se traduce aproxima-
damente en doce sesiones. Y el mas largo de veinticuatro meses, lo que se traduce
en aproximadamente 96 sesiones, considerando en promedio una sesion semanal.
Todos los entrevistados fueron atendidos por psicoterapeutas que declarasen tra-
bajar desde un modelo terapéutico con influencia constructivista. Estos fueron:
Constructivismo Cognitivo, Posracionalismo Procesal Sistémicoy Posracionalismo
Fenomenolégico Hermenéutico. Tres de las entrevistas realizadas fueron a sujetos
que al momento de ésta se encontraban cursando su proceso terapéutico. Las otras
siete entrevistas fueron realizadas a sujetos que ya habian finalizado su tratamiento.

Procedimiento

La recoleccion de datos fue realizada de manera estandarizada por el méto-
do de entrevista micro-fenomenologia (Petitmengin et al., 2018). Las entrevistas
tuvieron una duracioén promedio de 60 minutos. Se condujo a los sujetos a la evo-
cacion de un momento en psicoterapia, que les haya sido relevantes en términos
de comprension personal y transformacion psicoterapéutica. La consigna utilizada
para iniciar la entrevista fue:

Si estas de acuerdo, me gustaria pedirte que te tomes tu tiempo y que
escojas algin momento en que, junto a (nombre de su terapeuta), hayas
experimentado el descubrir algo de ti o tu forma de ser, que antes no sabias
y que consideres haya sido relevante para tu proceso terapéutico. Una vez
que ya lo tengas presente, te pido que me lo compartas.

Las entrevistas fueron conducidas con el objetivo de que los sujetos pudiesen
entrar en contacto con estos momentos significativos de su proceso psicoterapéuti-
co, intentando dejar de lado juicios y cualquier aproximacion tedrica y explicativa,
de su experiencia. La exploracion de la experiencia se realizo en torno a dos ejes
primordiales. Eje diacronico: que buscaba dar cuenta de la evolucion y despliegue
temporal de la experiencia evocada. Y eje sincronico: que se centr6 en la descrip-
cion pormenorizada de las cualidades que la componen (Petitmengin et al., 2018).

Analisis de Datos
Elanalisis de los datos recolectado fue realizado segun lo estandarizado por
la metodologia en cuestion (Petitmengi et al., 2018). Cada entrevista fue
transcrita y analizada por separado; identificando una estructura temporal
de desenvolvimiento de la experiencia (Eje diacronico) y la sistematizacion
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categorial de sus cualidades descriptivas (Eje sincronico). Finalmente, por
medio deunproceso de sintesis, de las entrevistas realizadas, se desarrollo una
Estructura Genérica de la Experiencia estudiada, reuniendo las cualidades
del desenvolvimiento temporal (diacronia) y las caracteristicas esenciales
de cada momento de evolucion (sincronia) (Petitmengin et al., 2018).

Consideraciones Eticas

La realizacion de esta investigacion se adhirid en su totalidad a los requeri-
mientos estipulados por el Comité de Etica de la Investigacion (CEI), de la Facul-
tad de Ciencias Sociales de la Universidad de Chile. Se respeto la total y absoluta
confidencialidad de los participantes, asi como su voluntariedad y libertad en la
participacion. Se les otorgd toda la informacion necesaria respecto a los objetivos
de la investigacion, el método de recoleccion de datos y su posterior analisis. Todos
los sujetos aceptaron participar de €sta, por medio de la firma de un consentimiento
informado.

Resultados
Los resultados obtenidos se exponen en coherencia con lo estandarizado por
la metodologia utilizada, entrevista micro-fenomenolédgica, presentandolos en
torno a los ejes diacronicos de evolucion de la experiencia (estructura diacronica
genérica) y sus cualidades sincronicas esenciales (estructuras sincronicas genéricas)
(Petitmengin et al., 2018).

Estructura Diacronica Genérica de la Experiencia de Apropiacion de Si

La estructura diacronica genérica (Figura 1) que se obtuvo de la experiencia
de apropiacion de si estd compuesta por tres etapas 0 momentos de su desarrollo: a)
quiebre de la trayectoria de vida, b) comprension y ¢) ejercicio de transformacion.
Los resultados obtenidos muestran al fendémeno de la apropiacion de si como un
proceso de transformacion de la relacion del sujeto consigo mismo, el cual se basa
y traduce en el acceso inteligible a su propia experiencia y la posicion, en términos
de accion, que adopta frente a su propia circunstancia vital.

Figura 1
Estructura Diacrénica Genérica de la Experiencia de Apropiacion de Si

Grosso modo, y de manera preliminar, en el “quiebre de la trayectoria de
vida” se hace referencia al modo en que los participantes sefialaron que sus vidas
se desenvolvian de manera habitual y familiar, sin mayor necesidad de ser pensada
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o revisada. Esto se representa con una linea continua longitudinal en la Figura 1.
Esta familiar naturalidad se rompe con un momento experimentado como quiebre,
asociado a una fractura del modo en que la vida se venia proyectando, lo que se
representa con las paralelas oblicuas. A partir de este momento, la vida cambia, algo
ocurre, generando la sensacion en los entrevistados de que ya nada puede volver
a ser lo que era antes, lo que se ilustra con la linea fragmentada. La imposibilidad
de volver al estado inicial genero6 en los entrevistados una sensacion de malestar,
padecimiento subjetivo e incluso la clara presencia de sintomatologia, o un cuadro
psicopatologico en algunos casos. Todos los recursos se concentran en el malestar,
dejando ocultas las circunstancias vitales que dieron lugar al quiebre de la vida
que se venia proyectando. El padecer toma la forma de una desapropiacion de la
propia experiencia y pérdida de dominio sobre la propia vida, que conduce a la
desesperanza.

La dificultad de encontrar alivio o una salida al malestar es, para los parti-
cipantes, lo que les conduce a la bisqueda de ayuda a través de la psicoterapia.
A medida que esta progresa, los sujetos entrevistados relatan que se encuentran
con una “comprension” de su malestar, que los apropia de los sentidos historicos
y circunstanciales puestos en juego en el momento de quiebre de la trayectoria de
vida. Esta apropiacion comprensiva se trata del reconocimiento, del modo mas
propio, en que el sujeto se relaciona con el mundo, desde un sentido afectivamente
constituido. Esto puede ser entendido como un fenémeno de intimidad consigo
mismo, que se representa en la Figura 1, con el semicirculo de flechas. Para los
entrevistados es una experiencia de reconocimiento que los confronta desde una
posicion de responsabilidad y dominio sobre su propia condicion de vida y que
los orienta hacia la accion y transformacion de su propia existencia. El bienestar
asociado a esta etapa deviene en la forma de amplitud de posibilidades tendentes
a la resolucion del malestar. Representado con las flechas que se proyectan hacia
el futuro a partir del momento de “comprension”.

De esta manera, a partir de la “comprension”, la apropiacion de si se completa
con un “ejercicio de transformacion”. Es decir, luego de recobrar el dominio y
propiedad sobre la experiencia de fractura de las trayectorias vitales de sentido, se
inicia una etapa en donde el cambio terapéutico descansa en acciones de esfuerzo
sistematico y concertado, por comenzar a llevar la vida adelante de una nueva ma-
nera. Los entrevistados reconocieron, como el trabajo terapéutico se transforma y
comienza a ir dirigido en la forma de un acompanamiento, que propicia el cambio
y las instancias de comprension y apropiacion del proceso de transformacion. La
continuidad de instancias de comprension que propician la apropiacion de si du-
rante el proceso de transformacion se representa con los siguientes semicirculos
con flechas concéntricas.
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Estructura Sincrdnica Genérica: Quiebre de la Trayectoria de Vida

Si se entiende el fendmeno de la apropiacion como una transformacion en el
modo de relacionarse del sujeto consigo mismo, su malestar y su propia circuns-
tancia vital, es fundamental incorporar una comprension del génesis del padecer. El
ejercicio de volver sobre si mismo solo tiene sentido en funcion de lo ocurrido en
este primer momento de fractura y quiebre. Este momento se compone de cuatro
aspectos relevantes (Figura 2).

Figura 2
Estructura Sincrénica Genérica: Quiebre de la Trayectoria de Vida

Fundamento Historico del Quiebre

Todos los entrevistados, por medio de su tratamiento terapéutico, pudieron
identificar que los fundamentos de su malestar estaban directamente vinculados
con los modos de ser, de relacionarse con otros, consigo mismos y con el mundo,
que tenia una clara raiz y trayectoria historica.

El padecimiento se da de igual manera, en un segundo sentido historico, en
el del quiebre de un proyecto o trayectoria de vida tendiente hacia el futuro. El
momento de fractura obstruye esta proyeccion hacia el futuro, haciendo que la
cotidianidad ya no pueda ser la misma, perdiendo familiaridad e intimidad con la
propia experiencia.

Sintoma y Malestar

El sintoma aparece como una experiencia afectiva de padecimiento —automa-
tismo que escapa al dominio de la voluntad del sujeto—, acompafiada de elementos
tanto cognitivos como conductuales, que irrumpen y limitan la posibilidad de llevar
adelante la vida de manera habitual. Todos los recursos del sujeto se destinan al
intento de comprender y resolver el malestar, sin conseguir resultados que puedan
liberarlo completamente del padecer. La expresion sintomatica concentra toda la
atencion del sujeto, dejando oscuras las circunstancias historicas que dieron origen
al malestar y los sentidos personales puestos en juego.

Incomprensibilidad
La experiencia asociada a este estado, segun relataron los entrevistados, se
caracterizaba por un sentimiento de desorientacion, alienacion, incomprensibilidad
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e incongruencia. Un distanciamiento del propio sentir y el modo de encontrar pro-
piedad, intimidad y comprension de simismos. Los sujetos entrevistados dan cuenta
que, durante su padecimiento intentaban desarrollar comprensiones de su malestar,
modos de aproximacion y abordaje de sus circunstancias, que les permitiese abrir
alternativas de resolucion. Pero el resultado final era la imposibilidad de salir de su
estado de padecer. Este mismo hecho fue el que los moviliz6 en busca de ayuda.

Pérdida del Dominio-Accion de St

Los sujetos entrevistados dieron cuenta que, inmersos en el padecer, perdieron
radicalmente el impulso y la experiencia de poder actuar y realizar sus propias vidas
como agentes. La imposibilidad de accion, no solo la vivieron en relacion con no
poder desenvolver sus vidas de la manera habitual y familiar, sino que tampoco
podian actuar o llevar a la accion una solucion o resolucion de su padecer. De esta
manera, se vieron repitiendo, una y otra vez, las mismas acciones que los llevaban
al padecimiento. La experiencia resultante fue de estancamiento y cierre de las
posibilidades de accion y resolucion, tendientes al futuro.

Las cuatro cualidades sincronicas del momento de quiebre de la trayectoria
de vida, mencionadas hasta aqui, son ejemplificadas por medio de la siguiente cita
textual extraida de una de las entrevistas:

Antes yo sentia que justamente... que se me habia caido lo que yo habia
hecho para atras. Y se me cayo lo que venia para adelante. Y estaba ahi
sin nada. (...) Me sentia como que habia cometido errores en mi carrera,
entonces me iba quedar trabajando en el mismo lugar para siempre. (...)
Entonces basicamente que habia arruinado mi carrera para siempre. Y que
me iba a quedar para siempre en este lugar que no me gusta. Eso me repetia
antes de dormir. Y que no le veia salida. (...) Y de que no tenia forma de
salir de ahi. (Entrevista IX)

Estructura Sincrdnica Genérica: Comprension

El momento de comprension para los entrevistados es alcanzado en el espacio
psicoterapéutico, como un ejercicio de reconocimiento realizado en conjunto con
el terapeuta. Es descrito por los entrevistados, como una instancia de detencion,
para tomar posicion frente a los sentidos que han encontrado su imposibilidad de
seguir proyectandose de manera familiar. Al igual que en el eje anterior, el feno-
meno de comprension presenta cuatro caracteristicas principales descritos por los
participantes (Figura 3).
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Figura 3
Estructura Sincrénica Genérica: Comprension

Experiencia de Comprension

Todos los entrevistados sefialaron que este momento posibilita una intimidad
y encuentro consigo mismo, transformando lo ajeno y extraiio en algo propio. Los
resultados arrojan que la comprension de si mismo es una experiencia en un doble
sentido. En primera instancia, es el reconocimiento y apropiacion de un modo de
ser en términos afectivos, e historicamente proyectado. En segunda instancia, la
comprension es una experiencia por tratarse de una interpelacion. El sujeto que
se comprende se reconoce a si mismo desde una historia de sentido, que son los
fundamentos de su modo de ser, y también de su padecer, posicionando al sujeto
frente a sus propias circunstancias vitales, movilizandolo a la accién.

Comprension Fdctico-Historica del Malestar

La comprension alcanzada, tuvo la singular cualidad de estar fundamentada
en una lectura del modo mas propio de ser, por medio de un rodeo de la trayectoria
historica de si mismo. Es una aproximacion a la intimidad por medio de la historia
trazada, los sentidos puestos en juego en cada circunstancia y las acciones que se
proyectan hacia el futuro. La comprension de si mismo alcanzada por los sujetos
no se logrd en un acceso u observacion directa de la propia experiencia, fue nece-
sario el recorrido por su historia y los sentidos que la fundamentaba. Los sujetos
refirieron reconocerse a si mismos en la historia que los gesto.

Amplitud de la Vida

Tal como hubo una historia de decisiones y acciones tomadas con mayor o
menor propiedad, el momento de comprension permite construir una nueva his-
toria y asi alcanzar una transformacion personal. Los sujetos reportaron como la
comprension y apropiacion de si mismo transformoé su propia posicion desde la
responsabilidad personal, abriendo camino a nuevas posibilidades de ser por medio
del hacer. La experiencia de apertura, e incluso libertad, esta directamente vinculada
con la experiencia de poder hacer; y la comprension de la historia trazada es funda-
mental para poder guiar este poder. Transformarse implica ejercer la libertad de ser
de una manera distinta, que rompa con el modo habitual que condujo al padecer.
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Bienestar

Finalmente, la experiencia de bienestar es relatada como el resultado de
alcanzar una comprension que apropia al sujeto, le devuelve la posibilidad de re-
cobrar la intimidad con su propio sentir y posicionarse de una manera responsable
ante sus circunstancias vitales. Ser duefio de su propia historia y de su futuro, por
medio de la capacidad de actuar y transformar su vida en base a acciones, es la
antitesis del estado psicopatologico: la resignacion ante el dolor, la imposibilidad
y la alienacion del propio sentir.

Las cuatro cualidades sincrénicas del momento de comprension, mencionadas
hasta aqui, son ejemplificadas por medio de la siguiente cita textual extraida de
una de las entrevistas:

Si, asi fue. Textual. Y haciéndome cargo yo y estando yo en el centro. Yo
soy la primera protagonista del cuento; yo soy la protagonista; el director y
el que ilumina; solo yo. (...) Y todo esto por medio de hacerte responsable
de ti misma. De mi, de yo y eso si que... es... es como, es como duro, [Se
emociona] es como bonito. (...) Entonces cuando a mi me dicen: “Hazte
cargo, ve como lo haces” Uno dice: “j{Oh, qué tremenda responsabilidad!”
(...) Pero es una responsabilidad que s6lo puedes tomar ti, nadie mas que
tu. Si te equivocaste no le puedes echar la culpa a nadie. (Entrevista IV)

Estructura Sincrénica Genérica: Ejercicio de Transformacion

Este ultimo momento en la evolucidn de la experiencia es el espacio temporal
que permite la proyeccion hacia el futuro que emerge a partir de la comprension
y que termina por completar la experiencia de apropiacion de si. La comprension
permite el posicionamiento del sujeto sobre su condicion vital, que lo impulsa hacia
el movimiento y le proporciona el poder de transformarse. Por lo que, la propiedad
de si mismo se completa en el llevar a cabo el conjunto de acciones necesarias que
permitiran la transformacion terapéutica (Figura 4).

Figura 4
Estructura Sincrénica Genérica: Comprension

Concrecion de una Nueva Posicion
La propiedad y dominio sobre las circunstancias vitales, que se inaugura con
la comprension, no queda como una mera idea restringida a la privacidad del su-
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jeto, sino que se traduce en una actitud general, que se prolonga en el tiempo y se
plasma en un proyecto de acciones que buscan la transformacion de si. El futuro
se abre como un espacio de cambio que de ellos depende, por medio sus acciones
y la responsabilidad de llevarlas adelante. La historia pasada se comprende desde
el presente, el presente se entiende desde el pasado y asi se genera una experiencia
de integracion, que sustenta una posicion de propiedad y determinacion personal
que se proyecta al futuro.

Proceso de Transformacion

Como se ha mencionado, la comprension, no basta para la transformacion
personal, es parte de la cura, pero no suficiente para ésta. Los sujetos entrevistados
refirieron su proceso de transformacion como un adentrarse en un ejercicio constante
de transformacion. Un conjunto de acciones concertadas, que se sostienen en el
tiempo, en busca de este cambio. Es la sedimentacion, que proporciona larecurrencia
de una accion, la que terminara en una transformacion personal. Simultaneamente,
llevar a cabo estas acciones confronta a los sujetos con su modo habitual de ser.
De esta manera, transformarse por medio de las acciones que le entregaran alivio
al dolor, al mismo tiempo es enfrentarse a si mismos.

Prolongacion del Bienestar
Finalmente, la experiencia de bienestar es alcanzada por los sujetos entrevista-
dos, no solo por medio de la comprension, que les permiti6 salir del estado de alie-
nacion en relacion a su propio padecer, sino que por una posicion de determinacion,
propiedad y responsabilidad ante sus propias circunstancias vitales. En este sentido,
es posible pensar que la cura psicoterapéutica es mas que la extincion del malestar,
se trata de recuperar una posicion de apropiacion ante la tarea de llevar a cabo una
vida. Es la suma entre la comprension que orienta y la accion que transforma.
Las tres cualidades sincronicas del momento de ejercicio de transformacion,
mencionadas hasta aqui, son ejemplificadas por medio de la siguiente cita textual
extraida de una de las entrevistas:
El dolor se hace menos intenso porque ya no siento que tengo que cumplir
conroles especificos para cada ocasion. Ya no tengo que seguir este manual
para vivir que yo mismo escribi. Y que es muy estricto, muy severo... en-
tonces ese manual lo rompi, se fue a la mierda, lo tiré, lo quemé. [Risas]
(...) Me digo que probablemente sienta angustia, dolor, pena, en distintas
situaciones. Pero que eso no me va a matar, no me va a destruir. Y cada vez
me duele menos. (...) Me da tranquilidad el poder ver con tanta claridad a
futuro que no tengo que actuar del modo en que yo siento que esa persona
espera que actue. (Entrevista VI)
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Discusion

Elobjetivo de lapresente investigacion fue describir las principales condiciones
y caracteristicas del fendmeno de apropiacion de si, que tiene lugar en los pacientes
durante una psicoterapia influenciada por principios constructivista, a partir de su
experiencia en primera persona. Ademas, el estudio permitio revelar cualidades
igualmente fundamentales de la experiencia de padecimiento y sufrimiento subje-
tivo, necesarias para comprender a cabalidad la experiencia de apropiacion, y su
participacion en el proceso de cura y transformacion personal. De acuerdo con los
resultados obtenidos y en coherencia a lo planteado desde el modelo Posracionalista
Fenomenoldgico Hermenéutico (PFH), el padecimiento y origen del sufrimiento esta
directamente vinculado a la obstruccion de un proyecto de sentido. Si el habitual
desenvolvimiento de la vida cotidiana transcurre descansando en un proyecto de
sentido pre-reflexivo —encarnado en un sujeto ya comprendido, en la relacion al
mundo que emerge junto a él—, el padecer pareciera estar asociado a la imposibilidad
de darle continuidad a este proyecto de sentido. De esta manera, la apropiacion
de si seria la instancia reflexiva de cuidado (reconocimiento en el reflejo de si)
(Ricoeur, 1995; 2006), en donde el sujeto podria recuperar el movimiento habitual
de su vida, por medio de la comprension del quiebre y el llamado a la accion del
ejercicio de transformacion personal, requerido para recuperar dicho movimiento.

Cadamomento de la experiencia de apropiacion entrega luces para llegar auna
comprension de un sujeto hermenéutico, y muestra las implicancias de comprender
la apropiacion de si como una experiencia hermenéutica. El momento de quiebre
de la trayectoria de vida, hace alusion a la experiencia en que la vida cotidiana se
fractura por un acontecimiento que hace imposible la continuidad de su habitual
familiaridad. Ante la imposibilidad de continuidad del proyecto de sentido, el
sujeto no logra transformarse a si mismo, cayendo en el padecer y la repeticion
psicopatologica. Lo que se pierde en este momento es la movilidad del proyecto,
que anima y sostiene la habitualidad y familiaridad de la cotidianidad.

Comprender de esta manera el origen del padecer y la psicopatologia, abre un
escenario en donde la cura y transformacion psicoterapéutica, estaria directamente
vinculada con un ejercicio que propicie la apropiacion de los proyectos de sentido
que encontraron su imposibilidad, y saque al sujeto de la alienacion propia del
padecer. Si el padecer es la obstruccion de las posibilidades de ser —la pérdida del
movimiento vital—, la cura estaria vinculada a la apropiacion de si que permite la
apertura de posibilidades y el ejercicio en libertad de la transformacion personal —la
recuperacion del movimiento—. Esta comprension hermenéutica del padecer, desde
la rubrica del movimiento vital y el sentido que anima la existencia, entrega una
comprension de la psicopatologia que va mas alla de la presencia de un conjunto
de sintoma, o de un aparato psiquico estatico que se enferma desconectado de su
propio mundo vital.

La comprension, como segundo momento de la evolucion diacronica de la
experiencia, hace referencia al ejercicio de reflexion alcanzado en el espacio psi-
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coterapéutico. Un ejercicio reflexivo —verse y reconocerse en el reflejo— debe ser
entendido como un volver sobre si mismo, tomandose como objeto en coordenadas
facticas y temporales, es decir historicas de sentido. El acceso a si mismo que pro-
picia el estado de propiedad, se realiza por medio de la comprension de la propia
historia trazada, como el reflejo y testimonio de un modo de ser que se proyecta en
un sentido. Lo comprendido es el sentido que ha movilizado la historia recorrida,
que abre una expectativa de futuro, y que en el momento de quiebre encontré su
imposibilidad. En otros términos, es la apropiacion del modo en que la vida ya se
realiza pre-comprendida.

El comprenderse, el entrar en intimidad y propiedad con los sentidos histori-
cos puestos en juego en el padecer, esta lejos de ser un fendmeno de ordenamiento
semantico; como si el origen del padecer estuviese dentro del sujeto, y no vinculado
a su vida por hacerse y en espera de realizacion efectiva. Los resultados demos-
traron que el comprenderse es principalmente, una experiencia de sentido, ante un
posicionarse frente a la vida en propiedad, sus implicancias y la responsabilidad a
la que nos conmina. La comprension de si, es un fendmeno experiencial de natu-
raleza hermenéutica y afectiva, al menos en dos sentidos: a) Es la hermenéutica de
un modo de ser ya interpretado pre-reflexivo (experiencia de ser si mismo). Lo que
se comprende y apropia es el modo en que la vida se despliega como un sentido
afectivo previo a toda reflexion. b) Comprender permite recobrar la posicion ante
la vida fracturada en su proyeccion. Proporciona la experiencia de apertura y res-
ponsabilidad de hacerla de una manera distinta. Tanto el contenido apropiado y a
lo que me conmina éste, es vivido como una experiencia hermenéutica de sentido.

El estado de comprension y la experiencia de apropiacion consecuente, no
es un estado absoluto de transparencia hacia si mismo, es el establecimiento de
una relacion de suficiente intimidad que empodera al sujeto y lo orienta respecto
al camino a seguir hacia su cura. Es una implicacién fundamental para el ejercicio
psicoterapéutico destacar que lo comprendido no es relevante en tanto contenido
oculto que es develado, sino como posicionamiento en propiedad frente a las cir-
cunstancias vitales que llevaron al padecer. La compresion y el reconocimiento
de si mismo en el dolor, no es una acumulacion de conocimiento personal, es una
posicion de apropiacion que me interpela ante la responsabilidad mi existencia.
De esta manera, es que la comprension de si mismo lleva, al ultimo momento, el
“gjercicio de transformacion”.

Quién se es, no es el resultado de una decision absolutamente sostenida en la
volicion. La historia recorrida sedimenta un caracter, y éste mismo abre un hori-
zonte de posibilidades a seguir. La comprension, permite sostener la voluntad de
comenzar a ejercer la libertad de hacerse en las acciones, de una manera distinta. Y,
solo asi, comenzar a sedimentar una nueva manera de ser que transforme el caracter,
y abrir un nuevo horizonte de posibilidades y trayectorias de sentido futuro. De
esta manera, los resultados abren una nocion de psicoterapia que cumple un papel
fundamental en este proceso ya que es la instancia que resguarda y propicia un
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estado de intimidad y comprension, de las dificultades y resistencia a transformarse
por medio de las nuevas acciones.

Es en esta ultima etapa de la experiencia, que se realiza en su plenitud el
sentido de la apropiacion de si. La comprension factica e histérica de como las
trayectorias de sentido encontraron su imposibilidad circunstancial, es solo el
primer paso necesario para comenzar a movilizar una transformacion de si mismo
por medio de la accién. Apropiarse de si mismo, es comprenderse y posicionarse,
desde un lugar de poder y libertad ante la propia vida, que se realiza a si misma en
las acciones decididas, que llevan a la transformacion y la cura personal. De esta
manera se abre una comprension de la transformacién terapéutica, en la cual la
accion es una pieza fundamental para recuperar el movimiento o sentido que abre
la vida. Se hace explicito que el cambio terapéutico no ocurre “dentro del sujeto”
como si se tratara de un solipsismo; como si se tratara de un mecanismo o cosa
que debe ser reparado. Las acciones y experiencias en el tiempo dejan huellas en el
caracter, y es en el mismo tiempo que se debe comenzar a recorrer un nuevo camino
que transforme, por medio de sedimentar una nueva manera de ser en la accion.

Es importante no caer en una apologia de la reflexion, como si esta fuese el
fundamento de una vida buena, que garantice la salud mental. La apropiacion de si
es la posibilidad de que un sujeto entre en una relacion de inteligibilidad consigo
mismo, fundada en la capacidad de reflexividad; de tomarse a si mismo por medio
del reflejarse en la comprension narrada de su propia historia (Ricoeur, 2006). Es
una posibilidad, ya que no es necesaria, ni indispensable, para el habitual desen-
volvimiento de la cotidianidad o de la vida significativa. El mundo aparece en una
red de significados, proyectada en una relacion de sentido vital, sin necesidad de
la reflexion (Arciero et al., 2018). Es por esto por lo que el ejercicio de apropiarse
no debe ser considerado como un estado necesario para el desenvolvimiento de
la vida, ni un estado ideal relativo a una mayor salud mental. El apropiarse es un
ejercicio que se vuelve necesario solo cuando la trayectoria de sentido, sobre la cual
descansael desenvolvimiento habitual de la vida, encuentra un espacio circunstancial
de imposibilidad. La psicoterapia es un espacio de cuidado y el intento concertado,
entre consultante y terapeuta, de devolver las posibilidades de movimiento a la vida
restringida en el padecer.

Laentrevista micro-fenomenolédgica, como metodologia de recoleccion y ana-
lisis de datos, permiti6 dar cuenta del proceso de transformacion psicoterapéutica
en primera persona. Esto quiere decir, que no se accedio6 al fendmeno en cuestion
por medio de un conjunto de criterios definidos previamente e impersonales. La
compresion de la experiencia de transformacion tomo formautilizando las categorias
vivenciales propias de la persona entrevistada, sin interpretarlas desde categorias
ajenasasuexperiencia. Estametodologia, también permitio levantar una comprension
del proceso de transformacion personal a la luz de las circunstancias concretas de
la vida de cada sujeto entrevistado. El como es que se produce la transformacion,
y las circunstancias personales concretas en que ocurre, fue el foco y no la mera
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identificacion de indicadores, logros o metas, observables desde la posicion en
tercera persona del investigador.

Alcances y Limitaciones

Sibien, lametodologia permitié una profundidad rica en detalles experienciales,
esta misma profundidad y riqueza impidié poder extenderse en un numero mayor
de sujetos entrevistados, lo cual se considera como una limitacion de la investiga-
cion. Ampliar el tamafio de la muestra en futuras investigaciones permitiria poder
comprender diferencias especificas en la manifestacion de este fendémeno, segun
cualidades psicopatoldgicas, gravedad de los sintomas, estilos de personalidad,
duracion del tratamiento, caracteristicas personales, entre otras.

La presente investigacion tuvo por objetivo aportar luz al complejo fendémeno
psicoterapéutico, por medio de la descripcion de uno de sus factores fundamentales:
la comprension o apropiacion de si. Entendiendo que el proceso de transformacion
terapéutica no puede ser reducido solo al fendmeno aqui estudiado, se considera
relevante en futuras investigaciones cruzar el analisis del fenomeno de la apropia-
cion de si, con otros factores participantes del cambio.

Notas
1. A pesar de las diferencias y el debate existente entre estos modelos psi-
coterapéuticos, se considera que al compartir una comprension de sujeto
constructor de sentido, que es activo en su proceso de cura por medio
de su propia comprension, esta heterogeneidad no se considera como un
obstaculo para observar el fenomeno estudiado.
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Resumen

Las personas del colectivo LGBTIQ+ vivencian en su dia a dia diversas situaciones
de estigmatizacion social, repercutiendo en su bienestar emocional y su salud mental.
Estas actitudes negativas pueden moderar los sentimientos y percepciones de aquellas
que pasan a formar parte del colectivo, como ocurre con la bisexualidad. En este
estudio se presenta un acercamiento cognitivo-conductual con enfoque afirmativo en
un caso de adaptacion y aceptacion de una usuaria que recientemente ““redescubre”
su orientacion bisexual. A lo largo de 12 sesiones, a través de la psicoeducacion, la
restructuracion cognitiva, el entrenamiento en asertividad y la exposicion; se consigue
reducir en la usuaria las diferentes probleméticas detectadas. Se consigue reducir
los sentimientos de tristeza y ansiedad, se reduce el estrés percibido en situaciones
probleméticas y se optimizan sus recursos en gestion emocional, obteniendo mejores
resultados cuantitativos en la Escala de Evaluacion de Resultados. Se concluye que
este tipo de abordajes psicoterapéuticos son efectivos.

Palabras clave: LGBTIQ+, bisexualidad, enfoque afirmativo, terapia cognitivo-
conductual, estudio de caso tnico

Abstract

LGBTIQ+ people experience various situations of social stigmatization in their daily
lives, affecting their emotional well-being and mental health. These negative attitudes
can moderate the feelings and perceptions of those who become part of the group, as is
the case with bisexuality. This study presents a cognitive-behavioral approach with an
affirmative approach in a case of adaptation and acceptance of a client who recently
“rediscovered’” her bisexual orientation. During 12 sessions, through psychoeducation,
cognitive restructuring, assertiveness training and exposure, the different problems de-
tected were reduced in the client. Feelings of sadness and anxiety are reduced, perceived
stress in problematic situations is reduced and her emotional management resources
are optimized, obtaining better quantitative results in the Outcome Rating Scale. It is
concluded that these psychotherapeutic approaches are effective.

Keywords: LGBTIQ+, bisexuality, affirmative approach, cognitive-behavioral
therapy, single case study
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En este trabajo se presenta el caso de una usuaria que manifiesta ciertas difi-
cultades a la hora de adaptarse y reconocer ser bisexual. En paises como Espaiia, la
diversidad sexual y de género son cada vez mas aceptados por la sociedad, aunque
ellono implica que hayan dejado de acontecer episodios violentos sobre el colectivo
LGBTIQ+ (International Lesbian, Gay, Bisexual, Trans and Intersex Association
[ILGA], 2020; Moya y Moya-Garéfano, 2020; Worthen et al., 2017). En relacién a
las personas bisexuales, estas son objeto de actitudes negativas (binegatividad) por
parte del resto de la poblacion heteronormativa, e incluso por parte de otras personas
del colectivo (de Bruin y Arndt, 2010; Dodge et al., 2016; Herek, 2002; Mulick y
Wright, 2002; Yost y Thomas, 2012). Tales actitudes suelen estar sustentadas en
una serie de prejuicios de diversa indole. A continuacion, se exponen algunos de
estos (Dodge et al., 2016; Dyar et al., 2015; Worthen, 2013):

- Sonpersonas confundidas con su orientacion sexual, y/o probablemente se
encuentren en una fase de transicion, algo temporal hacia su “verdadera”
orientacion sexual, invalidandola (Alarie y Gaudet, 2013). Es comun que
los hombres bisexuales sean vistos como hombres homosexuales encu-
biertos, mientras que las mujeres son percibidas mayoritariamente como
heterosexuales (Yost y Thomas, 2012).

- En el caso de los hombres bisexuales, son considerados potenciales
transmisores de enfermedades de transmision sexual, entre ellas el VIH,
sirviendo como “puente” para la propagacion del virus en la poblacion
heterosexual.

- Se asocia la bisexualidad a la promiscuidad y la obsesion con el sexo.

- Incapacidad para mantener relaciones monogamas.

Son varios los factores que pueden configurar el comportamiento del resto de
personas, por ejemplo, el género. Es probable que las mujeres bisexuales perciban
mas experiencias negativas relacionadas con su sexualidad que los hombres bi-
sexuales (Katz-Wise et al., 2017). En el estudio de Dyar et al. (2019), en el que se
valida una herramienta para evaluar este tipo de situaciones, estas se categorizan en
estereotipos de inestabilidad, estereotipos de irresponsabilidad sexual y hostilidad;
siendo solo el primer indice significativamente mas comun en las mujeres. Otros
estudios indican que la prevalencia de actitudes negativas en hombre bisexuales es
mayor que en mujeres bisexuales, siendo estas vistas de una forma mas “aceptable”
por su erotizacion, entre otros motivos (Ross et al., 2010; Worthen, 2013). Otros
factores pueden ser el nimero de exparejas o la edad en la que surge el “redescu-
brimiento” de la orientacion sexual. Todos estos prejuicios y las actitudes conse-
cuentes provocan en las personas bisexuales un sentimiento de negatividad hacia
su propia orientacion sexual. A este proceso derivado de la estigmatizacion social
se le denomina binegatividad interiorizada, y puede limitar los comportamientos
de las personas bisexuales, o suponer una disminucion de su bienestar (Dyar et al.,
2017; Israel et al., 2019; Paul et al., 2014).

Es vital contextualizar socialmente la situacion de las personas bisexuales,
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ayudarles a comprender los motivos de su posible malestar y guiarlos en el proceso
de aceptacion de su identidad. Siguiendo el marco tedrico propuesto por Meyer
(2003), en consonancia con lo expuesto, las personas bisexuales conviven con
diversos estresores provenientes del entorno social y de su propia binegatividad
interiorizada, estando expuestas a los prejuicios y la discriminacion a causa de su
bisexualidad. Esto repercute en su bienestar y su salud mental (Feinstein y Dyar,
2017: Katz-Wiseetal.,2017; Meyer, 2003; Paul etal.,2014; Rossetal.,2010,2018).
Para intervenir psicoterapéuticamente con personas del colectivo, siguiendo
las pautas establecidas por la APA para la practica con personas LGB (American
Psychological Association, 2011), tener en cuenta la perspectiva de la Terapia
afirmativa es necesario. O’Shaughnessy y Speir (2018), en base a Singh y Dickey
(2016, p. 83, traducido por los autores), definen la Terapia afirmativa como:
(...) terapia que es culturalmente relevante y sensible a los clientes LGBQ
y sus multiples identidades sociales y comunidades; aborda la influencia de
las desigualdades sociales, afrontamiento, y construccion de la comunidad;
aboga por reducir las barreras sistémicas a la mental, psiquica, relacional,
y el florecimiento sexual; y aprovecha las fortalezas del cliente LGBQ.
Los acercamientos cognitivos-conductuales y afirmativos para el tratamiento
del malestar presente en personas bisexuales parecen tener buenos resultados en
cuanto al desarrollo de su bienestar, identidad y entendimiento de los prejuicios
estructurales existentes en la sociedad (Choi e Israel, 2019; Craig et al., 2019;
O’Shaughnessy y Speir, 2018).
Conociendo este contexto y siguiendo estos principios, se presenta el caso de
una usuaria aquejada por su reciente redescubrimiento de su orientacion bisexual.

Conceptualizacién del Caso

Se presenta el caso de H., una mujer de 29 afos que, al inicio de la interven-
cion, comparte domicilio con su ex-pareja, con la que esta finalizando su proceso
de convivencia. Sus padres, que viven en el mismo municipio, residen juntos y la
relacion que H. mantiene con ambos es adecuada. En el momento de la intervencion
H. se encuentra trabajando como monitora en una asociacion local y finalizando
sus estudios universitarios.

Acude a consulta por motivacion propia. Solicita ser atendida demandando
bajo estado de animo y periodos de ansiedad. H. sitaa el origen del motivo de
consulta durante la etapa final de su relacion con su actual ex-pareja. Se muestra
preocupada porque parte de su circulo cercano parece no entender por qué ha to-
mado esa decision. Ademas, durante los ultimos meses ha comenzado a mantener
una relacion afectiva con una chica. Ella siempre habia mantenido relaciones sen-
timentales heterosexuales, presentandose este giro en su vida afectiva como algo
inesperado para ella. Pese a ello, a nivel individual expresa no sentir preocupacion
por sus nuevos sentimientos y su re-descubierta orientacion sexual, sino por las
consecuencias que esto pueda tener en su circulo social y familiar. Presenta dos
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preocupaciones principales. La primera giraria en torno a la ruptura y finalizacion
de surelacion anterior, donde manifiesta sentimientos de culpabilidad. La segunda,
se refiere al hecho de sentirse sobrepasada por la situacion que esta viviendo (con-
vivencia con su ex-pareja, culpabilidad por la finalizacidon de su relacion anterior,
lanueva relacion y el descubrimiento de su bisexualidad, asi como la preocupacion
por como esto puede sentar en su entorno mas cercano). H. demanda atencion para
mejorar la gestion de sus emociones y ser capaz de tener una adaptacion adecuada
a la situacion que esta viviendo. En esta situacion, destaca que se encuentra en el
momento de iniciar la intervencion en un periodo donde predomina el bajo estado
de animo (tristeza) y las reacciones de ansiedad. La ansiedad se manifiesta princi-
palmente a través de preocupaciones, que se relacionan con un malestar emocional
intenso y persistente en el tiempo. Aunque también se presentan manifestaciones
fisiologicas, no destacan por encima de las cognitivas.

Es la segunda vez que acude a terapia psicoldgica, aunque la primera vez
acudi6 por motivos diferentes y esta intervencion tuvo que ser interrumpida debido
a motivos econdémicos. Ademas, nunca ha tomado ningln tratamiento psicofarma-
coldgico. Sobre antecedentes familiares, su madre hace varios afios tuvo un episodio
depresivo mayor. En cuanto consumo de sustancias, aunque expresa que bebe alcohol
y fuma ocasionalmente (1-2 veces a la semana), no presenta conductas de riesgo.

Se emprende, por tanto, una evaluacion y asesoramiento psicologico destinado
a dotar a la usuaria del servicio de recursos y herramientas para gestionar su males-
tar presente y futuro, trabajar la auto-aceptacion de sus sentimientos y orientacion
sexual, asi como su adaptacion al entorno con el que se relaciona.

Obijetivos de la Intervencion

Objetivo General
Dotar de herramientas para una correcta gestion de sus sentimientos y acom-
panar en el proceso de aceptacion y adaptacion a sus nuevos habitos de vida.

Objetivos Especificos
- Fomentar la aceptacion de su orientacion sexual.
- Dotarde herramientas para mejorar su adaptacion emocional y contextual.
- Aumentar su autoconcepto y autoestima.
- Trabajar pautas para la toma de decisiones.
- Fomentar una filosofia de vida mas centrada en mi propio bienestar.

Metodologia
La intervencion se desarrolla durante un total de 12 sesiones, incluyéndose
aqui sesiones de evaluacion, tratamiento psicoldgico y seguimiento. Se trata de una
intervencion psicologicarealizada de manera telematica. Se intervino através deuna
perspectiva cognitivo-conductual y siguiendo los principios de la psicologia afirma-
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tiva LGBTIQ+. Durante las primeras 10 sesiones, se establecio una temporalidad
bimensual (una sesion cada dos semanas). En el periodo final de la intervencion,
se llevaron a cabo dos sesiones mensuales, que tuvieron como objetivo realizar un
seguimiento de la estabilizaciéon del aprendizaje adquirido durante la intervencion
y una prevencion de recaidas. Por otro lado, entre sesion y sesion, se realizaba una
pequefia consulta de 15-20 minutos donde la usuaria podia resolver dudas sobre
las tareas para casa y otras herramientas terapéuticas. Se trata de una intervencion
exclusivamente psicoldgica, sin farmacoterapia.

Procedimiento Etico
Se ha contado con el consentimiento de la paciente para la publicacion del
articulo.

Seleccion de la Intervencion

Tras revisar los datos cualitativos obtenidos y consensuar los objetivos de
la intervencion con la usuaria, se decide que la intervencion seria aplicar técnicas
cognitivo-conductuales desde una perspectiva afirmativa. Para ello, se adaptaron
distintas técnicas cognitivo-conductuales ala perspectiva de la psicologia afirmativa.

Seleccion y Aplicacion de las Técnicas de Evaluacién

En el proceso de evaluacion se utiliza una entrevista semiestructurada deriva-
da de la entrevista conductual (Fernandez-Ballesteros y Carrobles, 1987). En esta
entrevista, se obtienen datos cualitativos de interés para el desarrollo del analisis
funcional del comportamiento y para la posterior propuesta de intervencion.

Por otro lado, como herramienta para monitorizar el cambio entre sesiones,
se utiliza la Escala de Evaluacion de Resultados (Outcome Rating Scales en in-
glés, ORS; Miller et al., 2003, adaptado al espafol por Harris, 2010, validado en
poblacion espaifiola por Moggia et al., 2018), que valora el malestar experimentado
por el usuario/a en varias areas de su vida: bienestar individual, bienestar social,
bienestar laboral o educativo y bienestar general.

Por ultimo, para evaluar su gestion ante los problemas que se van generando
en su dia a dia, se emplea el Autorregistro A-B-C, donde se registran las situacio-
nes (A) en las que se genera el problema, los pensamientos derivados de esta 'y la
valoracion que se hace sobre ella (B) y las reacciones emocionales y conductuales
que se dan (C).

Los principales resultados obtenidos tras la aplicacion de estas tres herra-
mientas de evaluacion son:

- Preocupacion por su situacion actual. Su estado de &nimo gira en torno a
la situacidon que vive actualmente. En este sentido se destacan dos tipos
de preocupaciones:

1. Preocupaciones en torno a su forma de vivir una relacion: la usuaria
expresa estar preocupada por su forma de vivir las relaciones. Se
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considera una persona que en una relacion necesita el mantenimiento
del deseo y la afectividad. En el proceso de evaluacion se manifiesta
una clara reaccion emocional de culpa porque, al compararse con su
entorno cercano, se siente “extrafa” y “diferente”. Se manifiesta me-
diante las siguientes verbalizaciones: “no sé si he tomado la decision
correcta”, “tengo casi 30 afios, deberia tener mis sentimientos claros”,
“otras personas de mi entorno estan en proceso de formar una familiay
yo estoy asi”, “quizas no vuelva a encontrar a nadie asi”, etc. En estas
preocupaciones se observa unas creencias tradicionales que, si bien
verbaliza que no comparte o no se siente a gusto con ellas, influyen
en su estado de animo.

2. Preocupaciones en torno a su recién descubierta relacion sexual:
manifiesta que nunca ha tenido problemas ni actitudes de rechazo
hacia las personas del colectivo LGBTI, pero se encuentra sorpren-
dida debido a que era una situacion que no esperaba vivir. Expresa
estar preocupada por qué no sabe como se tomara esta decision en su
entorno mas cercano. Estas preocupaciones estain muy influenciadas,
por un lado, por la ruptura con su ex-pareja, y por el miedo al rechazo.
Se manifiesta mediante las siguientes verbalizaciones: “siempre he
pensado que era heterosexual”, “no sé como expresar este cambio
en mi circulo”, etc. Tras preguntarlo explicitamente, expresa que no
teme una agresion por su orientacion sexual, pero si se ve preocupada
porque sus relaciones sociales cambien de manera brusca

- D¢éficit de conocimiento sobre identificacion y gestion emocional: expresa
no conocer sus emociones con claridad ni saber como gestionarlas.

- Toma de decisiones influenciada excesivamente por los demas: expresa
que es una persona que se suele preocupar por el qué diran. Normalmente,
a la hora de tomar decisiones, le cuesta hacerlo de manera autonoma. Se
muestra preocupada por lo que puedan pensar los vecinos de su pueblo
de las dos situaciones anteriormente mencionadas.

- Baja autoestima: se manifiesta a través de la inseguridad a la hora de
tomar decisiones y un ejercicio de autoconcepto realizado durante las
primeras sesiones.

Aplicacion de la Intervencion

Laintervencion se llevé a cabo durante un total de 12 sesiones. Se combinaron
distintas técnicas y procedimientos de la terapia cognitivo-conductual, entre los que
se incluyen: psicoeducacion, entrenamiento en habilidades sociales y asertividad,
reestructuracion cognitiva y exposicion. A continuacidn, se presenta un resumen
de cada una de las sesiones y su trabajo en ella:
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Sesion 1: Entrevista Inicial. Sesion de Evaluacion

En la primera sesion, se realiza una entrevista conductual donde se expone el
motivo de consulta y se recogen datos sociodemograficos, historia de aprendizaje,
antecedentes personales y familiares e informacion sobre habitos, rutinas y valores.
A partir de esta entrevista, se analizan los datos cualitativos obtenidos para plantear
el resto de laintervencion. No se recogen datos mediante cuestionarios porque no se
valora como necesario para este caso, siendo considerada suficiente la informacion
obtenida a través de la entrevista y el autorregistro.

Sesion 2: Psicoeducacion (Bisexualidad y Emociones)

La psicoeducacion se dividié en dos fases. Para el primero de los objetivos
se enfoco el trabajo en los aspectos funcionales de las emociones de ansiedad y
tristeza, explicando el valor adaptativo que cada una de estas emociones tiene.
En segundo lugar, se trabaja su orientacion sexual haciendo hincapié en que este
nuevo hecho en su vida no tenia que suponer un cambio en su orientacion sexual,
sino un redescubrimiento de esta, visibilizando asi la posibilidad y existencia de
la bisexualidad.

Sesion 3: Introduccion a la Terapia Racional Emotiva Conductual (TREC)

H. presenta a lo largo de la intervenciéon pensamientos negativos sobre ella
misma, su relacion con el entorno y sus vivencias mas actuales. Con el objetivo de
que aprenda a gestionar sus pensamientos y, por lo tanto, fomentar una reaccion
emocional adecuada ante situaciones que no suponen un peligro real y/o donde an-
ticipamos consecuencias negativas, se decide emplear la reestructuracion cognitiva
desde la terapia racional emotiva (Ellis et al., 1990). Para ello, en primer lugar, se
explica mediante el uso de herramientas virtuales el ABC de la TREC, empleando
como ejemplos las situaciones plasmadas en el autorregistro (Figura 1).

Figura 1
Modelo ABC de la Terapia Racional Emotiva Conductual
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Sesion 4-6: Reestructuracion Cognitiva (TREC)

UnavezintroducidalaTREC, se trabaja en laadquisicion de unanueva filosofia
de vida. Para ello, se parte con el objetivo de modificar las creencias irracionales y
preocupaciones relacionadas con el motivo de consulta. Para ello, se introduce en
primer lugar la variable “D” (debate cognitivo), mediante la que se insta a la usuaria
a debatir sus creencias irracionales y preocupaciones sobre las situaciones que esta
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viviendo (Figura 2). Se emplea el método socratico, en primer lugar, guiado por el
terapeuta y, en segundo lugar, fomentando este estilo de debate en ella.

Figura 2
Modelo ABC+D de la Terapia Racional Emotiva Conductual
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Finalizada la explicacion y aplicacion del debate cognitivo, se instruye en la
concienciacion de una nueva filosofia de vida, basada en los objetivos y metas de la
persona usuaria, a través de la propuesta de valores realizada por la TREC, donde se
trabajan especialmente los valores de auto-aceptacion y auto-direccion, fomentando
una filosofia de vida basada en la aceptacion de una misma y la vida auto-dirigida
hacia el cumplimiento de nuestros objetivos y metas vitales. Especial importancia
tuvo en esta fase de la intervencion la diferenciacion y reestructuracion de los obje-
tivos impuestos o influenciados por su entorno (por ejemplo, relacion heterosexual,
independencia, matrimonio, tipo de familia, etc.) y los objetivos deseados por ella
misma en ese momento (continuar con su nueva relacion con una mujer, mantener
relaciones basada en la sinceridad y el afecto, no imponerse objetivos tradiciona-
les, etc.) para el desarrollo de su bienestar emocional. Asi, se trabajéo mediante la
TREC, trabajando en el analisis y modificacion de sus creencias, la aceptacion de
su sexualidad y su forma de entender las relaciones amorosas (auto-aceptacion) y
la toma de direccion propia en nuestra propia vida, buscando el cumplir de nuestros
objetivos vitales tal y como lo sentimos y deseamos (auto-direccion).

Sesion 7: Entrenamiento en Asertividad (Parte I)

Una de las preocupaciones principales presente era la de expresar sus nuevos
sentimientos ante amistades, familiares y personas conocidas. Sus preocupaciones
principales giraban en torno al miedo a ser juzgada o evaluada negativamente por
sus seres queridos, generando en si misma inseguridad respecto a su forma de ver
las relaciones afectivas y su sexualidad, y no ser capaz de expresar de manera
sincera sus sentimientos.

Para fomentar una expresion adecuada y sincera de sus sentimientos, se trabajan
los tres estilos de respuestas, haciendo especial hincapié en el estilo de respuesta
asertivo a la hora de expresar sus sentimientos antes las personas de su circulo so-
cial. Ademas, se introducen los derechos asertivos, aunque se trabajarian en mayor
profundidad en otra sesion, para que la usuaria comprenda aquellos derechos que
tiene y que debe defender para su bienestar psicologico (Anexo I).
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Sesion 8-9: Exposicion de su Situacion Personal

Una vez comprendidos los tres estilos de respuesta, y asimilado las respuestas
que caracterizan a la conducta asertiva, se plantea una exposicion en vivo donde se
trabajara la expresion de mi sentimientos y situacion personal a distintas personas
de su entorno. Para ello, se insta a la persona usuaria a reflexionar sobre su entorno
cercano y que vaya exponiéndose de manera paulatina y gradual (desde aquellas
personas que anticipa que seran mas comprensivas hasta aquellas que “no lo seran”).
Tras la vivencia de esas exposiciones, se reflexiona sobre cada una de ellas y se
compara con las expectativas previas que la persona usuaria tenia. En general, se
comprueba que las expectativas eran excesivamente negativas respecto a laexpresion
de sus sentimientos y vivencias actuales antes las personas mas cercanas a ella (no
hubo juicios negativos ni rechazo ante esta nueva situacion sentimental). Previo
a esta sesion, se exploro las relacionados que H. tenia para sopesar pros y contras
de dicha exposicidn, y ser conscientes sobre la posible aparecieron de actitudes
binegatividad, sin caer en la catastrofizacion pero tampoco en la aceptacion total
de las demas personas en los primeros momentos de la revelacion.

Sesion 10: Entrenamiento en Asertividad (Parte 1)

Se finaliza el entrenamiento en asertividad trabajando en profundidad los
derechos asertivos. Para ello, se explica cada uno de ellos, se ejemplifican situa-
ciones de su vida donde no los haya cumplido y se reflexiona sobre como se podria
haber hecho. Se enfoca especialmente hacia aquellas situaciones relacionadas con
el motivo de consulta.

Sesion 11: Seguimiento Mensual

Tras finalizar con el desarrollo de las técnicas y herramientas para gestionar
y fomentar su bienestar psicologico, se amplio el espacio entre sesiones, agendan-
do las altimas dos citas mensualmente con el objetivo de fomentar la autonomia
e independencia de la usuaria para aplicar lo aprendido durante las sesiones de
intervencion.

En estapentlltima sesion, se realiza un seguimiento del tltimo mes, conociendo
la aplicacion de las herramientas trabajadas a la vida diaria de la consultante. Se
resuelven dudas y problemas surgido durante el ultimo mes.

Sesion 12: Finalizacion de la Intervencion, Seguimientoy Prevencion de Recaidas

Para finalizar, en la ultima sesion, se realiza un seguimiento de su desarrollo
y mantenimiento durante el Gltimo mes. Se repasan los contenidos aprendidos y
adquiridos en sesion y, ademas, se presenta un cuadernillo donde se resumen todos
los contenidos trabajados y aprendidos durante sesion, generando asi una guia de
gestion psicoldgica ante posibles recaidas.
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Resultados

Tras 12 sesiones de intervencidn, se obtienen resultados positivos que se
manifiestan en los siguientes datos cualitativos:

Disminucion de los problemas detectados en la entrevista inicial: se mani-
fiesta una reduccion notable en la expresion de sentimientos de tristeza y
ansiedad y, ademas, se observa una mejor gestion de aquellas situaciones
que pueden llegar a generar estas reacciones emocionales.

Disminucion de las situaciones problematicas registradas en el autorregistro
y mejora de la gestion de dichas situaciones: otro parametro de cambio
considerable fue la disminucion de la frecuencia de registro de situaciones
de malestar emocional en el autorregistro. Al inicio de la intervencion era
frecuente que hubiera que dedicar al menos 20-30 minutos de la sesion
al analisis y debate del autorregistro. Poco a poco, en consonancia con
el avance de la intervencion, se fue reduciendo el tiempo dedicado a esta
herramienta en cada sesion y, por tanto, de las situaciones que habian
supuesto un problema importante para la consultante.

Aumento de las técnicas y herramientas disponibles para la gestion emo-
cional de situaciones estresantes y/o complicadas: desde el comienzo de
intervencion donde se inicia con una consultante con pocos o escasos
recursos para la identificacion y gestion de las emociones se finaliza la
intervencion con conocimiento sobre debate cognitivo, identificaciony ges-
tiones de emociones, comunicacion asertiva y planteamiento de objetivos.
Mejora de los resultados expresados en la Escala de Evaluacion de Re-
sultados (ORS). Para valorar el cambio producido entre sesiones y a lo
largo de toda laintervencion se empled la ORS (Figura 3).
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Figura 3
Gréfica de los Resultados Obtenidos en la Escala de Evaluacion de Resultados (ORS)

Conclusion

Las intervenciones cognitivo-conductuales con un enfoque afirmativo, deno-
minadas también como Terapia Afirmativa Cognitiva-Conductual (A-CBT; Craig et
al.,2019), se presentan como un acercamiento terapéutico efectivo para la casuistica
tratada en este trabajo. Una de las dificultades latentes a la hora de aplicar este tipo
de intervenciones es la falta de inversion en educacion sobre diversidad sexual y
de género, acompanado de una estructura hegemonica de poder y mediatica que
no visibiliza y estigmatiza al colectivo, dando lugar a toda una serie de factores de
riesgo sociales, interpersonales e intrapersonales (e.g., binegatividad interiorizada)
que pueden conllevar a un deterioro psicoldgico y social en las personas bisexuales
(Feinstein y Dyar, 2017; Ross et al., 2010, 2018).

Nuestro abordaje psicoterapéutico obtuvo buenos resultados tanto en el trata-
miento de las problematicas salientes por su orientacion como en la gestion emocio-
nal en otros ambitos de su vida. Con nuestra exposicion de caso unico, esperamos
poder ampliar la proliferacion de investigaciones vinculadas con la intervencion
en personas bisexuales siguiendo la estela de otros y otras autoras. Por ejemplo,
se ha desarrollado recientemente una intervencion online para la reduccion de la
binegatividad interiorizada (Israel et al., 2019). O’Shaughnessy y Speir (2018),
utilizando una metodologia mixta de sintesis sistematica, recopilan diversos ele-
mentos relacionados con la efectividad de las practicas psicoldgicas con personas
LGBQ. Recientemente se ha editado un manual sobre practicas en Salud Mental con
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minorias LGBTIQ+ (Pachankis y Safren, 2019), son diversas las guias existentes
de intervencion (e.g., Singh y Dickey, 2016) y varias instituciones profesionales
dedican parte de sus esfuerzos en abogar por el entendimiento de las problematicas
presentes en el colectivo (American Psychological Association, 2011). Sinembargo,
se recalca la necesidad de, desde las practicas basadas en la evidencia, desarrollar
intervenciones con enfoque afirmativo que abarquen estas problematicas y recabar
datos sobre eficacia y validez a través de RCT’s, metaanalisis y otras metodologias
de mayor evidencia (Feinstein y Dyar, 2017; O’Shaughnessy y Speir, 2018; Ross
et al., 2018). Por ltimo, es necesario que los y las profesionales de la psicologia
estén formados en tematicas LGBTIQ+ para poder comprender y contextualizar
las experiencias vividas por las personas del colectivo (American Psychological
Association, 2011; Katz-Wise et al., 2017; O’Shaughnessy y Speir, 2018).
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Anexo |
DERECHOS ASERTIVOS

1. Tengo derecho a ser el primero.
2. Tengo derecho a cometer errores.
3. Tengo derecho a ser el juez ultimo de mis sentimientos y aceptarlos
como validos.
4. Tengo derecho a tener mis propias opiniones y creencias.
5. Tengo derecho a cambiar de idea, opinion o actuacion.
6. Tengo derecho a expresar una critica y a protestar por un trato injusto.
7. Tengo derecho a pedir una aclaracion.
8. Tengo derecho a intentar cambiar lo que no me satisface.
9. Tengo derecho a pedir ayuda o apoyo emocional.
10. Tengo derecho a sentir y expresar dolor.
11. Tengo derecho a ignorar los consejos de los demas.
12. Tengo derecho a recibir reconocimiento por el trabajo bien hecho.
13. Tengo derecho a negarme a una peticion o a decir que no.
14. Tengo derecho a estar solo, aun cuando los demés deseen mi compaiiia.
15. Tengo derecho a justificarme ante los demas.
16. Tengo derecho a no responsabilizarme de los problemas de los demas.
17. Tengo derecho a no anticiparme a los deseos y necesidades de los de-
mas y a no tener que intuirlos.
18. Tengo derecho a responder o no hacerlo.
19. Tengo derecho a ser tratado con respeto y dignidad.
20. Tengo derecho a tener mis propias necesidades y que sean tan importan-
tes como la de los demas.
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