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EDITORIAL
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Resumen
Este nimero especial es la segunda y tltima parte de la recopilacién de las contribu-
ciones mas significativas del V Congreso Nacional de Psicoterapias Cognitivas. Los
seis trabajos incluidos en esta segunda entrega exploran diferentes estructuras y
procesos que subyacen a la dinamica del cambio en psicoterapia. El lector encontrara
tanto revisiones tedricas como articulos empiricos con disefios de grupos y de caso
Gnico. En su conjunto configuran una narrativa plural que estimula y desafia el debate
sobre los mecanismos involucrados en el proceso de cambio terapéutico y contribuye
a incrementar el arsenal técnico de los terapeutas.
Palabras clave: Terapia Cognitiva, Estructuras cognitivas, Procesos de cambio

Abstract

This is the second and last installment of the most significant contributions compilation
from the V National Cognitive Psychotherapy Conference. The six papers included in
this second part explore different structures and processes underlying the dynamics of
change in psychotherapy. The reader will find both theoretical reviews and empirical
contributions of group and single-case designs. Taken together, they configure a plural
narrative that stimulate and challenge the discussion about the mechanisms of change
involved in the process of therapeutic change and contribute to the improvement of the
therapists’ technical repertoire.
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2 La dinamica del cambio

Este nimero especial es la segunda entrega de los dos monograficos que
hemos dedicado a recoger los trabajos mas significativos del VV Congreso Nacional
de Psicoterapias Cognitivas celebrado en Madrid entre el 14 y el 16 de Noviembre
del 2013. En el nimero anterior (Montesano, 2014) ya anunciamos que la dificultad
de seleccionar qué articulos formarian parte del monografico nos llevé a tomar la
decision de dedicar dos nimeros consecutivos a los trabajos presentados. Sélo de
esta forma podiamos sentirnos medianamente satisfechos con nuestro intento de
captar y trasladar al papel lo acontecido durante el encuentro. Asi pues, en esta
segunda entrega hemos seguido la misma linea editorial que en el nimero anterior,
asabiendas de que los trabajos autocriticos y con una vision plural tuvieron el mayor
nivel de acogimiento por parte del pablico asistente. No obstante, para esta segunda
entrega hemos reservado aquellos trabajos que de forma especial dan cuenta del
proceso terapéutico, los mecanismos y las estructuras implicadas en la dindmica del
cambio en psicoterapia.

En efecto, en las Gltimas décadas el estudio sobre estructuras y procesos ha
ganado gran popularidad entre los investigadores, desplazando el interés sobre
contenidos especificos, para entender la naturaleza de la construccion del sintoma
y la dindmica del cambio en psicoterapia. Parece ademas que esta tendencia es
compartida por los distintos modelos psicoterapéuticos al uso, lo que ha contribuido
a consolidar un nuevo estadio en la evaluacion del cambio en psicoterapia. El
estudio de estructuras y procesos reviste, no obstante, una gran dificultad. Estudiar
las estructuras cognitivas, por ejemplo, implica acceder a esquemas implicitos, que
en muchas ocasiones no son accesibles ni siquiera para la propia persona evaluada,
mientras que estudiar el proceso implica intentar capturar fotografias estaticas sobre
el infinito movimiento al que estd sometida la experiencia humana. Abordar
estructuras y procesos es algo asi como querer cazar en el fondo del océano e intentar
fotografiar una estrella fugaz, respectivamente. A pesar de ello, algunos investiga-
dores motivados a estudiar la complejidad de la conducta humana, han generado
instrumentos y procedimientos que para adentrarse en tan inhdspitos parajes.

Los trabajos incluidos en el monogréfico revisan de forma critica varios de los
aspectos cruciales sobre las estructuras (e.g., construccion del self y de los otros,
cognitivas, tipo de vinculacion familiar, etc.) y los procesos (e.g., asimilacion,
insight, dindmica familiar, ciclo de la experiencia) relacionados con la dindmica del
cambio y la psicoterapia en una variedad de trastornos psicologicos (depresion,
ansiedad, conducta alimentaria) incluso funcionales (fibromialgia). En conjunto
ofrecen un marco plural para entender distintas facetas del cambio.

En el primero de los textos, el de mayor reflexion teérica (Garcia-Martinez,
2014), el lector se topara con el desafio de resolver la pregunta ¢Existe la terapia
cognitiva? La respuesta critica a esta cuestion se va desarrollando a lo largo de la
exposicion argumental del autor, en la que revisa el grueso de las psicoterapias
jcognitivas? pivotando sobre el eje epistemoldgico de la construccién del conoci-
miento. Es, sin duda, una revision excelente del repertorio de psicoterapias
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tradicionales y modernas, situandolas en su contexto cultural (desenclave, vacia-
miento, sistemas expertos). Esta revision supone un buen complemento a la ya
realizada por Caro (2014) en el nimero anterior sobre el modelo cognitivo clésico.
El articulo va ganando en intensidad a medida que avanza el texto, que finalmente
el autor resuelve con una sintesis integrativa a modo de contribucién propia a la
literatura.

Otra revision de gran calado es la llevada a cabo por Basto y Salgado (2014)
en laque analizan cémo la investigacion del proceso de cambio se ha articulado con
los modelos tedricos. En su clara y actualizada revisién recopilan la informacion
que trata de dar respuesta a las preguntas: ¢Cuales son y qué papel tienen los
mecanismos de cambio en el proceso terapéutico? ¢Los resultados obtenidos tras
una intervencion son debidos a los procesos y mecanismos de cambio que
supuestamente cada tratamiento promueve? Estas cuestiones son sin duda elemen-
tos esenciales para entender como funcionan concretamente las psicoterapiasy por
tanto, para mejorarlas. Los autores realizan una brillante descripcion de la investi-
gacion sobre el proceso de cambio y los estudios de proceso-resultado, comparando
principalmente mecanismos cognitivos y emocionales, aunque sus resultados son
extrapolables al estudio de como la psicoterapia promueve el cambio en general.
Invito al lector adescubrir cudles son las reflexiones y conclusiones de estos autores
y a descubrir como desafian la utilidad del modo en que se plantea el estudio de los
mecanismos de cambio en la actualidad. De lectura obligatoria.

El tercer texto incluido (Vegazo y Saul, 2014) en este monografico es un
estudio empirico sobre el cambio tras una psicoterapia de grupo para mujeres con
un diagndstico de distimia. Es un estudio sofisticado que estudia el proceso de
cambio através de la técnica de rejilla teniendo en cuenta variables de construccion
del si mismo y de la estructura cognitiva. Desde la Universidad de Ramon Llull,
Lopez, Herrero y Botella (2014) nos brindan con un trabajo sobre la dinamica
familiar en los trastornos de la conducta alimentaria. Ya desde las formulaciones
clasicas de la terapia familiar el afecto y el control se erigieron como coordenadas
esenciales para entender la estructura y la mitologia del contexto familiar de este
tipo de psicopatologia. En el estudio del monogréafico se realiza un anélisis
comparado de dichas variables en los distintos subtipos diagnésticos y se discuten
las principales implicaciones para la investigacion y la préctica clinica.

Finalmente, el tltimo bloque de estudios del monografico recoge dos estudios
de caso unico. En el primero Caro y Pérez (2014) utilizan el modelo de asimilacion
(Stiles etal., 1990) para analizar el proceso de cambio en un caso de una mujer con
un trastorno de ansiedad generalizada. Concretamente, exploran como las voces de
la paciente (junto con las de la terapeuta) se entrelazan para generar y afianzar el
Insight. Esun estudio muy interesante paraentender los microprocesos involucrados
en la generacion de nuevos significados en psicoterapia. Precisamente, en el
segundo de los casos presentados (Paz, Compafi y Aguilera; 2014) se presenta un
caso basado en laevidenciade psicoterapia para lafibromialgiaen el que se describe
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paso a paso el proceso de reconstruccion de significados a la luz del ciclo de la
experiencia. Estos dos Gltimos trabajos suponen una contribucién esencial no sélo
por su capacidad para describir como se produce el cambio sino también por su
sensibilidad cinicay su aplicabilidad en la practica diaria de nuestros lectores, tanto
clinicos, investigadores como de perfil combinado.

Con estos 6 textos se cierra el especial dedicado al V congreso de psicoterapias
Cognitivas. Como editor, quedaria enormemente satisfecho si el lector llegase a
disfrutar un tercio de lo que he disfrutado yo con la supervisién de estos trabajos
cuyos autores han preparado de forma tan entregada y responsable; pues ello
implicaria, sin duda alguna, un notable enriquecimiento profesional.
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6 ¢ Existe la terapia cognitiva?

1. Una introduccion etimoldgica.

La palabra “cognitivo/a” procede del término latino “cognoscere”, que
significa conocer o interiorizar algo. A su vez, “cognoscere” esta compuesto por el
prefijo flexivo “co” y el verbo “gnoscere”, lo que implica “llegar a conocer, acceder
al conocimiento”. Por tanto, conocer es un proceso de acceso a lo que se conoce. Es
importante tener en cuenta la etimologia porque su interpretacion concreta puede
llevar a entender como cognitivas diversas entidades o procedimientos. Para
empezar, la terapia cognitiva seria un tipo de terapia relacionada con el modo en que
se accede al conocimiento. El problema entonces es como se accede al conocimien-
to. De la respuesta a esta pregunta surgen diversos modos de hacer préactica
terapéutica.

2. Tipos de terapia que trabajan con la cognicion.

2.1. Las terapias cognitivas tipicas.

Las terapias cognitivas tipicas son aquellos tipos de intervencion terapéutica
que estan relacionados con la idea central de que la elaboracion de la informacién
cumple un gran papel en el modo en que se regula nuestra accion, de manera que
la emocidn y la conducta estan mediadas por la cognicién.

Las intervenciones de caracter cognitivo se han transformado con el tiempo en
uno de los componentes basicos del conjunto de terapias de orientacion cognitivo-
conductual, junto con las técnicas y estrategias de basadas en criterios de contingen-
cia en elde analisis funcional (puramente conductistas). El elemento central es el
propio modelo cognitivo: el supuesto de que es la elaboracién mental (el modo en
gue se representa la realidad) el aspecto basico tanto de la patologia como del
tratamiento y, por tanto, es a cambiar dicha representacion a lo que se dedican los
esfuerzos més importantes. En la préctica, la piedra de toque de estos modelos han
sido los contenidos, mas que la estructura cognitiva.

Los dos modelos bésicos dentro de esta orientacion son la terapia cognitiva
(Beck, Emery y Greenberg, 1985; Beck, Rush, Shaw y Emery, 1979; Garcia-
Martinez, 1994) y la terapia racional-emotiva (Ellis 1962, 1994; Ellis y Dryden,
1989). Aungue no son idénticas, si son semejantes en su formato general, por lo que
el andlisis se centrard en la terapia cognitiva. Para ambas, el marco de referencia es
la psicologia del procesamiento de la informacion, de modo que el malestar, la
psicopatologiay la psicoterapia estan ligados al modo en que filtramos, agrupamos
y transformamos la informacion que nos llega de nuestro entorno. El sentido del
mundo dependera de los contenidos que emerjan como resultado de ese procesa-
miento. Las técnicas terapéuticas estan destinadas prioritariamente a modificar las
pautas de procesamiento que se llevan a cabo. La metafora de referencia es el
procesamiento de la informacion: los buenos o correctos procesadores no tendran
problemas, los malos o erréneos procesadores, si. La eliminacion racional de las
implicaciones negativas del procesamiento erréneo de la informacion supone bien
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demostrar que las premisas de las que se parte son falsas, o bien negar la conclusion
que se obtiene, para deducir después que la premisa es falsa. Dicho de otro modo,
laestrategia es centrarse en comprobar que no hay evidencia que defienda la postura
de la que se parte. Su objeto de trabajo son creencias o errores cognitivos, es decir
fundamentalmente contenidos del conocimiento que se agrupan en estructuras
béasicas de conocimiento, llamadas esquemas.

En la que fue su primera exposicion del modelo, Beck, (1967) distinguia tres
tipos de cogniciones importantes de cara a la patologia y la terapia: las cogniciones
automaticas, los esquemas y las distorsiones cognitivas. Estos tres tipos de
cogniciones se relacionan entre si en un proceso cognitivo que es responsable de la
patologia (unavez se hadado laasociacién con las circunstancias vitales estresantes).

Las cogniciones automaticas son el nivel més superficial de las cogniciones,
pueden ser tanto pensamientos (verbalizaciones) como imagenes que se producen
espontaneamente, por lo que pueden no ser reconocidas si no se atiende intencio-
nadamente a ellas. Estas cogniciones automaticas son la manifestacion del signifi-
cado que el paciente da a la situacion, y no son una valoracion objetiva de esta, sino
gue hacen una interpretacion sesgada de los hechos, produciendo inmediatamente
respuestas conductualesy afectivasalasituacion. Las respuestas seran desadaptativas
si son producidas por un esquema inadecuado para la situacion. Cada trastorno se
caracteriza por unaserie de cogniciones determinadas: ladepresién estarelacionada
con una vision negativa del yo y el mundo, la ansiedad con una percepcién del
mundo como un lugar amenazante, etc.

Los esquemas son patrones internos estables que representan diversos aspec-
tosde larealidad. Los utilizamos para dar sentido a esta, lo que nos permite convertir
los datos en cogniciones (Beck et al., 1979; Garcia-Martinez, 1994). Gracias a ellos
etiquetamos, clasificamos y damos sentido a la realidad, vinculando la nueva
informacidn a la que ya teniamos. Los esquemas se activan si son relevantes para
la situacion en la que nos encontramos, las patologias pueden surgir cuando
activamos esquemas que no son pertinentes en la situacién (como cuando se activa
el esquema de peligro dentro de un ascensor). Tienen una estructura jerarquica, de
modo que algunos son mas centrales que otros. Los esquemas interesantes en terapia
son los que tienen contenido autorreferencial, informacion relevante para el
concepto de si mismo. Siguen los patrones de cualquier otro esquema (saliencia,
accesibilidad), pero son siempre egosintonicos, es decir, el sujeto asume que
definen su identidad (Beck et al., 1979; Segal, 1988).

Los individuos con patologias ponen en marcha esquemas inadecuados que
sesgan la interpretacion de los hechos, es decir, dejan de representar la informacion
de forma fidedigna. Los esquemas se desarrollan a lo largo nuestra vida, en funcién
de las experiencias con que nos encontramos, de manera que los individuos con
patologias han generado durante toda su existencia una tendencia a aplicar
impropiamente determinados esquemas a ciertos hechos. Cada patologia estara
asociada a la activacion de un tipo u otro de esquemas, es decir, a contenidos
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cognitivos ligados a diferentes vias de percibir, describir e interpretar el mundo.

Las distorsiones cognitivas son el vinculo entre los esquemas disfuncionales
y las cogniciones automaéticas. Las distorsiones consisten en una serie de errores
I6gicos que aparecen en las interpretaciones que las personas con patologias hacen
de la realidad. Cuando una nueva informacién, neutra 0 ambigua, tiene que ser
procesada se le aplica un esquema negativo para hacer la situacién coherente con
el esquema se efectta una distorsion en la manera de evaluar la situacion, y esta
distorsion se manifiesta en la forma de una cognicién automatica. Mientras que el
tipo de esquemas disfuncionales puede ser ilimitado, nos encontramos con que las
distorsiones sdlo adoptan ciertas formasy con que determinadostipos de distorsiones
suelen ser mas frecuentes en las personas con determinadas psicopatologias. El
trabajo con los distintos tipos de sesgos (sobregeneralizacion, maximizacion,
minimizacion, arbirtrariedad, polarizacion, abstraccion selectiva, personalizacion,
etc.) es una parte esencial de la terapia cognitiva tipica, ya que en la medida que los
sesgos sean eliminados y el procesamiento de la informacidén serd mas real,
producird menos problemas.

Elmodelo de psicopatologia esta focalizado enel contenido de las cogniciones,
pero defiende la existencia de una interaccidn continua entre estas, las emociones,
las conductas y los estados fisioldgicos, por lo que todos estos componentes han de
ser atendidos a la hora de conceptualizar el trastorno. Aunque las primeras
propuestas de Beck (1976) mantenian que los sintomas de los trastornos psicolégi-
cos son el resultado directo de una serie de sesgos cognitivos que causaban
directamente todas las manifestaciones del trastorno incluidas las afectivas y
conductuales, el papel determinante de las cogniciones se ha ido suavizando a lo
largo de la vida del modelo. Actualmente, se defiende un modelo de diatesis-estrés
(Beck y Dozois, 2011) para entender la aparicion de la patologia y se tiende a un
modelo cada vez mas complejo de entender el trastorno. La clave esta en entender
gue en cada trastorno psicoldgico subyace un problema concreto de contenido y
procesamiento de la informacion y, por tanto, se producen alteraciones especificas
en determinados esquemas. Asi, por ejemplo, la depresion estaria causada por una
vision negativa de la experiencia, la ansiedad por la atribucion de peligro al
contexto, la paranoia por un sesgo en la atribucién que se hace sobre otros, la
obsesion por la hipervigilancia. Cada trastorno tendria su propio esquema cognitivo
causante y sus sesgos caracteristicos.

La investigacion se ha centrado en el trabajo con los contenidos de los
esquemas y en la expansion del modelo a distintos trastornos (Beck, Emery y
Greenberg, 1985; Beck, Freeman y Davis, 2003; Beck, Rush, Shawy Emery, 1979;
Beck, Rector, Stolar y Grant, 2009).

El modelo plantea que un trastorno queda definido por una serie de sesgos y
contenidos cognitivos especificos. Desde la investigacién empirica, se construyen
escalas para evaluar tanto la sintomatologia del trastorno como los sesgos y se
evalla la eficacia del tratamiento mediante ensayos clinicos controlados. Lo que se
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espera es que tanto la sintomatologia como los sesgos se vean alterados (reducidos)
por el tratamiento. El problema es que la vinculacién entre sintomatologia y
procesos cognitivos no siempre es perfecta, 1o que implica que los procesos
cognitivos de fondo no estan bien definidos (problema de validez), su medicién no
es adecuada (problema de fiabilidad) o que la relacién no es tan perfecta como se
plantea (problema de conceptualizacion teorica).

A titulo de ejemplo se pueden repasar el caso del proceso de rumiacién para
la depresion. La rumiacion se puede definir como la tendencia a centrarse en los
problemas y a adoptar una actitud negativa, lo que influye en la desesperanza tipica
de los depresivos. Se han desarrollado varias escalas para su medida como el
Cuestionario de Estilo de Pensamiento Rumiador (RTSQ, Tanner, Voon, Hasking
y Martin, 2013) que han probado una adecuada estructura factorial, pero la
rumiacion no siempre parece estar en la base de la sintomatologia depresiva. Asi,
parece que se asocia al mantenimiento de los sintomas depresivos previos (que ya
se daban antes del parto) en mujeres diagnosticads con el sindrome de la en la
depresion postparto, pero no al inicio de la misma (Barnum, Woody y Gibb, 2013;
Miiller, Teismann, Havemann; Michalak y Seehagen, 2013), sin embargo si parece
que es un factor que se asocia a altos niveles de depresion bipolar (Stange et al.,
2013). Por otro lado, algunos autores han empezado a plantear que la perserveracion
0 pensamiento repetitivo negativo seria un factor comun a varios diagnosticos
(depresidn y ansiedad, entre ellos), algo que no estaba contemplado en el modelo
inicial o incluso que sesgos atribuidos a un trastorno pueden cumplir también un
papel causal en otro. Trabajando con un modelo de ecuaciones estructurales con
cuatro componentes explicativos (la preocupacion para la ansiedad, la focalizacion
y la reflexion —dos componentes de la rumiacion—y una medida conjunta para
ambos diagnosticos Ilamada pensamiento repetitivo negativo) se encontr6 que el
pensamiento repetitivo negativo es un mediador de la relacién entre afectos
negativos y ansiedad, mientras que la rumiacién es un mediador de la relacién entre
afectivos negativos tanto en la ansiedad como en la depresién (McEvoy y Brans,
2013).

Hay que tener en cuenta que las técnicas de la terapia cognitiva tipica no estan
siempre basadas en lainvestigacion de la psicologia cognitiva experimental y se han
centrado fundamentalmente en el trabajo con los contenidos y apenas en los
procesosy en laestructura (Vazquez y Cameron, 1997). Los estudios sobre el modo
en que se procesa y las caracteristicas estructurales de la cognicion pueden aportar
mucha informacion sobre como aplicar las terapias. Desde la perspectiva de los
constructos personales se hace mucho énfasis en el trabajo con componentes
estructurales (Feixas y Cornejo, 2002), pero algunos de los indicadores usados no
estan resultando operativos y hay pocos trabajos que vinculen sistematicamente
valores estructurales con determinados trastornos.

Por otro lado, muchas de las técnicas que se usan en terapia cognitiva tipica (y
en toda terapia, hay que decirlo) tienden a ser producto de la experiencia clinica
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como tal y se usan por su utilidad, ain sin una base teérica solida. Se plantean
hipotesis sobre las razones de su eficacia a partir de un modelo teérico, pero estas
no siempre se contrastan después en investigacion de tipo experimental. Este es un
proceso tipico de todas las tecnologias en las que la préctica tiende a preceder a la
fundamentacion experimental (Toro, 2104). En el caso de las terapias cognitivas,
muchas de las técnicas tienen importantes componentes conductuales o incluso de
la préactica humanista del trabajo con la emocion (Garcia-Martinez, 1994; Beck et
al. 1979).

2. 2. Terapias de modificacion del sesgo cognitivo.

Dado que el vinculo entre procesos cognitivos subyacentes y técnicas de
terapia cognitivas dista de estar confirmado, se han propuesto nuevos modelos de
terapia cognitiva que intentan basarse fundamentalmente en los resultados experi-
mentales sobre 10s procesos cognitivos subyacentes. Lo que hacen es centrarse en
el proceso entrenandolo a través de tareas computerizadas en las que esta presente
un sesgo atencional concreto. Se asume que este entrenamiento activa determinadas
areasdel cortex cerebral y que esto logra que el sesgo se reduzcay desaparezca; dado
que es el sesgo lo que causa el problema, este debe remitir (Siegle, Ghinasi y Thase,
2007).

Estavariacion de laterapia cognitiva se conoce como terapias de modificacién
del sesgo cognitivo y se centran en tres aspectos: el entrenamiento atencional
(discriminar bien la informacion), la modificacion del sesgo cognitivo (alterar el
proceso “andmalo” subyacente) y modificar la interpretacion del resultado. En
definitiva, lo mismo que pretende el modelo tipico de la terapia cognitiva tipica
(valga la redundancia), pero con una mayor base en la psicologia cognitiva
experimental (Mobini, Reynolds y McKintosh, 2013; Vassiloupolos y Moberdy,
2013) usando tareas de respuesta a estimulos. El objetivo de estos modelos es
precisamente trabajar los procesos cognitivos subyacentes, los hace operativos a
través de procedimientos de procesamiento de la informacion muy concretos y la
I6gica explicativa es neurocientifica, es la activacion o desactivacion de un proceso
de elaboracion de informacion en el cerebro lo que va a determinar el cambio. Su
pretension es, ademas, conseguir cambios en el sindrome sin usar ningun tipo de
tratamiento psicofarmacoldgico (un tratamiento psicolégico puro). En este sentido,
se trataria de un tratamiento estrictamente psicolégico, cosa que en la terapia
cognitivatipicano esta tan presente, pues no son raros los tratamientos combinados.

Los resultados obtenidos con las terapias de modificacion de sesgo son
ambiguos, algunos trabajos indican que hay buenos resultados en la variacion de la
sintomatologia afectiva (Calkins y Otto, 2013, con pacientes con trastorno obsesi-
vo; Siegle et al, 2007; con depresidn), pero otros estudios indican que la interven-
cién es dificilmente generalizable y que aunque se producen cambios en los
procesos de sesgo, estos no revierten necesariamente en los sintomas (Hertel y
Mathews, 2011).
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2.3. Terapias cognitivo-conductuales de tercera generacion.

Un altimo conjunto de modelos que se puede relacionar con las terapias
cognitivas, son las llamadas terapias de tercera generacion (Pérez-Alvarez, 2005).
Se trata de modelos terapéuticos que prestan mas atencion al aspecto motivacional
y sensorial que al cognitivo. Estan mas cercanos a la terapia de conducta original,
ya que se centran en el cambio (aprendizaje, contingencia) y en las condiciones
estimulares (sensaciones) y no tanto en los procesos mediadores (cognicion,
contenido cognitivo). Su fundamento tedrico es el conductismo radical, pero
adoptan una posicion técnica mucho maés flexible que la terapia de conducta
original.

La conceptualizacion del problema es de tipo contextual y entienden que el
lenguaje es el medio a traves del cual se regulan las contingencias en la vida diaria.
El lenguaje es un campo de contingencias en el que se usan muchisimas reglas de
condicionamiento que afectan a la vida humana, de hecho casi toda la accion social
del ser humano se canaliza através del lenguaje. El lenguaje serd el campo de trabajo
y en lamedida en que el lenguaje es conocimiento, hacen un trabajo cognitivo. Pero
estaasunciéncognitivano esadmitida por los partidarios de las terapias contextuales
de tercera generacion, ya que para ellos el lenguaje es un contexto donde vive el
individuo y las relaciones con los contextos son siempre de tipo contingente (es
decir, relaciones variables con un ambiente). La cognicion es vista desde estos
modelos como un elemento interno, mientras que el lenguaje es una contigencia.
Como se puede ver, es una interpretacion basada en un juego linglistico y si es un
juego linguistico, se puede entender gue es cognitivo, en tanto que el lenguaje es un
componente de la cognicion.

Existen un amplio abanico de estas terapias: terapia analitica funcional
(Kohlenberg y Tsai, 2008), terapia de aceptacién y compromiso (Hayes, Strosahl,
y Wilson 1999; Wilson y Luciano, 2002); terapia de activacién conductual
(Jacobson, 1987; Dimidjian et al., 2006); terapia Dialéctica-Conductual (Linehan,
1993) y diversas formas de adaptacion de lameditacién de origen budistaa procesos
terapéuticos (Mir6, 2006; Segal, Williams, y Teasdale, 2002). El origen del
movimiento arranca de la comprobacién de que los componentes activos (o mas
conductuales) de la terapia cognitiva parecen ser mas eficaces que el resto
(Jacobson, Dodson, Truax, Addis & Koerner, 1996) y de la necesidad de buscar
modelos puramente psicoldgicos (puramente conductuales, en realidad), desde el
punto de vista metodoldgico, para explicar el malestar humano. En este sentido se
acercan a las terapias de modificacion del sesgo cognitivo, es necesario contar con
unaexplicacion psicoldgica del trastorno, ya que en otro caso no tendria sentido una
terapia psicologica.

Todos estos modelos terapéuticos tienen en comin una serie de aspectos: a)
buscan un modelo no médico del trastorno que permita explicarlo funcionalmente;
b) ese modelotiende aser general y aplicable amuchos trastornos: sindrome general
de evitacion (Luciano y Wilson, 2002); sindrome general de hiperreflexividad
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(Pérez-Alvarez, 2008); c) el contexto en que se producen los trastornos es claramen-
te verbal, de modo que es el uso del lenguaje el que va a permitir el cambio de
conducta y la regulacién de las contingencias, asumiendo asi que el ser humano es
basicamente verbal y cultural; d) el modelo explicativo es conductual antes que
cognitivo; €) el modelo de constatacion de resultados es claramente experimental
y parte de los modelos funcionales generales que explican psicolégicamente el
malestar; f) técnicamente son bastante eclécticos y muchas de las formas de
intervencion (especialmente en terapia de aceptacién y compromiso), toman
elementos de la terapia cognitiva tipica, de la terapia gestalt, de la terapia narrativa
y hacen un uso intensivo de la metafora.

En estas terapias la cognicidn se vive como un problema o como la causa del
problema. Los pensamientos van ligando unas afirmaciones con otras, de manera
que generan un contexto linguistico en el que se llega a hacer caso a la orden verbal
mas que a las contingencias que se derivan de la situacion. Los pensamientos no
reflejan necesariamente la situacion en la que el sujeto se haya, sino que representan
s6lo la simbolizacion o la relacion de contingencias linglisticas que el sujeto ha
generado a partir de su aprendizaje social previo. Dado que no representan la
realidad del mundo, sino s6lo el modo en que el sujeto lo conoce, deben ser tomados
con mucha precaucion, lo que implica que es necesario descentrarse del contenido
de las cogniciones y de los pensamientos (Mird, 2006) y comprobar cémo
funcionan las verbalizaciones que llevan ageneralizaciones de laconducta (Luciano
y Wilson, 2002) en diversos contextos. En cierta medida, es una afirmacién
semejante a la que propone Korzybski (1933) “el mapa no es el territorio™, pero la
explicacion que se da es puramente funcional y contingente.

Las estrategias terapéuticas parten de asumir el malestar: la situacion es la que
es y como tal no va a cambiar. EI cambio supone introducir una modificacion en lo
gue se hace, por tanto hay gque centrarse en movimientos y acciones que suponen
llevar a cabo una conducta diferente. Como en todo modelo conductista, la
motivacidn (la contingencia) es la fuente de toda transformacidn. Esa transforma-
cion adopta la forma de objetivos o valores personales que deben ser conseguidos
a través de acciones. En definitiva, la intencionalidad y la busqueda de metas se
transforman en el medio para conseguir el cambio.

Estos modelos plantean un modelo activo e intencional del ser humano,
dibujan un sujeto menos pasivo que el conductismo original, pero su interaccion con
la realidad es contingente, no representativa, constructivista o cognitiva. La
cognicion no es una representacion del mundo, sino una conducta més. El objetivo
no es que la persona vea el mundo de una manera méas precisa, sino que cambie
(Caro, 2003b). El significado profundo de las cogniciones tampoco es tenido en
cuenta en estos modelos, ya que los significados (profundos o no) no son fiables,
lo importante son las reglas verbales de regulacion de contingencias. En definitiva,
se trata de terapias que usan el lenguaje y trabajan con el lenguaje, pero no son
cognitivas en el sentido de centrarse en las operaciones o significados mentales. No
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obstante, han supuesto un gran avance en la técnica y la préctica clinica.

2.4. Los modelos constructivistas y narrativos.

Aungue el auge de los modelos constructivistas se produjo a partir de finales
de la década de 1980 (coincidiendo en el tiempo con la difusion de las terapias de
tercera generacion), su origen es mucho mas antiguo; puede rastrearse en las
aportaciones de Korszybski (1933) y continuarse con la escuela de constructos
personales (Kelly, 1955), de manera que su origen estaria en los trabajos méas
pioneros sobre comunicacion y en la primera eclosién de los enfoque cognitivos en
psicologia en la década de 1950, que coincidi6 con el desarrollo de las terapias
humanistas (Garcia-Martinez, 1998).

Pero la gran difusion de estas escuelas se da a finales del siglo XX con la
aparicion y consolidacion de la terapia constructivista (Mahoney, 1991; 2003), la
terapia cognitiva post-racionalista (Archiero, 2013; Balbi, 2005; Guidano, 1994),
laterapia cognitivo-narrativa (Gongalves, 2002), la terapia narrativa (White, 2007,
White y Epston, 1990), las préacticas terapéuticas basadas en los modelos del
construccionismo social (Gergen, 2005; 2006: McNamee y Gergen, 1996), los
formatos de terapia dialégica (Hermans y Hermans-Jensen, 1996; Hermans y
DiMaggio, 2004), contando ademas con el desarrollo de escuelas que contintan el
modelo de constructos personales (Feixas y Villegas, 2002; Neimeyer, 2013;
Neimeyer y Raskin, 2000; Winter, 1994) y las técnicas derivadas del planteamiento
de la semantica general (Caro y Schurchardt-Read, 2003). La expansién de las
terapias constructivistas coincide con la del pensamiento postmoderno, es decir,
con la de la forma cultural propia del capitalismo reciente (Giddens, 1995).

Las caracteristicas de la postmodernidad como forma cultural implican una
defensadel pluralismoy ladiversidad y la asuncién de que toda fuente de referencia
essesgaday, portanto, no objetiva. Seguin Caro (1997) sus caracteristicas epistémicas
son: a) laausenciade base epistemoldgica fuerte (es decir, no hay unateoria general
aseguir), b) la fragmentacion del conocimiento, c) el constructivismo o creacion de
conocimiento desde esquemas previos y d) el neopragmatismo o utilitarismo. En
definitiva es el observador el que determina el objeto conocido y el cambio
dependera del alcance pragmatico que se busque, de la utilidad y no de la razén.

Las caracteristicas de las terapias constructivistas ya han sido discutidas en
muchos otros trabajos (Caro, 1997, 2003a; Feixas y Villegas, 2002; Garcia-Martinez,
2012; Neimeyer, 2013). A diferencia de las terapias cognitivas tipicas y de las
terapias de tercera generacion cuya base filosofica esta en la tradicion racionalista
(las primeras) o en el funcionalismo (la segunda), las terapias narrativas se asientan
en un relativismo de tipo constructivista y, por ello, tienen un marcado tinte
fenomenoldgico: es la construccion que hace el sujeto lo que da sentido al conocimien-
to. Feixas y Villegas (2002) afirman que estan mas préximas a la epistemologia que
a la ontologia en su nivel de explicacion, asi que el énfasis esta en el proceso de
construir conocimiento, mas que en el contenido del conocimiento mismo.
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Se puede decir que las caracteristicas del constructivismo terapéutico serian:
a) el trabajo es conjunto y cooperativo, ya que no cabe intervencion objetiva
experta; b) hay que asumir una posicion de ingenuidad, ya que el experto en su vida
es el cliente y no se puede subsumirlo en categorias previas; c) el problema se
entiende bien como una solucién, es decir, como parte de la vivencia de la persona
no como un lastre o deficiencia; o bien se entiende como algo ajeno a la persona;
el peso de la cuestion no es el problema, sino la solucién, hasta qué punto esa
vivencia sigue siendo Util; d) la realidad se construye cooperativamente en el
discurso social; ) la realidad se construye a través del lenguaje y la comunicacion;
f) las realidades se mantienen a través de las historias que narran las secuencias de
hechos socialmente sancionados y asumidos como ciertos; g) no hay verdades
esenciales, todo es una construccion (Feixas y Villegas, 2002; Freedman'y Combs,
1996; Rodriguez Vega, 2001).

El constructivismo, a su vez, tiene dos grandes orientaciones, una es de
caracter mas individualista 0 “yoico” y que esta basada en asunciones de la biologia
cognitiva. Los procedimientos de construccion del significado son basicamente
individuales, es decir, radican en procesos inherentes a los sujetos. El sujeto esta en
contacto con su entorno, pero aporta significado a las situaciones a partir de sus
estructuras previas de conocimiento de caracter personal. Esta perspectiva se basa
en que existen una serie de estructuras implicitas que dirigen los procesos de
conocimiento y en la proactividad de los sujetos (son ellos quienes conocen el
mundo a través de esas estructuras implicitas y no es la influencia del mundo lo que
las genera), todos los cambios posteriormente deben ser compatibles con dichas
estructuras. En este modelo la concepcion de la identidad es lade un ndcleo que esta
en continua reestructuracion pero en las que los cambios posibles dependen de
condiciones previas o iniciales en el sistema (Maturana y Varela, 1990). La
busqueda de coherencia a través de los cambios en la identidad es algo basico en las
estrategias terapéuticas que parten de estos modelos. Este modelo se conoce como
constructivismo cognitivo.

En el constructivismo cognitivo, hay todavia un nicleo agente, una especie de
yo que basicamente consiste en las estructuras implicitas de regulacion del conoci-
miento. A partir de ese ntcleo basico se elabora la identidad de la persona, pero esta
no se entiende como un cuerpo de propiedades esenciales, sino que es visto como
un producto provisional generado por las interacciones entre las estructuras
implicitas de conocimiento y el entorno, la identidad es un producto narrativo y
como tal puede adoptar maltiples formatos y contenidos. La identidad siempre est4
en continua reorganizacion y puede adoptar distintas posiciones que se contrapon-
gan entre si.

La otra orientacion tiene una base social y considera que los significados son
construidos basicamente en entornos relacionales, el conocimiento es de naturaleza
interactivay relacional. A estasegundaorientacion se le denominaconstruccionismo.
En este sentido, el construccionismo mantiene una actitud critica hacia los valores
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0 normas sociales, ya que los considera un producto social mas. Son esas normas
las que nos hacen ver el mundo a través de ellas y, por tanto, son las que deberan
ser transformadas en el curso de la terapia. Al construccionismo le interesan sobre
todo los problemas vistos desde una perspectiva de interaccion y la discriminacién
social, asi que los temas relacionados con el control, el poder y la marginacion son
mas relevantes que los vinculados con la coherencia personal. La identidad no esta
en absoluto definida, ni depende de procesos implicitos de regulacion del conoci-
miento, depende estrictamente del contexto social y es un mero producto de la
conversacion entre partes.

La conversacion es la forma basica de co-creacidn de un texto y desde esta
perspectiva todo significado es creado en la interaccion. La conversacion se
expande atendiendo al contexto inicial y a los criterios de poder-sumision que hay
en ese contexto inicial. Después se atiende a las limitaciones del discurso, incluyen-
do en el mismo aquello no mencionado u omitido. Por Gltimo, se atiende al criterio
de ingenuidad, sin usar categorias previas.

El grupo de orientacidn constructivista cognitiva asume también estos princi-
pios en su practica terapéutica, pero lo cierto es que le da una importancia menor al
primer punto (expansion del contexto inicial) y se centra en organizar la narrativa
entorno enalos significados basicos de la persona, buscando una nueva alternativa
viable y aceptable por el cliente. Lo que le interesa es que el desarrollo narrativo de
la persona continde mas alld de los bloqueos, incoherencias y omisiones que se
encuentran en la narrativa original de la persona, se busca que el nuevo texto
describa mejor la experiencia personal tanto desde la perspectiva del cliente como
desde la perspectiva de las interacciones de éste con su medio. En definitiva busca
la creacion de una mayor coherencia entre todas las alternativas que se le dan al
individuo, intentando elaborar una nueva narrativa en la que los significados
fundamentales de la personalidad se preserven, pero construyendo esta de una
forma mas atenta a los aspectos previamente no atenidos (Neimeyer, 2000). De un
modo u otro, la narrativa se convierte en el nicleo fundamental de toda terapia
constructivista; es mas, Fernandez Liria (2001) indica que las narrativas son un
concepto de integracion en toda psicoterapia ya que es inevitable trabajar con el
discurso del cliente, con su propia perspectiva y que toda terapia consiste en
encontrar alternativas viables para este.

3. Los condicionantes de (toda) psicoterapia.

La psicoterapia es una actividad relacionada con la salud mental que ocupa a
miles de profesionales en todo el mundo y que mueve anualmente decenas de
millones de euros, tanto en asistencia directa a clientes como en formacion. A pesar
de su clara entidad profesional y econdmica, carece de una definicién consensuada,
si bien hay un acuerdo acerca de sus caracteristicas basicas (Feixas y Mir6, 1993;
Garrido, 1994; Pi, sin fecha). Entre sus elementos basicos esté su base cientifica, su
naturaleza psicoldgica, la busqueda de cambios en la salud y la conducta, y la
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integracion de la identidad de las personas, asi como su naturaleza eminentemente
relacional (Rogers, 1961).

Labase cientifica laalejade practicas de ayuda informales o con unaclara base
ideoldgica o cultural (el consejo religioso, las practicas chamanicas, los formatos
de ayuda que parten de supuestos basados en el alma y la transmigracion, las redes
de ayuda informales).

Su naturaleza psicoldgica implica que las técnicas y los procesos que se ponen
en marcha han de estar centrados en al menos un componente de naturaleza
conductual, cognitiva, emocional, volitiva, motivacional, relacional o comunicativa,
diferenciandose asi de los formatos sanitarios de ayuda de tipo médico (bioquimico,
farmacoldgico, quirtrgico, fisico, genético) o puramente social (cambios en
infraestructuras, ayudas publicas y privadas, reestructuracion social, intervencio-
nes de caracter politico o socio-politico). Hay que tener en cuenta que la naturaleza
psicologica es lo suficiente amplia como para crear mucha diversidad teorica.

Si bien hay un consenso acerca de que la historia de la psicoterapia empieza,
de manera formal, con el psicoanélisis freudiano, el devenir histérico de la
psicoterapia se configura de manera diferente segln distintos autores. Esto consti-
tuye diversas narrativas (diversas perspectivas) sobre la psicoterapia que, basica-
mente, se organizan en torno a dos tipos de relatos (a dos tipos de criterios). Uno es
el que marca el énfasis del problema en el aspecto cientifico, que pasa a ser
cientificista en tanto que opta por cargar todo tipo de argumentacion en este aspecto;
el otro es el que se centra en los procesos de relacion y en la perspectiva del cliente,
con un marcado caracter fenomenoldgico, al menos en su manera de operar, y que
se puede definir como constructivista, en tanto que opta por cargar laargumentacion
en el modo en que se elabora la realidad. En términos generales cualquier forma de
terapia cabria en uno de estos dos extremos.

Habitualmente, la historiografia de la psicoterapia ha asumido una posicién
multiparadigmatica de la disciplina, en términos de la epistemologia de la ciencia
de Khun (1962) y, por tanto, ha descrito las ventajas e inconvenientes de distintos
modelos terapéuticos (Feixas y Mir6, 1993; Roji; 1997), con independencia de que
un autor concreto se decante siempre por uno de ellos en particular. Las diferencias
entre modelos se fundamentan en el elemento psicoldgico que constituye el foco
central de la terapia (Garrido y Garcia-Martinez, 1998). Desde este punto de vista,
la proliferacién de modelos es enorme y aumenta cada vez méas, de manera que
metaféricamente la psicoterapiaes un “jardin con multiples especies”. Latendencia
es agrupar los cientos de modelos en cuatro o cinco escuelas (conductual-cognitiva,
psicodinamica, experiencial, existencial, sistémica, constructivista) a partir de una
serie de criterios que combinan, por un lado, el enfoque epistemoldgico de laescuela
y, por otro, los elementos psicoldgicos criticos en los que basa el modelo de
personalidady de intervencion que subyace al modelo (Botella, 1986; Fierro, 1994).
El momento de esplendor de cada escuela a lo largo del periodo 1880-2014, que
comprende todo el recorrido historico de la psicoterapia, ha ido variando y en la
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actualidad es dificil afirmar qué escuela cuenta con mas vigor, porque los criterios
a usar son, a su vez, maltiples (nimero de profesionales que la practican, eficacia
de sus précticas, numero de grupos de formacién, nimero de publicaciones, etc.).
De cara al proposito de este articulo, se puede percibir que al menos dos de las
grandes escuelas citadas (conductual-cognitiva y constructivista) tienen compo-
nentes cognitivos.

Esta dicotomia encaja, a su vez, con los dos relatos mencionados anteriormen-
te, el cientificista y el constructivista. Estos dos grandes enfoques se relacionan,
ademas, con otra manera de entender la historia de la psicoterapia, la de laevolucion
de los formatos de comprobacion de su eficaciay la de los modelos de investigacion
en psicoterapia. En un primer momento, la psicoterapia se constituye como técnica
de intervencion, pero lacomprobacion de su eficacia no se pone en marcha hasta un
periodo relativamente tardio. Aunque se asume que los primeros estudios sobre la
eficacia tienen que ver con el contraste terapias dinamicas-terapias de conducta
(Eysenck, 1952), lo cierto es que muchos de los primeros estudios sistematicos
sobre eficaciade lapsicoterapia se debenalatradicién humanistade Rogers, incluso
en su expresién cuantitativa (Elliott, 2002; Rogers y Dymond, 1954).

El proceso de estudio de la eficacia de la psicoterapia se hace cada vez mas
necesario en la medida en que en la psicoterapia en particular (y en las sociedad
contemporanea en general) Ilega a un momento en el que los criterios de utilidad-
practicidad se convierten en un elemento esencial de los criterios de valoracion
social (lo importante no es tanto que algo sea cierto o asumible, sino que sea Util y
gue esa utilidad pueda ser constatada). En psicoterapia el proceso de probar la
utilidad se manifiesta en dos tradiciones distintas, ambas han tenido un desarrollo
exponencial a partir de la década de 1990.

La primera, conocida como tratamientos empiricamente validados, esta cen-
trada en la comprobacién experimental de la eficacia a partir de criterios muy
rigurosos de control experimental (Chambless y Ollendick, 2001; Kazdin, 1986;
Labrador, Echeburta y Becofia, 2000; Levant, 2004). Su piedra de toque es la
eficacia, es decir, la comprobacion de la utilidad en contextos controlados a partir
de criterios de racionalidad cientifica, grupos control y comparaciones entre
tratamientos. En esta tradicion se trata de emular el modelo médico definiendo de
forma precisauntrastornoy encontrando una cura/solucion para el mismo mediante
disefios controlados y comparativos de tratamiento. El foco es el problema, no el
individuo; lo que se busca es la técnica que remedie el trastorno.

La otratradicion, la de la practica basada en la evidencia, estd mas centrada en
la investigacion de procesos y en la efectividad, es decir, el impacto de una préctica
atil en un contexto habitual (Landfield, 1992; 2013; Norcross, 2002; Norcross,
Beutlery Levant, 2009). El foco es més lainteraccion con el individuoy los procesos
de cambio que resultan Gtiles, sin tener tan presente el diagnostico con el que se
etiquete al cliente. La investigacién asume también criterios cualitativos y de
cambio global, no sdlo de tipo sintomatico.
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Curiosamente, las dos escuelas cognitivas se alinean cada una de ellas con
estas dos diferentes tradiciones de comprobar la utilidad, la cientifista con los
tratamientos empiricamente validados y la constructivista con la practica basada en
la evidencia.

El problema es situar a las terapias cognitivas en estos diferentes modelos
historicos y conceptuales. En general, se mantiene una idea de que las terapias que
se han autodenominado cognitivas pertenecen al tronco experimental-cientifista y
que, por tanto, su deriva historica se situaria en este modelo y dentro de la linea de
tratamientos empiricamente validados en cuanto a investigacion. Pero, parece que
hay otra tradicion que no encajaria del todo en este modelo y que se acerca mas a
la propuesta constructivista y de procesos. El encaje dependera de una serie de
criterios que tienen que ver con cdmo se concretan en cada caso distintos elementos
de la psicoterapia.

En la actualidad, algunos autores presentan un modelo de evolucion histérica
de las terapias cognitivas que sigue Unicamente la tradicion experimentalista y
plantean una microhistoria en tres fases, la terapia de conducta, la terapia cognitivo-
conductual y los modelos centrados en marcos contextuales (Luciano, Valdivia,
Gutiérrez y Paez-Blarrina, 2006; Mir6, 2006; Pérez-Alvarez, 2006). Otros sin
embargo, siguen una historiografia mas compleja e incluyen también los modelos
de tipo constructivista y narrativo (Caro, 2003a, b; Semerari, 2002).

Para entender la complejidad de la situacién (cémo es posible que haya dos
tradiciones distintas de trabajo terapéutico con el conocimiento) es necesario
atender, al menos, a los siguientes elementos: la caracterizacion del sujeto psicol6-
gico, la relacion terapéutica y la concepcion del problema o trastorno. A estos hay
que afiadir otro componente que, como tal, es externo a la definicion de psicoterapia,
pero que la engloba: el marco cultural en el que se definen el trastorno y la propia
psicoterapia. Sin responder a la naturaleza de estos elementos es dificil determinar
qué es una terapia cognitiva o si hay varias formas de entender qué es una terapia
cognitiva.

En psicoterapia, en particular, y en psicologia, en general, es dificil, incluso
inadecuado, hablar de enfermedad, en el sentido de una alteracion con etiologia
claray base normalmente biolégica o exégena, de ahi que en psicopatologia se hable
mas de trastornos o de sindromes que de enfermedades. No obstante, es posible
concebir una serie de factores causales, predisponentes o facilitadores que, en
combinacion entre ellos o con determinados estresores sociales o psico-sociales,
desarrollan o generan el trastorno. Si la etiologia es basicamente independiente del
sujeto, es posible pensar en un tipo de tratamiento que elimine la causa o, al menos,
modifique esencialmente los problemas producidos por esta con una minima
intervencidn del cliente en este proceso. Si este fuera el caso, el problema de la
intervencidn seria basicamente el de laadherencia al tratamiento (tomar lamedicion
cuando y como proceda y en la dosis prescritas, ejercitarse en los periodos e
intensidad aconsejados, acudir a las citas para la dosificacion del tratamiento,
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aprender a usar las técnicas que se le ensefien). Se trata fundamentalmente de un
modelo de déficit, la recuperacién se produce a partir de la ensefianza o de la
correccion, pero desde una perspectiva fundamentalmente pasiva. El sujeto es
“ensefiado” a partir de técnicas que son adecuadas por criterios de maestria
“objetiva” que le son ajenos y que domina el terapeuta.

Pero si la etiologia no es basicamente independiente del sujeto, entonces el
trastorno esalgo de lo que el propio sujeto es agente, redefinir o cambiar el trastorno
implicara basicamente cambiar el modo en que el sujeto se dirige asi mismoy habra
que concebir la problematicidad psicolégica como un proceso que el individuo usa
para dar sentido a su propia experiencia. Desde esta perspectiva, la etiologia es
basicamente subjetiva, se relaciona con como el sujeto ve el mundo y, por tanto,
tiene un caracter mas epistemoldgico, el problemano es tanto el contexto ontoldgico,
“real”, sino el modo de apreciarlo. En definitiva el problema del tipo de sujeto esta
intimamente imbricado conel tipo de etiologia, el sujeto activo tiene un papel agente
en el modo en que se gestiona y, por tanto, en coémo sufre, si es el caso. El sujeto
pasivo es objeto de enfermedad, ya que la causa le es ajena. Pero en el caso de los
tratamientos psicoldgicos, la causa del problema nunca es estrictamente separable
del individuo o de su relacién con el mundo, lo que supone que la persona va a tener
siempre un cierto papel activo en el desarrollo del trastorno.

La cuestion de definir al cliente como sujeto activo o pasivo, no sélo se
relaciona con la naturaleza del problema, sino también con el papel que se le asigha
al cliente en la toma de decisiones respecto a la intervencién y el grado en que éste
adopta un papel de experto sobre sus propios procesos. Esto ha venido siendo un
aspecto que ha dividido las distintas psicoterapias en dos grandes facciones,
aquellas que han asumido un papel experto del cliente de modo que esté negocia,
participay co-creatanto la intervencién como su propio sistemay las que le asignan
un papel pasivo en el que la intervencion técnica del terapeuta es sustancial. Casi
ningln modelo asume directamente un papel totalmente pasivo del cliente (lo que
lo acercaria a una suerte de medicina desde el punto de vista de que la técnica lo es
todo para reparar o curar el problema), pero en la medida de que el modelo es
fundamentalmente de déficit o de ensefianza al cliente y en la medida en que se
asume que latécnica es fundamental para la recuperacion, esta perspectiva esta mas
vigente. Las terapias cognitivas tipicas han ido moviéndose dentro de este modelo
de pasividad aunque con matices, asumiendo en parte un papel activo, pero
centrandose en la importancia del procedimiento de aplicacion de la técnica como
forma de intervencion. En definitiva, el aspecto relacionado con el sujeto se
concreta en una concepcion activa del sujeto, es creador o co-creador de su propia
vision del mundo y por tanto es un sujeto agente o bien es basicamente el objeto de
intervencidn, con lo cual el sujeto psicoldgico deviene mas un objeto de trabajo para
el terapeuta. Sin ser tan radicales, la primera opcidn permite la autodefinicion del
sujetoyenlaotrael sujeto viene definido por unaserie de caracteristicas que pueden
ser conocidas con independencia de éste.
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El tema del sujeto lleva directamente a la cuestion de la relacion terapéutica.
En general, hay un acuerdo en que la relacion terapéutica es fundamental para el
buen desarrollo de laterapia (Cormier y Cormier, 1994; Rogers, 1961) y la relacion
terapéutica aparece como uno de los factores que mejor explica el éxito terapéutico
(Corbella y Botella, 2004; Lambert, 1992; 2013). Incluso entre los autores que
defienden una primacia del aspecto técnico de la terapia, la relacién es un
componente basico del entrenamiento terapéutico (Wilson y Luciano, 2002).

No obstante, hay una tendencia a que los modelos terapéuticos que asignan un
papel primordial al papel activo y de experto del sujeto a dar una gran importancia
alarelacién, puesto que es en ésta donde los procesos de creacion y negociacion van
atener lugar. Los tipos de psicoterapia que priman la técnicay que otorgan un papel
mas pasivo al cliente, tienden a minimizar el papel de la relacion.

A su vez, esto influye en la definicion del problema del que debe ocuparse la
psicoterapia. Por un lado, se puede vivir como un proceso, como una forma de hacer
frente a lo insoslayable de la “realidad” que se vive y de dar sentido a la propia
experiencia (Kelly, 1955; Mahoney, 1991). En este sentido el proceso de sufrimien-
to es sobre todo una forma de vivir y construir la realidad, no habria un déficit como
tal que debe ser corregido, aunque luego en la practica operativa se ayude al cliente
en la modificacion de determinadas creencias o actitudes. En el otro modelo, lo
insoslayable de la “realidad” del cliente es el producto directo de alguna clase de
déficit o insuficiencia y la técnica psicoldgica debe cambiarlo o eliminarlo (Beck
etal, 1979). Enestos casos, el proceso terapéutico se acercamasaun proceso de cura
gue a un proceso de construccion de significado. Obviamente, un modelo terapéu-
tico concreto esté en algin punto entre estos dos polos, pero siempre se encuentra
mas cercano a uno de ellos.

La cultura, por ultimo, nos sirve para definir el propio ejercicio de la
psicoterapia. De hecho la psicoterapia es un producto de una cultura muy concreta,
la sociedad liberal capitalista con alto desarrollo tecnoldgico. No habria psicotera-
pia si no existiera este marco cultural. La sociedad liberal capitalista se define por
estas caracteristicas (Giddens, 1995): a) la industrializacion de los procesos de
produccion; b) la mercantilizacion de toda actividad, c) una estructura social muy
compleja, que requiere de sistemas especializados de produccion, seguimiento y
control de actividades (los sistemas expertos), d) la ruptura con la tradicién o
vaciamiento espacio-temporal, de modo que no hay criterios fijos de qué hacer y
cuando; e) el desenclave social o falta de conexion entre origen y marcadores de
identidad, ya que el criterio fundamental es el éxito econdmico; f) un alto nivel de
reflexividad o replanteamiento continuo de toda accion. A esto hay que afadir un
marcado individualismo, de manera que el sujeto se concibe como responsable de
todaaccidény como protagonistade su propiaexperiencia (Triandis, 2001), de forma
gue cada sujeto se percibe como responsable de su propia posicién vital, méas alla
de ocupaciones o ritmos esterotipados (vaciamiento) y de las conexiones con el
origen de la persona (desenclave). Este tipo de sociedades requieren intervenciones
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centradas en los individuos y, por tanto, en los principios psicoldgicos de la
subjetividad. En este sentido, la psicoterapia es, en términos puramente
construccionistas, un tipo de conversacion sobre el cambio y el ajuste psicologicos
tipica de nuestro contexto social, basado en la accion sobre el individuo. Desde esta
perspectiva, es un tipo de practica conversacional. En este sentido cabe preguntarse
si son posibles formas de terapia que no centren el énfasis el individualismo y en las
practicas expertas. Y si es posible, ;entonces estas formas de terapia, serian
cognitivas?

En las sociedades del capitalismo en general, y en las del capitalismo reciente?
en particular, no es posible que cada individuo sea socialmente autosuficiente, su
actividad se restringe a un area en la que es experto. La propia sociedad es
demasiado compleja como para que un individuo pueda gestionar toda su actividad
social, cada vez se precisa de la participacion de otros que son expertos en su propio
campo y que, ademas, tienden a dificultar el acceso a los conocimientos y
herramientas de su area de experiencia. Surgen asi organizaciones y sistemas
sociales que se encargan de gestionar diversos ambitos de la experiencia (sanidad,
educacion, cultura, software, fontaneria, produccion de alimentos, diversion...). Se
crean lo que se llaman sistemas expertos, que son agrupamientos sociales que se
ocupan de una actividad que cada vez se especializa mas, de manera que se crean
élites que son imprescindibles para el desarrollo de una tarea completa. El grado de
complejidad social llega al punto de que para desarrollar una sola tarea han de
intervenir varios sistemas expertos. La psicoterapia es uno de estos sistemas
expertos.

Los sistemas expertos son colectividades de base tecnoldgica, se dedican a
resolver problemas, su &mbito esté relacionado més con el como se hace que con el
conocimiento puro. Obviamente, para llevar a cabo unatarea, es necesario un grado
importante de conocimiento basico, pero a medida que la sociedad capitalista se ha
ido extremando, el criterio de utilidad (y de mercantilismo) ha ido ganando
posiciones, de manera que lo tecnolégico y aplicado ha ganado en prestigio social
alo racional y bésico. La psicoterapia comparte esta base tecnoldgica (Fernandez-
Liria, 2001), pues los criterios de practicidad no sélo se aplican a la generacion de
bienes (alimentos, puentes, edificios), sino también a los servicios (sanidad,
educacion,...psicoterapia) que son productos sociales.

El cdmo se ofrezca este producto tecnoldgico lleva también a diferentes
concepciones de la psicoterapia; desde el punto de vista tecnoldgico lo importante
es que la solucion ofertada sea util y eficiente en términos de costos/beneficios. Si
la solucién més eficaz se concibe como co-construccion y colaboracion, la terapia
evolucionara de una manera; si se concibe como técnica lineal y protocolizada, de
otra. A su vez, el contexto social dominante influira en la definicion del tipo de
tecnologia que se quiere. El problema de la eficiencia depende muy estrechamente
de los objetivos politico-econdmicos que se pretendan, ya que la valoracién de
costes/beneficios tiene un claro componente ideoldgico y de valores. Es en este
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punto donde distintas propuestas psicoterapéuticas y psicologicas entran en el
terreno de lo puramente politico y deben considerar aspectos como el tipo de salud
mental que se pretende, la definicidn ontoldgica del sujeto, los aspectos relaciona-
dos con valores de tipo social y cultural, su relacién con aspectos como la
espiritualidad y la religiosidad, su eficacia y practica inter-cultural, etc. La discu-
sion de estos aspectos, aparte de claramente polémica, excede los objetivos de este
articulo.

En cualquier caso, la psicoterapia se desarrolla originalmente en el contexto
de una sociedad capitalista industrial y se expande después en el contexto de una
sociedad del capitalismo reciente, mucho mas centrada en la produccion de
informacién que de bienes. Por supuesto, también se expande a otros ambitos
culturales no tan individualistas, pero que adoptan practicas sociales tipicas del
capitalismo reciente al tiempo que adoptan su modelo de produccion. El cambio a
un modelo de capitalismo reciente (Giddens, 1995) implica también un viraje hacia
criterios mas utilitaristas y fragmentarios, fundamentalmente porque se cuenta con
un exceso de informacidn que hace inmanejables los conceptos fijos y univocos del
periodo inicial del desarrollo de lasociedad capitalista. La identidad y la estabilidad
social se vuelven cada vez mas fluidas, inconsistentes y dispersas y es necesario
combinarlas de alguna forma (Bauman, 2003; Gergen, 1992). Esto hace que el
criterio de racionalidad cambie por el de utilidad, aunque el sistema social contintie
utilizando los mismos criterios socio-econdmicos. En este panorama, el cambio de
un modelo racional-modernista a un modelo postmodernista no se entiende como
una alternativa o una oposicion, sino como una consecuencia del desarrollo del
sistema (Giddens, 1995). Eso si, tiene una implicacion clara en la formulacion de
los modelos de terapia que ya no pueden seguir siendo lineales y centrados en una
identidad univoca (Caro, 1997).

Respecto a las terapias cognitivas, tenemos variantes que apostarian mas por
una terapia de modelo experto-técnico y centrada en el analisis de entidades
psicoldgicas concretas (esquemas-creencias) y otra que optaria mas por un modelo
compartido y procesual y centrada en la construccion del significado. Las terapias
cognitivas tipicas, las terapias de tercera generacion y las terapias de modificacion
del sesgo constituirian el primer grupo, las terapias de tipo constructivista-narrati-
vo, el segundo. Cada una reflejaria un momento distinto o una vision distinta dentro
del sistema cultural.

La terapia cognitiva que defiende el modelo de relacién entre experto y
receptor y centrada en el trabajo con contenidos mentales y esquemas encajaria
dentro del curso histérico de las terapias de base experimental, el otro modelo
encajaria mejor en un curso histérico de tipo multiparadigmatico. Es decir, parece
gue segin como se historien las terapias cognitivas, son unas u otras las que se van
a tener en cuenta. Si la historia se limita a la tradicion experimental, es obvio que
lafamiliaconstructivistano estara presente; si la historiaincluye todo lo relacionado
con el trabajo con él conocimiento (o todo lo relacionado) con el trabajo terapéutico,
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lo estard. Construir una clasificacion historica es hacer historia social y, por tanto,
las elecciones generan inclusiones o exclusiones (Gergen, 1996).

La terapia cognitiva tipica tomaria el modelo de prueba y control de la terapia
de conducta original (la comprobacion con disefios cuasi-experimentales), modelo
gue continuaria con las terapias contextuales y de aceptacion contemporaneas. La
base de este modelo seria fundamentalmente empirista y buscaria un patron
predictivo-explicativo del cambio a partir de la alteracion y modificacion de
procesos psicoldgicos subyacentes. La terapia cognitiva constructiva se centraria
en producir alteraciones en las concepciones epistemoldgicas de la persona. El
modelo de trabajo, mas que experimental seria fenomenoldgico y el tipo de cambio
no se constataria tanto a través de un proceso empirico, sino mediante otras
herramientas (estudio de las conversaciones, cambios estructurales, cambio en la
coherencia personal). Desde el punto de vista de la filosofia del lenguaje, las
tradiciones de terapias cognitivas tipicas y terapias conductuales optarian por una
posicién de relevancia del lenguaje, se centran en lo que el hablante pretende
(Sperber, 1994), mientras que el constructivismo terapéutico optaria por un modelo
de indeterminacidn (Atlas, 2005), se centran en como el discurso se va construyendo.

¢Son ambas terapias cognitivas, es decir, terapias que tratan del modo en que
se accede al conocimiento?

3. Un intento de conclusion: quiza el fondo de la cuestién no es (s6lo) lo
cognitivo.

Volviendo a la etimologia, si cognitivo es lo que se relaciona con el acceso al
conocimiento, casi cualquier modelo psicolégico tiene componentes cognitivos.
Esto es evidente en el psicoanalisis clésico, en la forma de las operaciones mentales
inconscientes que generan las dinamicas de represion y transferencia (Freud, 1975),
esta presente también en derivaciones psicoanaliticas que trabajan con estrategias
de representacion mental (Adler, 1957), esta presente en los modelos sistémicos,
que explican como un grupo familia crea una estructura de significado y de
funcionamiento (Minuchin 1979; Sluzki, 1996). También esta presente, aunque con
un formato mas centrado en un conocimiento primario, implicitoy relacional en las
practicas humanistas (Rogers, 1961) y gestélticas (Stevens, 2003), este conoci-
miento es de caracter emocional, pero persigue tener un conocimiento consciente
de como se aprende la realidad.

Obviamente no es posible hacer terapiasi no se trabaja aunque sea minimamente
con el conocimiento que la persona tiene sobre si mismo. Es necesario reiterar que,
como afirma Fernandez-Liria (2001) no se puede trabajar si no es con la narrativa
del cliente. No obstante, hay que tener en cuenta cuales pueden ser las extensiones
de este conocimiento.

En primer lugar, el conocimiento no tiene por qué ser consciente. Esto es algo
que esta en el punto de partida del psicoanalisis, pero que también puede ser
admitido por los modelos cognitivos, tanto desde el punto de vista experimental,
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como del constructivista. Los trabajos con modelos de inconsciente cognitivo
(Kihlstrom, 1999) han encontrado que muchos procesos de aprendizaje, memoria
y respuesta emocional son automaticos y que son invariantes a lo largo de edades
y situaciones. Por un lado, suponen un “ahorro” de recursos cognitivos en el
procesamiento de tareas no necesariamente sencillasy en latoma de decisiones. Los
modelos constructivistas, aludiendo a su base tedrica de estructuras implicitas,
asumen que las reglas basicas usadas para dar sentido a la experiencia no son
facilmente conocidas y s6lo puede indagarse en ellas a través de un proceso
complejo de escudrifiamiento de las repeticiones y atascos del individuo (Guidano,
1994; Mahoney, 1991). Los modelos construccionistas asumen que si no se
deconstruye el discurso, las reglas sociales de control, que subyacen al problema,
no se hacen evidentes, lo que supone ahondar en un conocimiento que, si bien, no
es inconsciente como tal, no estd mencionado y parece ajeno a la situacion (White,
2007).

En segundo lugar, el conocimiento no tiene por qué ser simple, es decir,
eminentemente declarativo. Es verdad que la terapia cognitiva tipica se ha centrado,
mA&s 0 menos, en este tipo de cogniciones (Vazquez y Cameron, 1997) porque ha
trabajado fundamentalmente sobre errores o productos cognitivos. Pero lo cierto es
que los significados pueden tener varios niveles y los sistemas de interconexion son
complejos. Teasdale y Barnard (1993) propusieron un modelo de sistemas cognitivos
interactivos que usa diferentes tipos de codificacion: basica (sensorial), intermedia
(morfemas-lexemas) y de significado. Pero a su vez el significado puede ser
denotativo (declarativo) o implicativo (connotativo). Las connotaciones son siem-
pre de tipo subjetivo y son las que se asocian a emociones. Esta propuesta es similar
a la de estructuras implicitas y conocimiento explicito que hacen autores como
Guidano (1994) y Mahoney (1991), que plantean conexiones entre los pensamien-
tos que afloran a la conciencia y los modos basicos de construir que constituyen la
base de laidentidad. Esta presente también en los diversos indicadores emocionales
gue pueden generar esquemas emocionales en el trabajo con terapia focalizada en
emociones (Greenberg, 2004). La diferencia entre denotacion y connotacion es
bésica en el trabajo con el lenguaje y es la base de la metafora, la capacidad de
trasladar un significado de &mbito. Las metaforas no sdlo constituyen lamayor parte
del lenguaje cotidiano (Lakoffy Johnson, 1991), sino que estan a la base de muchas
técnicas terapéuticas que permiten la reestructuracién de significado (Erickson,
Rossi y Rossi, 1976; Gongalves, 2002; Wilson y Luciano, 2002).

En tercer lugar, el conocimiento no necesariamente es pensamiento, sino que
puede tener un componente emocional muy grande. De hecho, este aspecto esta
intimamente relacionado con el anterior. Gran parte de la complejidad de la
estructura cognitivay del conocimiento reside en el caracter emocional de las partes
menos accesibles. La emocién es una forma de conocimiento que es global,
generalistay méas (0 muy) automatica. No cabe una reestructuracién del significado
sin un trabajo con la emocién y esto estd presente en multitud de enfoques
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terapéuticos de caracter cognitivo (Gongalves, 2002; Guidano, 1994; Greenberg,
2004) y también, aunque de una forma mas auxiliar, en las terapias cognitivas
tipicas (Beck et al, 1979; Garcia-Martinez, 1994). Las emociones son una parte
esencial de la construccidn de la identidad, de forma que son un pilar basico del
modo de interpretar el mundo (Guidano, 1994; Tomkins, 1987). Desde el modelo
de constructos personales, también se afirma que no todos los constructos tienen
porque ser verbales y que la accion y la emocion pueden construir formas de
representacion o conocimiento, especialmente en términos de cambios o transicio-
nes en el sistema (Kelly, 1955).

En cuarto lugar, esta la cuestion de que el conocimiento no sélo esta compuesto
por productos cognitivos (pensamientos, creencias) sino que es también procesual
y tiene una estructura (Vazquez y Cameron, 1997). Los trabajos terapéuticos se han
centrado basicamente en los contenidos y se han descuidado el papel de las
estructuras y los procesos. Los procesos estan siendo atendidos por los modelos de
sesgo cognitivo y la psicologia cognitiva experimental, comprobando el papel que
la memoria o la atencidn tienen en las distintas patologias. Parece que la ansiedad
esta ligada a sesgos atencionales y la depresién a sesgos de memoria y que estos
resultados se pueden inducir experimentalmente (Matt, Vzquez y Campbell,
1992). La estructura del sistema también influye en la manera de construir, los
sujetos mas complejos parecen tener una mejor salud mental (Linville, 1987;
Winter, 1994). La psicologia de los constructos personales se ha ocupado mucho del
estudio de la estructura (Feixas y Cornejo, 2002) y ha encontrado que clientes con
determinadas patologias, como la depresion, tienden a tener valores altos en
polaridad (Neimeyer, 1985), aunque los resultados no son siempre consistentes
(Feixas, Erazo-Caicedo, Harter, y Bach, 2008). Los resultados sobre lacomplejidad
son confusos, especialmente porque no hay una medida clara de esta dimension
usando la técnica de rejilla (Feixas y Cornejo, 1996).

El problema de la estructura se liga al de la coherencia, en general los relatos
coherentes son mas viables y tipicos de personas sin alteraciones de salud mental
(Goncalves, 2002). La coherencia parece ser el factor clave del ajuste de la narrativa
personal ya que supone un nivel en el que el sujeto es capaz de unir los distintos
componentes de su experiencia (Adler, Wagner y McAdams, 2007; Sewell, 1997).
Relacionado con el tema de la coherencia esta la estructura dilematica del sistema
de construccidn, la presencia de contradicciones internas, variable ligada mucho
maés frecuentemente a la problematicidad (Feixas y Saul, 2004).

En quinto lugar, los contenidos del conocimiento no tienen por qué ser
necesariamente pensamientos, pueden ser entidades mas abstractas como los
valores, que son reguladores muy importantes de la accién, con una importante
carga afectiva y emocional. El trabajo con los valores nos acerca a la terapia
existencial y a la concepcion del significado como proyecto de vida (Villegas,
1994). El trabajo con los valores es un componente que esta presente tanto en las
terapias de tercera generacion (aunque en realidad se definen como objetivos
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personales, que tienen un nivel de jerarquia menor desde un punto de vista
regulatorio) y en las terapias construccionistas, en tanto que el objetivo es apoderar
a la personay hacerla que se oriente hacia su propia intencionalidad (White, 2007).

En sexto lugar, se encuentra el problema del método, aunque los resultado
tipicos de la ciencia son los que se siguen de un modelo estadistico cuantitativo, y
en eso los modelos cognitivos tipicos y las terapias de tercera generacion han tenido
un mejor desarrollo, no se puede obviar que la investigacion cualitativa sobre las
narrativas personales ayuda a entender mejor qué es lo que cambia'y cdmo cambia
(Matos, Santos, Gongalves y Martins, 2009). El objetivo es avanzar en un modelo
mixto de investigacion que combine un acercamiento estadistico y otro cualitativo
(ver, por ejemplo, Montesano et al., 2014) y que mejore los niveles de control en la
investigacion cualitativa (Flick, 2014).

Por ultimo, hay que atender al problema del discurso social, el conocimiento
ha de ser critico y es necesario vigilar los discursos ocultos que controlan la
investigacion, la practica terapéuticay la categorizacion de la enfermedad (Gergen,
1996; White, 2007). Es verdad que un discurso entendido como practica social no
es cognitivo, entendido como categoriamental (Caro 2003b), pero si es algo relativo
al conocimiento. Sélo teniendo en cuenta un enfoque de este tipo se podran integrar
en laterapia formas de conocimiento transculturales y ligadas a valores espirituales
y religiosos, que son bésicas para la intervencion con miembros de culturas
diferentes.

En definitiva, hay acercamientos suficientes entre las distintas modalidades de
terapia que trabajan con el conocimiento. La diferencia epistemoldgica profundano
estd, sin embargo, entre el construccionismo social y el constructivismo cognitivo,
esta entre estos dos modelos de un lado y las terapias cognitivas tipicas y otros
modelos conductual-cognitivos por otros. Aunque se avanza cada vez a un eclec-
ticismo técnico y estratégico en psicoterapia (Caro 2003b; Garrido, 1994), no
parece que esta brecha se vaya a cerrar en breve. Pero ambos modelos pueden
convivir y aprender uno del otro, creando un discurso compartido, aunque no
necesariamente comdn. Dado que ambos modelos se ocupan de como se accede al
conocimiento, ambos son terapias cognitivas, pero diferentes tipos de terapias
cognitivas. Como en muchos otros aspectos de la vida, habra que aprender a hablar
en plural y asumir la diferencia como via para el crecimiento, quizé incluso para el
crecimiento mutuo.

Notas

1 Opto por categorizar a la sociedad contemporanea (occidental y desarrollada) como capitalismo
reciente. En la mayoria de los textos sobre la evolucidon de las psicoterapias se usa el contraste
modernidad-postmodernidad. Giddens (1995) desde una dptica de tipo sociolégico etiqueta estas
sociedades como de la modernidad tardia o0 modernidad reciente, pero su analisis social indica
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claramente que la modernidad es de tipo capitalista desde una perspectiva socioeconémica, lo que
da una visién mas exacta del funcionamiento social. Entre las etiquetas reciente y tardio, opto por
la primera (nueva, que ha sucedido hace poco), frente a la segunda (que sucede después del tiempo
en que se esperaba). Esta es la sociedad del tipo de capitalismo de nuestro tiempo.
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Resumen

Actualmente, lainvestigacion sobre laefectividad de los diferentes tipos de psicoterapia
demuestra que la psicoterapia funciona para distintos tipos de trastornos. Sin embargo,
todavia hay varios problemas que siguen sin resolverse, por ejemplo, los casos que no
responden al tratamiento asi como casos de deterioro. Con esta finalidad, es necesario
complementar la investigacion de eficacia con estudios de proceso (investigacion de
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sintesis del estado actual de la investigacion sobre los mecanismos de cambio (emocio-
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Proceso de cambio: Mecanismos cognitivos y emocionales

Abstract

Currently, research on the effectiveness of different types of psychotherapy shows that
psychotherapy works for different types of disorders. However, there are still several
issues that remain to be solved, for example, cases that do not respond to treatment, as
well as cases of deterioration. For this purpose, it is necessary to complement research
about the effectiveness of therapy with process studies (process and process-outcome
research). So this paper aims to: make a brief summary of the current state of research
on the mechanisms of change (emotional and cognitive) in psychotherapy; analyze how
process research has been articulated with theoretical models. The analysis of different
studies seems to empirically validate the role of mediation that several mechanisms
seem to have in promoting therapeutic change. However, it seems more difficult to
confirm the hypothesis that these mechanisms are specific to therapies that intentionally
promote them. The implications of these results for future research on therapeutic
change will be discussed.

Keywords: Psychotherapy; therapeutic change process; process-outcome research;
change Mechanisms
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Recientemente se celebré los 50 afios de la publicacién en la revista
Psychotherapy de la famosa polémica entre Hans Jurgen Eysenck y Hans Herrman
Strupp, sobre la supuesta ineficacia de las psicoterapias psicodindmicas (Eysenck,
1964; Strupp, 1964). En ese momento, permanecia en el aire laduda sobre la validez
y la solidez de los tratamientos psicologicos. Hoy, después de estos afios, el
escenario es, en algunos aspectos, mucho mas claro. La psicoterapia funciona,
Ilegando a revelar tamarios del efecto muy elevados. En el estudio de la efectividad
de los diferentes tipos de psicoterapia para distintos tipos de trastornos, la lista de
tratamientos validados empiricamente no ha dejado de aumentar (APA, 2012).
Cada vez hay méas y mas tratamientos para cada trastorno existente. Por ejemplo, la
division 12 de la APA sostiene que la depresion tiene ahora 13 tratamientos con
apoyo empirico. Estudios sobre la relacion coste-beneficio de la psicoterapia
también han revelado que esta presenta claras ventajas econémicas en comparacion
con otros tratamientos (Dobson et al., 2008).

Sinembargo, todavia hay varios problemas y desafios, tedricos y practicos, en
el campo de la investigacién en psicoterapia. Aunque la eficacia esta probada, es
todavia evidente que hay tasas relevantes de no respuesta al tratamiento, asi como
casos de deterioro (Barlow, 2010), siendo nuestra comprension de estos fendmenos
escasa. Por otra parte, no siempre los resultados terapeiticos se mantienen a largo
plazo. Por ejemplo, uno de los mayores desafios actuales en el tratamiento de la
depresion es encontrar procedimientos efectivos para la prevencidn de las recaidas
(Kuyken et al., 2008).

Probablemente, estos desafios se afrontaran mejor si tenemos una idea mas
clara sobre como funcionan en concreto las terapias. Con este fin, la investigacion
sobre el resultado (investigacion de resultado) necesita ser complementada con la
investigacion de proceso (investigacion de proceso y proceso-resultado). Aqui
viene el primer proposito de este trabajo: una breve sintesis del estado actual de la
investigacion sobre los procesos de cambio en la psicoterapia.

Un segundo proposito de este trabajo es analizar como la investigacién del
proceso de cambio se ha articulado con los modelos tedricos que sostienen las
distintas psicoterapias. Concretamente, lo hacemos a partir del analisis de dos tipos
especificos de cambio (cambios emocionales y cognitivos), que servirdn como
indicadores del estado actual de la investigacion en este campo. Sabemos que
dejamos fuera de nuestro analisis otros tipos de cambio también relevantes (por
ejemplo, cambios en el comportamiento 0 cambios interpersonales), pero para
proceder al analisis deseado estos dos tipos son suficientes para ilustrar el estado
actual de la investigacion.

Nos interesa, particularmente, explorar en este articulo, si los resultados
obtenidos por cada tratamiento son debido a los procesos y mecanismos de cambio
que supuestamente ese tratamiento promueve. En general se asume que tedricamen-
te cada forma de psicoterapia, a través de sus procesos y técnicas especificas, activa
los mecanismos de cambio especificos y coherentes con el modelo. Por ejemplo,
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dentro de la terapia cognitiva, la reestructuracion cognitiva producird una modifi-
cacion de los esquemas cognitivos; o bien, en la terapia focalizada en la emocion,
la exploracion empética de emociones secundarias, conduce a la expresion y la
conciencia de emociones primarias mas nucleares. Por lo tanto, se estipula una
relacién lineal entre las técnicas y los mecanismos de cambio. Sin embargo,
podemos preguntarnos acerca de esta relacion lineal.

Por ejemplo, ¢En qué medida el cambio cognitivo es generado por las técnicas
y los procesos cognitivos? O ¢en qué medida los cambios emocionales son
generados por las técnicas experienciales?

Una breve introduccién a la investigacion sobre el proceso de cambio en
psicoterapia

Aunque en la actualidad existen varios estudios que apoyan y validan
claramente diversas formas de psicoterapia como eficaces en el tratamiento de
diversas psicopatologias, en realidad, poco se sabe sobre los procesos o mecanis-
mos por los cuales se produce el cambio en psicoterapia. Como dice provocativamente
Kazdin (2009; p. 418):”Podria decirse que la pregunta mas urgente es como la
terapia conduce a un cambio. En la actualidad, no sabemos las razones, aunque se
han propuesto muchas ideas”. Por lo tanto, continta sin respuesta la pregunta sobre
cémo la psicoterapia funciona realmente (Greenberg, Goldman y Korman, 2003).

Varios estudios sobre el cambio en la psicoterapia intentan responder a esta
pregunta analizando los procesos involucrados en el éxito terapéutico. Hay un
acuerdo en llamar a la investigacion sobre los eventos ocurridos durante la
psicoterapia como “investigacion de proceso”. Cuando el proceso de analisis se
asocia con los resultados obtenidos en la terapia, se denomina “investigacion de
proceso-resultado” (Hill, 1993). Sin embargo, la mera asociacion de ciertos
acontecimientos en la terapiay los resultados, aunque puede apoyar empiricamente
una terapia determinada, no garantiza una lectura que permita comprender el
proceso de desarrollo del cambio. En este sentido, Greenberg (1986) propuso que
las investigaciones que tratan de describir dicho proceso de transformacién deben
denominarse de “investigacion del proceso de cambio”.

En el campo de las convenciones terminolégicas, a menudo se hace una
distincién entre “procesos de cambio,” y “mecanismos de cambio” (Crits-Cristoph,
Gibbons y Mukberijee, 2013). Los procesos se refieren a hechos relacionales entre
cliente y terapeuta, directos o indirectos, con impacto causal en el resultado, por
ejemplo, la aplicacion de la técnica de reestructuracion cognitiva, la utilizacién de
una técnica de silla vacia, rellenar un diario, etc. Los mecanismos se refieren a
cambios en el cliente con impacto causal en el resultado, e.g., cambio de los pensa-
mientos automaticos disfuncionales, cambio del procesamiento emocional, etc.

Dentro de la investigacién del proceso, hay una division entre los estudios que
tratan de analizar los factores comunes a las distintas formas de psicoterapia y
aquellos que se centran en los factores especificos del cambio en cada terapia. La
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primera se centra en el andlisis de los factores transversales, transtedricos, de
cualquier forma de psicoterapia. Los estudios que se centran en factores especificos
enfocan su analisis en los “ingredientes” especificos de cada modalidad terapéutica
y su posible contribucién para el resultado.

Sin ser exhaustivos, podemos sefialar como ejemplos de estudios de los
factores comunes los estudios sobre la relacion terapéutica (por ejemplo, la alianza
terapéutica; estudios sobre empatia), estudios sobre el cambio del self (por ejemplo,
asimilacion de experiencias problematicas; Caro, 2012; Stiles, 2012; procesos
dialdgicos, Leiman, 2002) y los estudios sobre el cambio narrativo (Angus, 2012;
Gongalves et al., 2009). Los estudios sobre los procesos especificos son, sin
embargo, mas frecuentes. Ademas, parece existir una resistencia en adoptar un
enfoque centrado en factores comunes, quizas por ser percibido como unaamenaza
para la viabilidad y diferenciacion de muchos modelos. A priori, dentro de los
estudios sobre los procesos de cambio especifico en cada tratamiento, podria haber
tantos tipos de estudios como tipos de terapia existen, es decir, cientos, si no miles.
Sin embargo, en nuestro estudio, nos proponemos organizar este territorio de una
manera mas simple, en 4 categorias generales de procesos 0 mecanismos: cognitivo,
emocional, conductual e interpersonal. Estas cuatro categorias principales de
procesos seran también “familias” de terapias: terapias cognitivas, experienciales,
conductuales y psicodindmicas. Este sistema de clasificacion esta lejos de ser
perfecto y respetar la diversidad enorme en el campo, pero nos permite adoptar, al
menos, una perspectiva mas organizada.

A continuacién haremos un breve resumen del estado actual de la investiga-
cion sobre los procesos de cambio en psicoterapia, mas especificamente sobre los
mecanismos cognitivos y emocionales.

Estudios sobre mecanismos cognitivos

En cuanto a los mecanismos cognitivos, Beck et al. (1979) definieron un
modelo cognitivo que entiende la psicopatologia como asociada a los procesos y
contenidos cognitivos desadaptativos, mas probables en individuos que han desa-
rrollado a lo largo de su vida esquemas cognitivos depresivos 0 negativos. Estos
esquemas cognitivos siguen “dormidos” durante toda la vida, hasta que un aconte-
cimiento en particular los activa. Cuando se activan, estos esquemas cognitivos
negativos sesgan el procesamiento cognitivo el cual influye, a su vez, en el
contenido cognitivo (como pensamientos automaticos y actitudes disfuncionales;
Dozois, etal., 2009), y fomenta laaparicion de trastornos psicoldgicos (por ejemplo,
depresidn). Por lo tanto, tenemos diferentes niveles de profundidad con respecto a
los mecanismos cognitivos. En un nivel mas profundo tenemos los esquemas
cognitivos que, no sélo estan conectados al almacenamiento, organizacion y
estructuracion de la forma en cdmo se procesa la informacion, sino que también
influyen los contenidos cognitivos (Dozois & Beck, 2008). A un nivel mas
superficial existen los productos cognitivos, que son los que son mas accesibles a
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las personas y que pueden tomar la forma de pensamientos automaticos o actitudes
disfuncionales (Dozois, et al., 2009).

Como ya hemos mencionado, aunque sabemos que la terapia es efectiva para
producir cambio, a saber, por ejemplo en la depresion, no entendemos claramente
cuél esel proceso implicado. Con respecto a la terapia cognitivo-conductual, a pesar
de ser un tratamiento empiricamente validado en diferentes tipos de psicopatologia,
no existen estudios confirmando empiricamente qué mecanismos cognitivos me-
dian en el cambio (Garratt, Ingram, Sawalani y Rand, 2007). Hay varias propuestas
tedricas que ofrecen una conceptualizacion del cambio especificando los mediado-
res cognitivos. Uno de estos modelos de cambio sugiere que para que se produzca
el cambio terapéutico deben existir modificaciones estructurales en los esquemas
cognitivos negativos (Garratt, Ingram, Sawalaniy Rand, 2007). Por otra parte, otros
autores proponen que no existen cambios estructurales, sino una desactivacion del
esquema cognitivo durante el proceso terapéutico (Ingram y Hollon, 1986).
Finalmente, existe un modelo de cambio cognitivo que propone que la terapia no
cambia el esquema cognitivo, pero apoya el cliente en la creacion de esquemas
compensatorios que ayudan en situaciones dificiles (Garratt, Ingram, Sawalani y
Rand, 2007; Hollon et al., 1990). A pesar de que los diferentes modelos sostienen
que el elemento central del cambio es el esquema cognitivo (un proceso cognitivo
profundo), lamayoria de los estudios sobre los mecanismos de cambio cognitivo se
centran en las cogniciones mas superficiales tales como pensamientos automaticos
y actitudes disfuncionales. Ello es debido a que es dificil acceder a los esquemas
cognitivos, al contrario de lo que ocurre con las cogniciones mas superficiales.

Asi pues examinaremos las revisiones de la literatura sobre los mecanismos de
cambio cognitivo, asi como los meta-analisis que se han producido en los ultimos
15 afos. Nuestro anélisis esta dividido por el tipo de enfoque de los estudios: (1)
Focalizados en mecanismos cognitivos mas superficiales, como pensamientos
automaticos o actitudes disfuncionales, y (2) Centrados en cogniciones mas
profundas como los esquemas cognitivos. También se tendra en consideracion los
estudios que examinan la influencia de la mediacion cognitiva en el proceso de
cambio de los sintomas durante el proceso terapéutico y su especificidad en las
terapias cognitivo-conductuales.

Con respecto a los estudios sobre mecanismos cognitivos mas superficiales y
suinfluenciaen el cambio sintomético, nosapoyamos en unarevisionde laliteratura
(Garratt, Ingram, Sawalani y Rand, 2007) que informa sobre los resultados de 31
estudios sobre el tratamiento de la depresion. En términos generales, los diversos
estudios confirman que la terapia cognitivo-conductual genera el cambio en los
mecanismos cognitivos, que asu vez permiten unadisminucion de lasintomatologia
clinicadepresiva. Por ejemplo, en el estudio realizado por Kwony Owei (2003), con
35 clientes de terapia cognitiva verificaron que una disminucion de pensamientos
automaticos en una etapa inicial del proceso terapéutico se relacionaba con la
disminucion de sintomas depresivos al final del proceso terapéutico.
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Kuyken (2004), en un estudio que se realiz6 en terapia cognitiva con una
muestra de 122 personas, encontr6 que los cambios en la desesperanza en etapas
iniciales del proceso terapéutico predijeron una mejora en la sintomatologia al final
del proceso, con independencia del nivel inicial de sintomas depresivos. Tang y
DeRubeis (1999) en un estudio de 61 pacientes en terapia cognitiva-conductual
encontraron que los cambios cognitivos significativos ocurridos durante la sesion
precedieron a las reducciones repentinas en el nivel de sintomas depresivos. Tang
et al. (2005) replicaron el mismo estudio (pero con una muestra de Terapia
Cognitivo-Conductual parcial, Terapia Cognitivo-conductual y Terapia Conductual),
obteniendo resultados similares. Como se puede ver en estos estudios, parece haber
evidencia a favor de que los mecanismos cognitivos estan relacionados con, e
influyen en, los sintomas y el resultado terapéutico.

Con respecto a los estudios sobre mecanismos cognitivos profundos, los
esquemas cognitivos, los estudios son mas escasos debido a la dificultad en la
medicion de la variable en cuestidn. Sin embargo, los resultados de las investiga-
ciones realizadas permiten apoyar empiricamente los supuestos teéricos relaciona-
dos con el papel de esquemas cognitivos en la vulnerabilidad y el mantenimiento
de estados depresivos (Dozois et al. 2009).

Seeds y Dozois (2010) han analizado la estabilidad de la organizacién de los
esquemas cognitivos, a través de lacomparacion de los resultados en dos momentos
temporales con un afio de distancia entre ambos. Verificaron la existencia de una
estabilidad de moderada a alta en los patrones de organizacién de los esquemas
cognitivos. Analizaron también la relacion de estos esquemas cognitivos con una
mayor vulnerabilidad a la depresion, después de la ocurrencia de eventos negativos
en la vida. Confirmaron que los esquemas cognitivos organizados de forma méas
rigida alrededor de contenido negativo se asociaron con una mayor ocurrencia de
sintomatologia depresiva después de acontecimientos negativos. Lo mismo ocurrié
en relacién con esquemas cognitivos organizados de forma difusa alrededor del
contenido positivo interpersonal.

También se han realizado estudios con la intencion de verificar como el uso
de estrategias compensatorias tiene un impacto en la reduccion sintomatoldgica.
Las estrategias compensatorias derivan de esquemas compensatorios. Son habili-
dades promovidas por la terapia cognitiva con el objetivo de compensar el esquema
cognitivo disfuncional y ayudar a superar situaciones de vida dificiles que condu-
cirian a la depresion (Hollon et al., 1990). Hablando en términos generales, los
diversos estudios (Barber y DeRubeis 2001; Connoly, Gibbons et al., 2009; Strunk,
DeRubeis, Chiuy Alvarez, 2007;) han encontrado una asociacion entre niveles mas
elevados de utilizacion de estrategias compensatorias y el cambio clinicamente
significativo, asi como con una disminucién en la probabilidad de recaida.

Existen algunos estudios sobre la cuestidn de si los resultados obtenidos por
laterapia cognitivo-conductual son debido a los procesos y mecanismos de cambio
supuestamente activados. En ellos se comparan las terapias cognitivas con otros
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tratamientos, incluyendo la psicofarmacologia, con respecto a la presencia de
diferentes mecanismos cognitivos y su impacto en la reduccién de los sintomas.

Los resultados de estudios previos (DeRubeis et al. 1990; Fava, Bless, Otto,
Pava y Rosenbaum, 1994; McKnight, Nelson-Gray y Barnhill, 1992; Stravynski et
al., 1994; Whisman, Miller, Norman y Keitner, 1991) confirmaron la existencia de
una asociacion significativa entre un cambio en los mecanismos cognitivos y la
reduccion de los sintomas. Sin embargo, hay pocos estudios que pueden aclarar el
papel especifico de la terapia cognitiva en la promocién de una transformacion del
procesamiento cognitivo, puesto que, de una forma general, no se encuentran
diferencias significativas entre el grupo de terapia cognitiva-conductual y la
psicofarmacoterapia, con respecto a dichos cambios (Garratt, Ingram, Sawalani y
Rand, 2007).

Teasdale et al. (2001) compararon dos condiciones diferentes de tratamiento:
una que combinaba terapia cognitiva, medicacién y manejo clinico, y otra que
incluia manejo clinico y medicacion, pero no terapia cognitiva. Los autores no
encontraron diferencias significativas entre los dos grupos, ni en las medidas
relativas alos mecanismos cognitivos, ni en las medidas relativas a la sintomatologia
depresiva. Por otra parte, si que encontraron diferencias significativas entre los
grupos en la forma de rellenar los cuestionarios sobre medidas cognitivas, siendo
el grupo sin terapia cognitiva el que puntuaba con valores mas extremos, hecho que
se mantuvo durante todo el proceso. En cambio, el grupo de terapia cognitivo-
conductual disminuyo significativamente el nGmero de puntuaciones extremas en
los cuestionarios a lo largo del proceso terapéutico. Encontraron también que,
después de la eliminacién de los abandonos (casos que se retiraron antes de las 8
semanas), el grupo de terapia cognitiva tenia menos recaidas y promovio, en gran
medida, un cambio en ciertos tipos de errores de pensamiento (e.g., pensamiento de
tipo absolutista/dicotémico).

Beevers y Miler (2004) compararon grupos con diferentes condiciones: un
grupo de medicacidn, un grupo de medicacion mas terapia familiar, un grupo de
medicacion y terapia cognitiva-conductual y, finalmente, un grupo de medicacion
mas terapia cognitiva-conductual y terapia familiar. No se encontraron diferencias
significativas entre ninguno de los grupos, en las diversas medidas relativas a la
sintomatologia y los mecanismos cognitivos.

En una serie de estudios, Segal et al. (1999, 2006) encontraron resultados
distintos de los anteriormente mencionados. Los autores elaboraron un estudio que
analizé como un estado de depresion temporal influye en la aparicion de actitudes
disfuncionales en grupos que previamente habian sido tratados por depresion, con
terapia cognitiva-conductual y con farmacoterapia, y compararon los resultados de
ambos grupos. Verificaron que, en ambos grupos, cuando estaban en uno estado de
animo normal, no presentaban, de una formasignificativa, actitudes disfuncionales.
Sin embargo, cuando se indujo un estado depresivo, el grupo tratado con
psicofarmacoterapia demostro mayor reactividad cognitiva, presentando un nime-
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ro significativamente mayor de actitudes disfuncionales. También se verificé que
esta reactividad cognitiva era predictiva de futuras recaidas.

Dozois et al (2009) elaboraron un estudio que compard un grupo de terapia
cognitiva y farmacoterapia, con un grupo de farmacoterapia con respecto a los
mecanismos cognitivos (superficiales y profundos) y la sintomatologia depresiva.
En contraste con estudios previos, encontro resultados que, en parte, apoyan la idea
que el cambio en la terapia cognitiva se produce, mediante la modificacion de los
esquemas cognitivos. En relacion a los mecanismos cognitivos superficiales,
ambos grupos mostraron una disminucion significativa de los sintomas depresivos
y una disminucién significativa de los pensamientos automaticos y actitudes
disfuncionales. Sin embargo, en respecto a los mecanismos cognitivos mas profun-
dos, los esquemas cognitivos, sélo existieron cambios significativos en el grupo de
terapia cognitiva mas farmacoterapia.

Cuando hablamos de la asociacion entre la utilizacion de las estrategias
compensatorias y la terapia cognitiva, los estudios comparativos con otros trata-
mientos no han confirmado la existencia de una asociacion positivaentre los niveles
maés elevados de utilizacion de estrategias compensatorias y la terapia cognitiva
(Connoly-Gibbons et al., 2009).

En resumen, los diversos estudios demuestran que una modificacion en los
mecanismos cognitivos (pensamientos automaticos, actitudes disfuncionales, es-
guemas cognitivos o estrategias compensatorias) tiene impacto en la reduccion de
los sintomas. Sin embargo, pocos son los estudios que son capaces de probar y
confirmar la hipétesis de que existe una relacion de causa y efecto entre las dos
variables. Ademas, la gran mayoria de los estudios comparativos con otros
tratamientos, por ejemplo, farmacoterapia, no son capaces de confirmar la hipotesis
de que laterapia cognitivatiene mayor capacidad para promover cambios cognitivos
gue otros tratamientos. Varias cuestiones metodoldgicas pueden haber contribuido
aestasituacion, asaber: el uso de muestras reducidas que no tienen poder estadistico
suficiente para producir diferencias significativas entre grupos; la falta de un grupo
de control en los diferentes estudios que permitiria comparar el impacto real del
tratamiento vs. el no tratamiento; por ultimo, en la mayoria de los estudios no se
controla la existencia del cambio sintomatolégico previo al cambio cognitivo, lo
cual reduce la posibilidad de confirmar el efecto mediador de los mecanismos
cognitivos en el cambio terapéutico (Crits-Cristoph, Gibbons y Mukberjee, 2013).

Estudios sobre mecanismos emocionales

Con respecto a los mecanismos emocionales, son varios los estudios que
analizan cdmo las emociones influyen en el cambio terapéutico. En primer lugar,
vamos a presentar estudios relativos a la activacién emocional y después estudios
cuyo enfoque es el procesamiento emocional. Aunque se puede argumentar que la
activacion emocional es parte del procesamiento emocional, existen varios estudios
sobre este mecanismo mas especifico, por lo que nos parecié importante realizar
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esta division. Los estudios que se presentan a continuacion sobre la activacion
emocional estan basados en una revision de la literatura sobre el papel de las
emociones en el proceso terapéutico de Greenberg y Pascual-Leone (2006).
También se presentaran estudios mas recientes sobre la activacién emocional,
aunque en general, los resultados son convergentes.

Conrespecto alos mecanismos emocionales presentes en terapia, laactivacion
emocional parece ser un primer paso, cuando el foco de la intervencion son las
emociones. Traer a la conciencia la experiencia emocional permite el trabajo
terapéutico posterior con emociones descubiertas (Greenberg y Pascual-Leone,
2006). Para superar la evitacion y permitir la activacion emocional es necesaria la
exposicion a experiencias evitadas. Diversos estudios en terapia conductual (Foa,
Riggs, Massie y Yarczower, 1995; Jaycox, Foa y Morral, 1998) en clientes con
trastornos por estrés postraumatico, encontraron que la activacion emocional del
miedo en conjunto con el recuento de los eventos traumaticos durante la primera
exposicion y con una disminucion progresiva del malestar sentido durante las
exposiciones durante el proceso terapéutico, funcionaron como predictores del
éxito terapéutico. Otro estudio llevado a cabo con los clientes con trastorno por
estrés postraumatico (Foa, Aparejos, Massie y Yarczower, 1995) encontrd que la
activacion emocional (medida a través de la expresion facial) durante la narracion
de eventos traumaticos era esencial para permitir el acceso a la “estructura del
miedo” que, a la postre, promueve el éxito terapéutico. Un metaanalisis sobre la
eficaciade diferentesterapias en el tratamiento del trastorno por estrés postraumatico
(Foa, Rothbaum y Furr, 2003) concluye que la terapia de exposicion (sin ser
combinada con otras terapias) es la mas eficaz en el tratamiento de este trastorno.

En cambio, los estudios llevados a cabo con terapias experienciales indican
que la activacion emocional, por si sola, no es suficiente para promover el cambio
terapéutico, siendo necesaria una combinacién con la integracion cognitiva de la
propia experiencia emocional. Un estudio (Warwar y Greenberg, 2000) en una
muestra de clientes en terapia focalizada en la emocion para la depresion parece
confirmar estos resultados, al tiempo que verifica que la activacion emocional en
conjuncidn con la reflexion sobre las emociones activadas en la fase intermedia del
proceso terapéutico fueron predictores del éxito terapéutico. Otro estudio (Warwar,
2003) analizo la relacion entre la emocion exhibida y la emocion experienciada
(esta tltimarequiere interpretacién cognitiva de laemocion) y el resultado terapéu-
tico. Se verific6 que ambas variables en conjunto fueron mejores predictores del
resultado terapéutico, que por separado. Finalmente, un estudio (Missirlan,
Toukmanian, Warwar & Greenberg, 2005) realizado sobre una muestra de 32
clientes en terapia focalizada en la emocion para la depresion verificé que la
activacion emocional en conjuncién con el procesamiento perceptivo son mejores
predictores de éxito terapéutico que cualquierade las variables solas. Los resultados
de estos estudios parecen indicar que no sélo es importante la activacion de
emociones, sino también la consciencia y reflexion sobre las mismas. Carryer y
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Greenberg (2010) realizaron un estudio para determinar la relacion entre el tiempo
empleado en la expresion de emociones intensas (activacion emocional significa-
tiva) y el éxito terapéutico. Utilizaron una muestra de 32 clientes en terapia
focalizada en la emocién. Los resultados del estudio indicaron que el éxito
terapéutico estaba asociado con cantidades moderadas de activacion emocional
intensa (aproximadamente 25% del tiempo de la terapia, en la fase intermedia y de
la fase final). Por lo tanto, parece importante no sélo que el cliente alcance niveles
elevados de activacion emocional, sino también cuanto tiempo se mantiene en estos
niveles de activacién emocional durante la terapia.

Estos estudios parecen indicar que, a pesar de que la activacién emocional
desempefia un papel muy importante para el proceso terapéutico, por si sola no
parece ser suficientemente eficaz, siendo necesaria una integracion cognitiva de la
propia experiencia emocional para facilitar el proceso de cambio. Aunque lo
contrario puede también ocurrir, para que exista una integracion cognitiva apropia-
day completa de la experiencia emocional que esta siendo trabajada en la terapia,
es necesaria la activacion eficaz de las emociones asociadas a esa experiencia.
Como hemos visto, durante el proceso terapéutico parece haber una frecuenciaideal
(ni demasiado alta ni demasiado baja) de tiempo en la expresién de emociones.

Sobre el estudio de los mecanismos emocionales y el cambio terapéutico,
diferentes estudios se centraron en el procesamiento emocional. El procesamiento
emocional se define como el proceso mediante el cual se accede a los estados
emocionales, se fijan temporalmente en laconciencia de la personay se transforman
en experiencias emocionales mas adaptativas y claramente conectadas con las
necesidades realesdel individuo (Baker etal., 2012). Enrelacion acémo se produce,
un estudio fue disefiado (Pascual-Leone y Greenberg, 2007) para mostrar como se
lleva a cabo, momento a momento, el procesamiento emocional. Este estudio
propone un modelo teérico con las diferentes fases o pasos de la ocurrencia del
procesamiento emocional relacionado con el cambio, el cual fue empiricamente
validado en una muestra de 34 clientes. En una etapa inicial del procesamiento
emocional, el modelo propone la existencia de emociones indiferenciadas o no
procesadas, tales como el malestar general, la rabia agresiva, lo miedo y la
vergiienza. Posteriormente y como un paso principal para el cambio, se refiere a la
interconexion entre una mayor conciencia de la autoevaluacion negativa de si
mismo con las necesidades del self que anteriormente no eran conscientes. Final-
mente, el acceso a las emociones como la rabia asertiva, la angustia, el dolor y el
auto-apaciguamiento parecen ser pasos mas avanzados de procesamiento emocio-
nal (Pascual-Leone y Greenberg, 2007).

Varios estudios también analizaron cudl es la relacién del procesamiento
emocional y el cambio terapéutico, especialmente en terapias experienciales que
centran su intervencion en la exploracion y procesamiento de las experiencias
emocionales del cliente. Un estudio (Pos, Greenberg, Goldman y Korman, 2003)
realizado con 34 clientes en terapia focalizada en la emocion tuvo como objetivo
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examinar la relacion entre el procesamiento emocional (inicial y tardio) con los
sintomas generales, la autoestima y los problemas interpersonales. Se constatd, en
primer lugar, que el procesamiento emocional mejord significativamente a lo largo
de la terapia y que este aumento producia mejoras sintomaticas. Ademas, se
comprob6 que el procesamiento emocional inicial fue mediado por el procesamien-
to emocional tardio (Pos, Greenberg, Goldman y Korman, 2003). Esto parece
indicar que iniciar la terapia con una buena capacidad de procesamiento emocional
no es un factor muy importante para el resultado terapéutico, puesto que lo
importante es aumentar esta capacidad a lo largo del proceso terapéutico.

Del mismo modo, otro estudio (Pos, Greenberg y Warwar, 2009) analiz6 como
el procesamiento emocional y la alianza terapéutica, en diferentes etapas de la
terapia (inicial, intermedia y final), se relacionan con los resultados terapéuticos
(sintomatologia depresivay general, autoestimay problemas interpersonales). Para
este estudio se utilizé una muestra de 74 clientes en terapia experiencial breve.
Comoenel estudioanterior, el procesamiento emocional aumento significativamente
durante el proceso terapéutico. Lo mismo ocurrié con la alianza terapéutica.
También se constatd que el procesamiento emocional de la fase intermedia fue el
mejor predictor del resultado terapéutico con respecto a los sintomas (depresivos y
generales) y el procesamiento emocional de la fase final fue el mejor predictor con
respecto a la autoestima. También se constaté que la alianza terapéutica influia
directamente en el procesamiento emocional e indirectamente en los resultados
terapéuticos, durante la etapa intermedia y final de la terapia. Un estudio mas
reciente (Maliny Pos, 2014) destinado a comprobar como la empatia expresada por
el terapeuta, en la fase inicial del tratamiento, influye en la alianza terapéutica, en
el procesamiento emocional (en lafase intermediade laterapia) y en lasintomatologia
depresiva (en la fase final de la terapia). Con este fin, se utiliz6 una muestra de 30
clientes en terapia experiencial breve para la depresion. Se encontrd que tanto la
alianza terapéutica, como el procesamiento emocional influyeron directamente en
los resultados terapéuticos (sintomatologia depresiva en las etapas finales). La
empatia habia influenciado directamente en estos dos mecanismos (alianza y
procesamiento emocional) e indirectamente en los resultados terapéuticos.

Aunque una proporcion significativa de los estudios sobre procesamiento
emocional utilizaron muestras de terapias experienciales, también se realizaron
estudios en otras terapias cuyo foco terapéutico no es cambiar la experiencia
emocional, sino mas bien, los mecanismos cognitivos, como por ejemplo la terapia
cognitivo-conductual. A través del analisis de estos estudios podremos verificar si
la modificacion de los mecanismos emocionales es mas significativa en las terapias
experienciales. Esto podria ayudar a confirmar la posible existencia de unarelacion
de causa-efecto entre las estrategias experienciales y la modificacion de los
mecanismos emocionales. Castonguay et al. (1996) realizaron un estudio para
analizar como dos variables comunes a otras terapias (la alianza terapéutica y el
procesamiento emocional) y una variable especifica de la terapia cognitiva-
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conductual (las distorsiones cognitivas) influian en el resultado terapéutico. El
estudio se realiz6 sobre una muestra de clientes con depresion tratados con terapia
cognitivo-conductual cony sin medicacion. Se observé que el aumento de laalianza
terapéutica y del procesamiento emocional predecia la mejora sintomatica, mien-
tras que la disminucion de las distorsiones cognitivas no anticipaba la disminucion
de sintomas. Watson y Bedard (2006) compararon los niveles de procesamiento
emocional de 40 casos de éxito y fracaso en terapia cognitivo-conductual y terapia
experiencial. Los resultados ayudaron a demostrar que: (1) en ambos tratamientos
el procesamiento emocional aument6 a lo largo de la terapia, de forma mas
significativa en la fase intermedia del proceso terapéutico; (2) que el grupo de éxito
en ambos tratamientos obtuvo niveles de procesamiento emocional
significativamente superiores en comparacion con el grupo de peores resultados; y
(3) que los clientes de terapia cognitivo-conductual llegaron a niveles de procesa-
miento emocional inferiores en comparacion con el grupo de laterapia experiencial.
Otro estudio posterior (Baker et al., 2012) compar6 los niveles de procesamiento
emocional de un grupo de clientes en terapia cognitivo-conductual con un grupo de
individuos no clinicos. En la evaluacion inicial, se encontrd que los niveles de
procesamiento emocional del grupo clinico fueron significativamente mas bajos
que el grupo no clinico. Sin embargo, al final de la terapia, el grupo clinico habia
alcanzado niveles de procesamiento emocional proximos a los del grupo no clinico.

A pesar de que los diferentes estudios parecen confirmar laimportancia de los
mecanismos emocionales en al cambio terapéutico, los estudios contienen algunas
limitaciones metodoldgicas que merece la pena sefialar. En particular, gran parte de
los estudios contaban con muestras reducidas y/o carecian de grupos control.
Ademaés, muchos estudios no tenian un control sobre las posibles mejoras en la
variable de resultado, antes de medir la variable de proceso. Tales limitaciones
dificultan la generalizacion de los resultados y dificultan la confirmacion de la
relacion entre los mecanismos emocionalesy el cambio terapéutico (Crist-Cristophe,
Gibbons y Mukberjee, 2013). Ademas son escasos los estudios que comparan las
terapias experienciales con otros tratamientos (como la farmacoterapia) con respec-
to a los mecanismos emocionales. Esto dificulta la posibilidad de confirmar que el
cambio en los mecanismos emocionales es mas significativo en las terapias
experienciales, lo cual apoyarian la idea de que transformacion emocional es
promovida, de formamassignificativa, por el arsenal técnicoy estratégico de dichas
psicoterapias.

Sin embargo, a pesar de estas limitaciones, los diferentes estudios son
unénimes en afirmar que el procesamiento emocional es un mecanismo clave que
influye en el proceso de cambio en la terapia. Ademas, esta relacion no parece ser
especifica de terapias cuyo enfoque es la experiencia emocional, como por ejemplo
la terapia focalizada en la emocién, sino que también existen en las terapias que se
centran en estrategias interrelacionadas con mecanismos cognitivos, como la
terapia cognitivo-conductual.
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Implicaciones para investigaciones futuras sobre el cambio en la terapia

Después de analizar los resultados de los diferentes estudios sobre los
mecanismos emocionales y cognitivos, comprobamos que, en su mayor parte, los
estudios validan el papel mediador de dichos mecanismos en la promocion del
cambio terapéutico. Sin embargo, no confirman su especificidad al tipo de terapia
concreta que supuesta y teéricamente los suscitan. De hecho, parece que el cambio
se produce de formasimultaneaen diferentes mecanismos, emocionalesy cognitivos,
incluso cuando no hay estrategias terapéuticas que se dirigen especificamente a
cada uno de estos mecanismos, como por ejemplo el tratamiento farmacolégico. En
efecto, los resultados de los estudios comparativos entre diferentes formas de
psicoterapia y la farmacoterapia son sorprendentes, puesto que se producen
cambios en los mecanismos emaocionalesy cognitivos, incluso cuando no se utilizan
estrategias que tienen como objetivo su cambio. De hecho, el cambio fisioldgico
promovido por los psicofarmacos también parecen tener un efecto, no sélo en los
sintomas, sino también en los mecanismos cognitivos y emocionales. Aunque
también es cierto que, como ha sido indicado méas arriba, la inexistencia de
diferencias entre los distintos tipos de tratamientos con respecto a la especificidad
de los mecanismos de cambio, puede deberse de las limitaciones metodologicas de
una parte significativa de los estudios (Crist-Cristophe, Gibbons y Mukberjee,
2013). Los estudios con muestras reducidas pueden producir resultados menos
claros, puesto que las diferencias que podrian ser significativas en una muestra mas
grande dejan de ser cuando tenemos una muestra mas pequefia. Asi, la inexistencia
de diferencias significativas entre los diferentes tipos de tratamiento, puede expli-
carse por la utilizacion de muestras reducidas que no tienen poder estadistico
suficiente para producir diferencias significativas entre los grupos.

No obstante, las limitaciones metodoldgicas pueden no ser la Unica explica-
cién para la inexistencia de diferencias significativas entre los diferentes tipos de
tratamiento en relacion a los procesos psicolégicos 0 mecanismos estudiados. De
hecho, nos parece que los diferentes estudios se basan en un modelo teérico lineal
o restrictivo sobre el cambio terapéutico y sobre la propia estructura psiquica. En
otras palabras, el modelo psicolégico y, a su vez, el modelo de cambio terapéutico
utilizado por los diferentes estudios estan basados en una ldgica atomista y lineal,
gue intenta reducir de una manera simplista fendmenos y estructuras altamente
complejos. Por lo tanto, nos parece que para poder entender mejor cémo se produce
el cambio terapéutico sera necesario adoptar un modelo mas complejo del funcio-
namiento humano, que toma en cuenta los diferentes mecanismos psicoldgicos
(cogniciones, emociones, procesos bioquimicos y fisioldgicos, comportamientos)
como fenémenos interconectados en un todo que se auto-organiza mediante los
inputs del mundo que lo rodea (Feixas, 2003; Procter, 2009). Por lo tanto, serd mas
facil de entender como las estrategias dirigidas a fomentar cambios en un proceso
especifico (por ejemplo comportamiento), producen cambios sustanciales en otros
procesos 0 mecanismos psicoldgicos y fisiologicos. Asi, cuando se toma una
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perspectivade laestructura psiquicacomo un conjunto de procesos interconectados,
con un funcionamiento sincrénico, pero también con influencias diacrdnicas, y que
se auto-organiza en un todo, es imposible disociar los diversos mecanismos a nivel
de su funcionamiento. De esta manera, nos parece importante alcanzar un modelo
de cambio terapéutico mas integrador y configurado en esta perspectiva sobre los
diferentes procesos como interconectados e inseparables. Nos parece que, una
aproximacion basada en esta vision permitiria lograr una comprension mas clara
acerca de lo que sucede durante la terapia y entender qué hace que sea eficaz en la
promocion del cambioy el bienestar. Es evidente que las limitaciones metodoldgicas,
particularmente con respecto a la observacion y medicion de fendmenos tan
complejos como los descritos, son, sin duda, un obstaculo dificil de sortear, pero al
mismo tiempo un reto que parece ser importante afrontar en el futuro, con el fin de
producir una comprension mas clara de los fenémenos y procesos que promueven
el éxito terapéutico.
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Resumen

El propoésito de este estudio es analizar si se han producido cambios en la construccion
del si mismo, en la estructura cognitiva y en la sintomatologia ansiosa-depresiva en 19
pacientes diagnosticadas de trastorno distimico tras realizar seis meses de terapia de
grupo. Unsegundo objetivo que nos hemos planteado, ha sido analizar con medidas test
y retest si en unamuestra no clinica, pareada en edad, nivel de estudios y ocupacion con
la muestra clinica, ha habido cambios en la construccion del si mismo, en la estructura
cognitiva tras un lapso de tiempo a los seis meses. Para evaluar estos cambios hemos
utilizado la Técnica de la Rejilla de Kelly, el Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo
(STAI), el Inventario de Depresion de Beck (BDI) y la Escala de Autoestima de
Rosemberg. Los resultados revelan que los pacientes con trastorno distimico, tras la
terapia de grupo, han tenido un cambio en la construccion del si mismo y en su
estructura cognitiva, no encontrandose este tipo de cambios en la muestra no clinica.
Ademas, en la muestra clinica también se ha obtenido una disminucién del nivel de
ansiedad y de depresion, junto con un aumento del nivel de autoestima.
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Cambios en la construccion del si mismo en distimia

Abstract

The purpose of this paper is to analyze whether there have been changes in self
construction, cognitive structure and anxious-depressive symptomatology in 19 patients
diagnosed with dysthymic disorder, after been treated in group therapy during six
months. The second objective was to compare those changes in self construction and
cognitive structure with a non-clinical sample paired in age, education and occupation
levels, during a six months lapse. The assessment tools used were Repertory Grid
Technique, State-Trait Anxiety Inventory (STAI), Beck Depression Inventory (BDI) and
Rosenberg self-esteem scale. The results show that, after group therapy, patients with
dysthymicdisorder, have changed in self construction and cognitive structure. However,
no changes were found in non-clinical sample. Moreover, the clinical sample has also
obtained a decrease of anxiety and depression levels, along with an increased of the self-
esteem level.

Keywords: Dysthymic disorder, group therapy, therapeutic change, cognitive
structure, self construction, Repertory Grid Technique, comparative study, outcome
study
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INTRODUCCION

En la quinta edicién del “Manual diagndstico y estadistico de los trastornos
mentales” (DSM-5), el trastorno depresivo persistente o también llamado trastorno
distimico, es definido como un “estado de animo deprimido durante la mayor parte
del dia, presente méas dias que los que esta ausente, segln se desprende de la
informacion subjetiva o de la observacion por parte de otras personas, durante un
minimo de dos afios” (APA, 2013). Por otro lado, se ha visto, que en la préctica
clinica, los pacientes con trastorno distimico, muestran una marcada resistencia a
los tratamientos psicolégicos y farmacoldgicos, teniendo una tasa mucho mas baja
de recuperacion si lo comparamos con el trastorno depresivo mayor: 40% frente al
75% al finalizar el afio, teniendo un prondéstico desfavorable (APA, 2000).

Segln la “Guia de tratamientos psicoldgicos eficaces”, el tratamiento de
eleccion en el trastorno distimico, es la Terapia Cognitiva realizada por Beck en
1979 (Pérez, Fernandez, Amigo, Fernandez, 2003). A pesar de que se concluye que
el tratamiento psicolégico de eleccidn en el trastorno distimico y en la depresion
unipolar es la Terapia Cognitiva (Pérez, Garcia, 2001), como el propio Beck ha
sefialado recientemente, el modelo formulado resulta incompleto y necesita com-
plementarse (Beck y Dozois, 2011).

Un aspecto que ha sido poco estudiado y que podria contribuir a explicar las
dificultades que tienen los pacientes con trastorno distimico en la mejoria de su
malestar, son los procesos cognitivos relacionados con la identidad y los conflictos
cognitivos (Feixas, Saul, Avilay Sanchez, 2001; Féixas, Sadl y Avila, 2009). Para
su estudio y explicacion, desde este articulo nos hemos servido en la Teoria de los
Constructos Personales (TCP) de George Kelly (1955/2001).

La TCP supone un enfoque tedrico diferente dentro de las grandes teorias de
la personalidad, puesto que explica como las personas construyen su mundo
personal mediante su interpretacion de los acontecimientos. De esta forma, el ser
humano entenderia la realidad de acuerdo con el sistema de los constructos
personales que ha elaborado a lo largo de su vida. Desde la TCP se da una gran
importancia a como el individuo se construye a si mismo y a las discrepancias que
surgen dentro de su sistema de construccion. Desde esta teoria se entiende como
comprensible que la persona se encuentre con conflictos o dilemas al tener que
compatibilizar el autoconcepto con sus valores personales en el proceso de tomar
decisiones (Feixas, Montesano, Erazo-Caicedo, Compafi, y Pucurull, 2014).

Por otro lado, Kelly (1955) elabor6 en coherencia con su teoria, una técnica de
evaluacion, la Técnica de Rejilla (TR), con el fin de estudiar la red de significados
através de los cuales una persona percibe y actua en el acontecer cotidiano (Feixas
y Cornejo, 1996). Larejilla es latécnica de evaluacion psicolégica mas utilizada en
el areade las investigaciones fundamentadas en la terapia de constructos personales
(Botella y Feixas, 1998; Feixas y Villegas, 2000; Saul, Lopez-Gonzalez, Moreno-
Pulido, Corbella, Compafi y Fexias, 2012). La TR es un buen instrumento para
poder valorar la estructura cognitiva y asi poder captar los conflictos de significado
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personal (Feixas, Saul y Sanchez, 2000; Feixas y Saul, 2004).

Para el estudio presentado en este articulo, hemos utilizado el programa
Record 5 (de acceso gratuito en: http://www.tecnicaderejilla.net) para el analisis de
los datos obtenidos con laaplicacion de la TR y hemos seleccionado algunos indices
de la medida en la “construccion del si mismo” y de la “estructura cognitiva” que
consideramos relevantes estudiar en pacientes con trastorno distimico. Dentro de
las medidas de la construccion del si mismo, hemos utilizado el numero de
constructos congruentes (NCC) que aparecen en sus rejillas, esta variable hace
referencia a constructos con los que el sujeto se siente satisfecho. A travésde la TR
este indice se identifica porque entre los elementos “yo” y “yo ideal” no hay méas
de un punto de diferencia (utilizando una escala de 7 puntos). Estos constructos
incluyen aspectos nucleares que definen el si mismo del sujeto, los cuales el sujeto
no desea modificar.

Otra variable de estudio seleccionada es el nimero constructos discrepantes
(NCD) que también se manifiestan en lasrejillas. Estos constructos hacenreferencia
a constructos en los que existe un malestar y un deseo de cambio por parte de la
persona evaluada. Para la identificacion de los mismo buscamos si existe una
diferencia notable (de cuatro 0 mé&s puntos, en una escala de 7 puntos) entre los
elementos “yo” y el “yo ideal”.

Conrespecto con las dos variables anteriores, consideramos de interés estudiar
larelacion entre ellas, de forma gque se puedan detectar incongruencias o conflictos
entre ambos tipos de constructos personales. Este tipo de conflicto cognitivo hasido
denominado Dilema Implicativo (DI) y operativizado por el grupo de investigacion
del profesor Guillem Feixas (Feixas, Saul, Avila'y Sanchez-Rodriguez, 2001). En
este estudio hemos tomado como variable el nimero de dilemas implicativos (NDI)
que aparecen en la TR de cada sujeto evaluado. EI DI es un tipo de conflicto
cognitivo que da cuenta de una inconsistencia entre dos niveles de construccion del
sujeto. Por una parte la construccidn de su malestar psicolégico y por otra la
construccion sobre el si mismo. En un DI el sujeto se encuentra ante una disyuntiva,
por un lado existe un deseo de abandonar su malestar psicoldgico y por otro lado,
ese malestar psicolégico estd asociado a aspectos de la definicion del si mismo con
el que el sujeto se siente satisfecho. De tal manera, que el abandono de este malestar
tendria consecuencias negativas en su identidad. Asi la persona es reacia a dejar su
sintoma por mucho malestar que le genere. Hinkle en 1965 (Hinkle, 1965), abrié un
campo muy interesante con este concepto, indicando que debido a esto, el paciente
se sentiria dividido entre un cambio deseado y las implicaciones positivas del
sintoma que le definen como persona. El concepto de DI ha sido adaptado y
operativizado dentro del Proyecto de investigacion Multicéntrico Dilema, en donde
se investiga el papel de los DI en diversos problemas de salud, tanto fisicos como
mentales (Feixas y Saudl, 2004); mas informacion sobre el proyecto en internet:
www.usal.es/tcp). Recientemente, el equipo del profesor Feixas ha aportado
evidencia sobre la importancia de los DI en las personas con depresion, sefialando
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unaaltafrecuenciade éstos en lanarrativa del paciente depresivo (Feixas, Montesano,
Erazo-Caicedo, Companf, y Pucurull, 2014; Montesano etal., 2014). Ademas, Erazo
(2004), en un estudio piloto, encontrd una gran proporcion de dilemas implicativos
en pacientes depresivos, un 54% en pacientes con depresion mayor (n = 13) y un
73% en pacientes con distimia (n = 22), en relacion a un 39% del grupo control.
Asimismo, algunos estudios indican que ladisminucion de los DI durante el proceso
psicoterapéutico, independientemente del modelo de intervencion utilizado, estaria
relacionado con una disminucion de la sintomatologia (Feixas y Saul, 2000; Feixas,
Saul, Winter y Watson, 2008).

Otra variable que nos ha parecido importante incluirla en este estudio es el
concepto de autoestima, ya que segin la DSM-5, uno de los criterios diagndsticos
del trastorno distimico es la baja autoestima que presentan estos pacientes (APA,
2013). A partir de la TR se puede analizar el autoconcepto del sujeto a través de la
variable disimilaridad entre los elementos Yoy Yo-ideal (DYY1) (Feixasy Cornejo,
1996).

Otras variables obtenidas desde el analisis de los datos de las rejillas de los
sujetos mediante el Analisis de Correspondencias que realiza el programa Record
5, que hemos considerado relevantes utilizar para este estudio, han sido el peso de
los elementos Yo-Ahoray Yo-ldeal a ladeterminacion del eje principal, equivalen-
te a la carga factorial de un Analisis de Componentes Principales. EI Analisis de
Correspondencias es una técnica de factorizacion multidimensional que se enclava
dentro de los métodos multivariados (Cornejo, 1988b). Su propdsito consiste en
reducir en unas pocas dimensiones el conjunto de los datos, explicando el maximo
de varianza posible. En este estudio hemos tomado en consideracion los valores de
la Contribucion Absoluta (CA) a la determinacion del Eje 1, de los elementos Yo-
Ahoray Yo-Ideal. Este valor de la contribucion a la determinacion del eje nos daria
informacidn sobre la relevancia de estos dos elementos. De tal manera que, por
ejemplo, si el Yo-Actual tuviese un valor proximo al 0 nos indicaria el poco peso
que tiene la construccion del sujeto sobre si mismo en el primer eje de significado
obtenido de su Rejilla.

Por otro lado, hemos analizado una serie de variables en las medidas de la
estructura cognitiva que componen la TR. Entre estas variables hemos evaluado el
indice de indefinicién (11). EI Il informa del porcentaje de puntuaciones medias en
las que el sujeto no le ha sido posible situar un elemento en uno u otro polo del
constructo. En una escala de 7 puntos como la utilizada en este estudio, el Il
determina el porcentaje de puntuaciones 4 utilizadas. Una puntuacion muy alta en
esta medida indicaria una dificultad para dar sentido a los elementos utilizados en
la TR de una forma significativa (Feixas y Cornejo, 1996).

Por altimo, otra variable que hemos incluido en el estudio, es el indice de
polarizacién (IP). Este indice, nos indica el porcentaje total de puntuaciones
extremas en la matriz de datos de la TR. En una escala de 7 puntos como la utilizada
en este estudio, el IP determina el porcentaje de puntuaciones 1y 7 utilizadas. Asi,
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en el caso de un constructo muy polarizado, sugiere que se podria tratar de un
constructo muy significativo, en el sentido de que permite definir con sus valores
méaximos a la mayoria de los elementos (Feixas y Cornejo, 1996). Por otra parte,
cuando se toma en su valor global, puede indicar el grado de rigidez, o extremosi-
dad, lo cual se ha asociado a rasgos patoldgicos del evaluado (Neimeyer, 1985;
Neimeyer y Feixas, 1992).

A partir de estas medidas podremos inferir algunas caracteristicas estructura-
les del sistema de constructos e hipotetizar asi algunos rasgos de los estilos
cognitivos de los sujetos con trastorno distimico.

En el manual diagnoéstico DSM-5, el trastorno distimico o trastorno depresivo
persistente, se incluye dentro de la categoria de Trastornos depresivos, siendo los
criterios diagndsticos mas habituales el estado de animo crénicamente triste, baja
autoestima, desesperanza, anhedonia, tendencia al pesimismo, problemas de con-
centracion o de toma de decisiones, falta de energia o fatiga, trastornos del apetito,
trastornos del suefio. Por ello, hemos decidido incluir en este estudio, variables
relacionadas con la sintomatologia ansiosa-depresiva, tales como la ansiedad, la
tristeza y el nivel de autoestima, que nos indicaran tras realizar la terapia grupal, si
hay una modificacion en estas variables. Para evaluar dichos cambios, hemos
utilizado el Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI), el Inventario de Depre-
sion de Beck (BDI) y la Escala de Autoestima (RSES).

Los objetivos que nos hemos planteado en este estudio son dos. El primer
objetivo es analizar si tras la realizacién de una terapia de grupo con pacientes
diagnosticados de trastorno distimico, se ha producido cambios significativos en la
construccion del si mismo y en la estructura cognitiva, asi como una mejora a nivel
de la sintomatologia ansiosa-depresiva. El segundo objetivo consiste en comparar
la muestra clinica con una muestra no clinica y analizar si ha hay diferencias
significativas entre ambas antes y después de un periodo de tiempo de seis meses,
donde los sujetos clinicos han realizado una terapia grupal, y los sujetos no clinicos
no han recibido ninguna intervencidn psicolégica. Se espera por otro lado, que en
la muestra no clinica después del periodo de tiempo de seis meses no haya cambios
ni en la construccion del si mismo ni en la estructura cognitiva.

METODO

Participantes
Los participantes de este estudio constituyen un total de 38 sujetos, entre 21
y 55 afios (M = 43.24, DT = 10.83) que estan distribuidos en dos muestras, una
clinicay otrano clinica. Las muestras estan formadas exclusivamente por mujeres.
Lamuestra clinica esta compuesta por 19 sujetos de entre 26 y 70 afios de edad
(M=4453,DT =12.24). Estos sujetos estan derivados por su psiquiatra o psicologo
de su Centro de Salud Mental y estan diagnosticadas de trastorno distimico.
Antes de empezar la terapia de grupo se realizé una entrevista individual para
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asegurar que cumplian con los siguientes requisitos, imprescindibles para la
admision en el grupo.

» Criterios diagnosticos segun CIE-10 de trastorno distimico.

» Pacientes entre 20 y 70 afios de edad.

e Mostrar motivacion y disponibilidad para asistir al grupo.

* No tener una estructura psicética o cumplir criterios diagndésticos de

Trastornos de la Personalidad.

» No ser pacientes drogodependientes.

La muestra no clinica es extraida de un “banco de datos” de rejillas de
poblacién no clinica formado por voluntarios reclutados y evaluados en suambiente
natural, por alumnos de la UNED previamente entrenados en la utilizacion de la TR.
Los sujetos que componen dicha base de datos no superan los niveles de normalidad
en sintomatologia clinica valorados con el SCL-90R (Gonzélez de Rivera, de las
Cuevas, Rodriguez y Rodriguez, 2002). De dicho banco de datos se seleccionaron
19 sujetos, de sexo femenino, de entre 21y 53 afios de edad (M =43.24, DT =10.83).
Estos sujetos se seleccionaron por el criterio de semejanza en edad, nivel de estudios
y ocupacion a la muestra clinica.

Instrumentos

En la muestra clinica, se realizaron dos evaluaciones, pre y post tratamiento,
en donde se administraron las siguientes pruebas: la TR (Kelly, 1955), el Cuestio-
nario de Ansiedad Estado-Rasgo, STAI (Spielberger, Gorsuch y Lushene, 2008),
el Inventario de Depresion de Beck, (BDI) (Beck, Steer y Brown, 1996) y el
Cuestionario de Autoestima (RSES) (Rosenberg, 1965). Todos los pacientes
cumplimentaron una TR con la misma estructura. Siguieron un protocolo en el que
estaban fijados doce roles para los elementos y doce preguntas concretas para
generar doce constructos (ver anexo 1). Después de seis meses, se realiz6 la
evaluacion post, en la que se utilizé la misma rejilla, con los mismos constructos y
elementos. Ademas, se volvieron a pasar los mismos autoinformes administrados
en la evaluacion pre.

En la muestra no clinica, también se realizaron dos evaluaciones, test y retest
a los seis meses. La TR utilizada seguia el mismo protocolo que en la muestra
clinica. En laevaluacion retest se utilizaron los mismos constructos y elementos que
en la rejilla inicial.

Procedimiento
Para realizar este estudio hemos escogido una muestra de pacientes con
trastorno distimico en el Centro de Salud Mental “Esperanto” (Valladolid), enel que
se estaban realizando terapias grupales para pacientes diagnosticados de trastorno
distimico. Laterapia estaba dirigida por un terapeuta, acompafiado de otro terapeuta
observador, lo que aporta una doble perspectiva sobre el grupo y sus individuos.
Se realizaron 26 sesiones, una a la semana, de 90 minutos cada una, durante
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seismeses. Lamuestrade 19 sujetos se dividid de formaaleatoriaen dos grupos para
una mejor atencion del paciente, formandose asi un grupo de diez sujetos y otro de
nueve. La terapia de cada grupo se realizé en dias de la semana diferentes, en el
mismo Centro de Salud y a la misma hora. En ambos grupos se trataron los mismos
temas con el mismo procedimiento. La terapia grupal, se llevd a cabo con un
enfoque principalmente cognitivo-conductual.

Disefio

Se trata de un estudio longitudinal, donde se ha llevado a cabo un disefio ex
post facto retrospectivo de comparacion de grupos (Fontes de Gracia et al., 2001).
En este estudio se compard un grupo de sujetos distimicos que realizé una terapia
grupal (muestra clinica), con otro grupo de sujetos que tenia la funcién de grupo
control (muestra no clinica).

Para controlar las variables extrafias que pueden interferir en los resultados, se
ha llevado a cabo un emparejamiento de sujetos. Las variables emparejadas fueron:
sexo, edad, nivel de estudios y ocupacion.

RESULTADOS

Medidas de la construccion del si mismo:

Se ha analizado si existian diferencias de medias en la variable Nimero de
Constructos Congruentes (NCC) entre los sujetos clinicos y los sujetos no clinicos.
Para ello se ha utilizado la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney. En la
evaluacion pre no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre
los sujetos clinicos y los sujetos no clinicos (U = 160.50; p = .55) (Ver tabla 1).

Sin embargo, en la evaluacion post se hallaron diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos (U = 74.50; p = .00), mostrando el grupo de
sujetos clinicos una media mayor de NCC. Analizando exclusivamente el grupo de
los sujetos clinicos, se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el
NCC entre la evaluacion pre y post (Z =-3.41; p =.00), produciéndose un aumento
en esta variable al finalizar la terapia. Para realizar este analisis, se utilizé la prueba
no paramétrica de los rangos de signos de Wilcoxon. El tamafio del efecto de este
cambio se cataloga como muy relevante (d = 1.12). La férmula que se utilizé para
calcular el tamafio del efecto para muestras relacionadas fue la propuesta por
Vallejo (2012). Esto es, dividir la diferencias de medias pretest y postest entre la
desviacion tipica del postest.

Con respecto al Nimero de Constructos Discrepantes (NCD), se encontraron
diferencias de medias estadisticamente significativas entre los sujetos clinicos y no
clinicos en la evaluacion pre (U = 115.00; p = .05), pero no en la evaluacion post
(U=109.00; p=.09) (ver tabla 1). Dentro del grupo de los sujetos clinicos, tampoco
se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el NCD entre el pre y
post (Z = -.50; p = .61).
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Con respecto al Numero de Dilemas Implicativos (NDI) en la evaluacion pre
se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre el grupo de sujetos
clinicos y el grupo de sujetos no clinicos (U = 89.50; p = .00) (ver tabla 1). En la
evaluacion post no se hallaron diferencias estadisticamente significativas entre los
sujetos clinicos y no clinicos (U = 139.00; p = .44). No obstante, se puede observar
que en el grupo de sujetos clinicos lamediadel NDI hadisminuido en lamedida post
si lo comparamos con la media del inicio del tratamiento, encontrando un tamarfio
del efecto pequefio (d = -.26). El tamafio del efecto de los sujetos no clinicos al
finalizar el tratamiento es pequefio (d = .25) (Vallejo, 2012).

En la variable Disimilaridad entre los elementos Yo y Yo-Ideal (DYY1), en la
evaluacion pre, no se encontraron diferencias de medias estadisticamente signifi-
cativas entre los sujetos clinicos y los sujetos no clinicos (U = 144.00; p = .28) (ver
tabla 1). En la evaluacion post tampoco se hallaron diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos (U = 146.00; p = .62). Sin embargo, en el grupo
de los sujetos clinicos se encontraron diferencias estadisticamente significativas en
laDYYI entre las medidas pre y post, produciéndose una disminucion (Z = -2.91;
p =.00), hallada por medio de la prueba de los rangos de signos de Wilcoxon. El
tamafio del efecto indica que la diferencia que se ha hallado antes y después del
tratamiento es muy relevante (d = -.93), sin embargo la diferencia de los sujetos no
clinicos cuando acabaron el tratamiento fue moderada (d = -.69) (Vallejo, 2012).

En la variable Contribucién Absoluta del elemento Yo-Ahora (CA-Y), en la
evaluacion pre no se encontraron diferencias de medias estadisticamente significa-
tivas entre los sujetos clinicos y los sujetos no clinicos (U = 149.00; p =.35). Enla
evaluacion post tampoco se hallaron diferencias estadisticamente significativas
entre ambos grupos (U = 146.00; p = .62) (ver tabla 1). Sin embargo, dentro del
grupo de los sujetos clinicos se encontraron diferencias de medias estadisticamente
significativas entre las medidas pre y post (Z =-2.05; p = .04), produciéndose una
disminucidn, calculada con la prueba de los rangos de signos de Wilcoxon. El
tamafio del efecto indica que en el grupo clinico esa diferencia es muy relevante (d
=-1.06), sinembargo en los sujetos no clinicos el tamafio del efecto (cambio en seis
meses) no es relevante (d = .11) (Vallejo, 2012).

En la variable Contribucion Absoluta del elemento Yo-Ideal (CA-I), en la
evaluacion pre no se encontraron diferencias de medias estadisticamente significa-
tivas entre los sujetos clinicos y los sujetos no clinicos (U =126.50; p=.11). Enla
evaluacion post tampoco se hallaron diferencias de medias estadisticamente signi-
ficativas entre ambos grupos (U = 132.00; p = .34). Sin embargo, por medio de la
prueba de los rangos de signos de Wilcoxon, en los sujetos clinicos se encontraron
diferencias de medias estadisticamente significativas entre las medidas pre y post
(Z=-2.64; p=.00) (vertabla 1) encontrandose unadisminucion de lamedia después
del tratamiento. EI tamafio del efecto indica que esta diferencia es relevante (d = -
.90), por el contrario, el tamafio del efecto de los sujetos no clinicos es moderado
(d =.50) (Vallejo, 2012).
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Medidas de la estructura cognitiva:

En la variable indice de Indefinicion (I1) se han encontrado diferencias de
medias estadisticamente significativas en laevaluacion pre entre los sujetos clinicos
y los sujetos no clinicos (U = 58.00; p =.00), a favor de estos ultimos (ver tabla 2).
Enlaevaluacién posttambiénse encontraron diferencias de medias estadisticamente
significativas entre los sujetos clinicos y no clinicos (U = 24.00; p = .00), a favor de
los no clinicos, observando una disminucién acusada en los sujetos clinicos.
Ademas, por medio de la prueba de los rangos de signos de Wilcoxon en el grupo
de los sujetos clinicos, se han encontrado diferencias estadisticamente significati-
vas entre las medidas pre y post (Z =-3.05; p =.00), habiendo una disminucion de
la media. A través de la valoracién del tamafio del efecto, se ve que esta diferencia
es muy relevante (d = -1,82), sin embargo en los sujetos no clinicos el tamafio del
efecto es pequeiio (d = .25) (Vallejo, 2012).

Tabla 2. Estadisticos descriptivos y de contraste de los indices de estructura cognitiva
en sujetos clinicos y no clinicos.

Media y DT EC clinicos y Test-Retest Tamafio

no clinicos del efecto

Sujetos Sujetos U Mann-  Sig. Suj Suj no Suj Suj no
clinicos no clinicos Whitney ~ Bil. ~ clinicos clinicos  clinicos ~ clinicos

M DT M DT Z Z D D

Sig. Sig.
Il Pre 6.06 454 1376 6.28 58.00 .00 305 -1l -1.82 25
Post 208 218 1613 9.2 2400 .00 .00 .26 Muy  Pequefio
relevante

IP Pre 2869 1072 21.53 10.63 125.00 .10 257 -2.65 .65 -76
Post 37.86 14.03 13.44 10.67 27.00 .00 01 .00 Moderado Moderado

Nota. Il (indice de indefinicion), IP (indice de polarizacion), EC (estadistico de
contraste entre muestra clinica y muestra no clinica), Sig. Bilateral (significacion
bilateral), Test-Retest (comparacion entre momentos test-retest).

En lavariable indice de Polarizacion (IP), en la evaluacion pre no se encontraron
diferencias de medias estadisticamente significativas entre los sujetos clinicos y los
sujetos no clinicos (U = 125.00; p = .10) (ver tabla 2). En la evaluacién post sin
embargo, se hallaron diferencias de medias estadisticamente significativas entre
ambos grupos (U = 27.00; p = .00), a favor de la muestra clinica. Por medio de la
pruebade los rangos de signos de Wilcoxon, se encontrarondiferenciasestadisticamente
significativas entre las medidas pre y post tanto para la muestra clinica (Z =-2.57;
p =.01), encontrandose un aumento de la media después del tratamiento, como en
la no clinica (Z = -2.65; p = .00), encontrandose en este caso, una disminucion. El
tamarfio del efecto indica que esta diferencia es moderada tanto para la muestra
clinica (d =.65), como para la muestra no clinicos (d = -.76) (Vallejo, 2012).
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Sintomatologia ansiosa-depresiva:

Dentro del grupo de los sujetos clinicos se analizaron las siguientes variables:

Nivel de Ansiedad: Se han encontrado diferencias de medias entre la evalua-
cién pre y post, utilizando la prueba no paramétrica de los rangos de signos de
Wilcoxon, para las variables Ansiedad-Estado (A-E) (Z = -3.82; p = .00) y
Ansiedad-Rasgo (A-R) (Z =-3.54; p=.00) (ver tabla 3). Entre ambos momentos de
evaluacion se produce una disminucion de la medida de ambas variables. El tamafio
del efecto indica que esta diferencia es muy relevante, tanto para la variable A-E (d
=-1.37), como para AR (d = -.99).

Tabla 3. Estadisticos descriptivosy de contraste de los indices indices de “Sintomatologia
ansiosa-depresiva” en sujetos clinicos en la evaluacién Pre y Post.

Medias y DT EC Tamafio del efecto
Pre Post
Sig.
M DT M DT Z Bilateral D
A-E 70.63 22.50 44.21 19.24 -3.82 .00 -1.37 Muy relevante
A-R 78.21 22.62 55.79 22.68 -3.54 .00 -.99  Muy relevante

Nivel de Depresion 28.79 7.77 20.11 6.43 -3.82 .00 -1.34 Muy relevante
Nivel de Autoestma 18.74 8.06 23.84 7.21 -3.62 .00 0.70 Relevante

Nota: A-E (ansiedad-estado), A-R (ansiedad-rasgo), Sigte (significativamente), EC
(estadistico de contraste).

Nivel de Depresion: Se han encontrado para esta variable diferencias de
medias entre la evaluacion pre y post, utilizando la prueba no paramétrica de los
rangos de signos de Wilcoxon (Z =-3.82; p =.00). En la evaluacion post se obtuvo
una disminucion. EIl tamafio del efecto obtenido es muy relevante (d = -1.34)
(Vallejo, 2012) (ver tabla 3).

Nivel de Autoestima: Se han encontrado para esta variable diferencias de
medias entre la evaluacion pre y post, utilizando la prueba no paramétrica de los
rangos de signos de Wilcoxon (Z =-3.62; p=.00). En laevaluacion post se encontro
un aumento de esta variable. El tamafio del efecto obtenido fue relevante (d =.70)
(ver tabla 3).

DISCUSION

En este trabajo se han explorado dos aspectos importantes. El primer objetivo
gue nos hemos planteado ha sido analizar si tras haber realizado unaterapia de grupo
de seis meses de duracién se han producido cambios en la construccion del si
mismo, en la estructura cognitiva y en la sintomatologia ansiosa-depresiva en
mujeres diagnosticadas de trastorno distimico. El segundo objetivo propuesto ha
sido comparar si habia diferencias significativas entre sujetos clinicos y no clinicos
antes y después de que los sujetos clinicos realizasen la terapia grupal. Por medio
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de la TR se evalud si se habian producido cambios en variables relacionadas con la
“construccion del si mismo” y la “estructura cognitiva”.

En la evaluacion de la “construccion del si mismo”, hemos analizado los
siguientes indices de TR que nos han parecido relevantes tener en cuenta: nimero
de constructos congruentes, nimero de constructos discrepantes, nimero de dile-
mas implicativos, disimilaridad entre los elementos Yoy Yo-ldeal y lacontribucion
absolutaaladeterminaciondel Eje 1, de loselementos Yo-Ahoray Yo-ldeal. Sobre
elindice NCC, enlaevaluacién pre, no se han encontrado diferencias estadisticamente
significativas entre los sujetos clinicos y los sujetos no clinicos. No obstante, si se
encontraron en la evaluacion post, presentando los sujetos clinicos un mayor NCC.
Dentro del grupo de los sujetos clinicos, se han encontrado diferencias
estadisticamente significativas antes y después del tratamiento, siendo mayor el
indice del NCC después del tratamiento, con un tamafo del efecto catalogado como
muy relevante. EI aumento de esta variable indicaria que aumenta el nimero de
constructos con los que los sujetos se encontrarian mas satisfechos consigo mismo.

Con respecto al NCD, se han encontrado diferencias estadisticamente signi-
ficativas en la evaluacién pre entre los sujetos clinicos y los sujetos no clinicos.
Presentando los sujetos clinicos un mayor nimero de discrepancias en cuanto donde
sitan a su elemento “yo” con respecto a su “yo ideal”. Estas discrepancias estan
relacionadas con un mayor malestar psicol6gico. Sin embargo, en la evaluacion
post no se han obtenido diferencias estadisticamente significativas entre ambos
grupos. Con respecto a las medidas entre las evaluaciones test y retest, en lamuestra
de los sujetos clinicos después del tratamiento no hemos encontrado una disminu-
cion significativa. Este resultado podria hacernos pensar, que si uno de los temas
mas frecuentes y mas persistentes en estos pacientes es la insatisfaccion en su “yo
actual” queriéndolo aproximar a su “yo ideal”, quizas la duracidon del tratamiento
ha sido insuficiente para generar este cambio de esquemas, mas cuando si hemos
observado, que con el mismo tiempo, se ha producido un cambio muy significativivo
con respecto a los sintomas ansioso-drepresivos.

En el andlisis de la variable nimero de DI, encontramos diferencias significa-
tivas entre los sujetos clinicos y no clinicos en la evaluacion inicial, presentando los
sujetos clinicos un mayor NDI. Esto es acorde con otras investigaciones que
encuentran la relacion entre sintomatologia depresiva y presencia de DI (ver p. €j.
Feixas, Montesano, Erazo-Caicedo, Compafi, y Pucurull, 2014). Sin embargo,
aunque se haencontrado unareduccion del ND en los sujetos clinicos tras seis meses
de tratamiento, ésta no llega a ser estadisticamente significativa. Debemos de
indicar que pararealizar el estudio, partiamos de la hip6tesis de que en los pacientes
con trastorno distimico, la proporcién de DI era mayor que en el grupo control,
resultado que hemos podido confirmar. Sin embargo, después de seis meses, tanto
en los sujetos clinicos como en los no clinicos no se han encontrado diferencias
significativas en dicho indice. Con respecto a estos resultados, debemos de tener en
cuenta la importancia que tienen los DI en las personas con depresion debido a su
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alta frecuencia (Feixas et al. 2008). En este grupo de sujetos analizados, la terapia
grupal no ha sido lo suficientemente potente para llegar a disminuir el NDI en los
pacientes, en seis meses. Seria interesante para futuras investigaciones llevar a cabo
un tratamiento psicoldgico que se centrara en trabajar los DI en profundidad y
observar si asi se produce unadisminucion de este indice, o analizar si estos cambios
de esquemas necesitan mas tiempo para producirse, realizdndose evaluaciones de
seguimiento para comprobarlo.

Con respecto a la variable DYY]I, tanto en la evaluacién pre como en la post
no hemos hallado diferencias estadisticamente significativas entre los sujetos
clinicos y no clinicos. Sin embargo, dentro de los sujetos clinicos se han encontrado
diferencias estadisticamente significativas entre las medidas pre y post, con un
tamafio del efecto muy relevante. Esta disminucion en la media de la DYY],
concuerda con las previsiones de cambio que sefiala Winter (1985). Hay que tener
en cuenta que cuanto mas se aproxime a cero esta variable, hay menos diferencias
entre los elementos Yoy Yo-ideal, y por lo tanto, el nivel de autoestima seria mayor.
El que no se hayan encontrado diferencias en esta variable en la evaluacion pre,
entre sujetos clinicos y no clinicos, nos permite poder pensar que, que al menos, en
sujetos con trastorno distimico, sus diferencias con la poblacion no clinica, no se
encuentra en la vision que tienen de si mismos, en la linea de que su construccion
del si mismo esté muy alejada de su ideal. Parece, que al menos, con los datos que
hemos encontrado, la vision de estos sujetos de si mismos no es muy distinta de la
gue tienen sujetos no clinicos, aunque podemos intuir, que la psicoterapia podria
estar produciendo una mejora en esa vision.

En la Contribucion Absoluta (CA) a la determinacién del Eje 1, de los
elementos Yo-Ahora y Yo-Ideal, no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre los sujetos clinicos y no clinicos ni en laevaluacion test ni retest.
No obstante, en la muestra clinica se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre las medidas pre y post, produciéndose una disminucién de la
media, con un tamafio del efecto catalogado como muy relevante, en el caso de la
variable Yo-ahora, y de relevante en la variable Yo-ideal. Estos datos indicarian que
enlossujetos clinicos, tras seis meses de tratamiento ha disminuido el peso que tiene
la vision del si mismo en relacién a otros elementos, al igual que ha disminuido el
peso que tiene la construccidn de lo que el sujeto le gustaria ser. Hay que sefialar que
esperabamos encontrar un aumento de esta variable. Una posible explicacion de
estos datos, es que los sujetos clinicostras el tratamiento, han aprendido a dar menos
importancia a la vision de si mismo en comparacion con otros elementos y a dar
menos relevancia a su Yo-Ideal. No obstante, necesitariamos mas investigaciones
para profundizar en el significado real de esta variable.

También con la TR, hemos analizado variables de medida de estructura
cognitiva tales como el indice de indefinicién y el indice de polarizacién. En el Il
se han encontrado diferencias estadisticamente significativas en esta variable, tanto
en la evaluacion pre como en la post entre los sujetos clinicos y los no clinicos,
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hallando unos valores inferiores de esta variable en los sujetos clinicos. Tras seis
meses de tratamiento en los sujetos clinicos, se ha encontrado una disminucion en
la media de la variable. Este resultado indica que los pacientes han obtenido una
mayor estructuracién cognitiva. Ademas, el tamafio del efecto de esta variable es
significativamente muy relevante, por lo que dicho resultado seria interesante
tenerlo en cuenta para futuras investigaciones. El dato que resulta llamativo, es que
la poblacion no clinica es la que presenta un mayor indice de indefinicién en las
puntuaciones que otorga a sus rejillas. Este hecho deberia revisarse y estudiar si el
carécter voluntario de los sujetos no clinicos que rellenan las rejillas esta influyendo
en gue den puntuaciones menos precisas e indefinidas, como es la puntuacion
intermedia del “4” en una escala de 7 puntos.

Con respecto al IP, en la evaluacién pre no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre los sujetos clinicos y los sujetos no clinicos, sin
embargo en la evaluacion post se hallaron diferencias estadisticamente significati-
vas entre ambos grupos, siendo los sujetos clinicos los que presentan una mayor
polarizacion en sus puntuaciones. No obstante, en sentido inverso, estas puntuacio-
nes extremas aumentan al finalizar la terapia en el grupo clinico y disminuyen en
el grupo no clinico. Sin embargo, esperabamos encontrar una disminucion de esta
variable en el grupo clinico. La polarizacidon en el uso de un constructo indica su
grado de significacion y hace referencia al grado en que esa persona construye la
realidad de forma dicotémica o polarizada (Feixas et al, 2003). Una alta polariza-
cién ha sido considerada como una forma de rigidez cognitiva, es decir, como una
vision en términos de “blanco y negro”, “todo o nada”. Algunos estudios sugieren
que un alto grado de polarizacion esta asociado a la severidad de los sintomas
depresivos (Neimeyer, 1985; Neimeyer y Feixas, 1992).

En este estudio, ademas de utilizar la TR, hemos empleado otros instrumentos
de evaluacién, para medir variables relacionadas con la sintomatologia ansiosa-
depresiva en los sujetos clinicos. Después de realizar la terapia de grupo, hemos
encontrado diferencias estadisticamente significativas entre la evaluacién pre y
post en la variable Ansiedad-Estado (A-E), obteniendo una disminucion de la
misma,, categorizandose el tamarfio del efecto como de muy relevante.

Conrespecto a la variable Ansiedad-Rasgo (A-R), también hemos encontrado
diferencias estadisticamente significativas entre la evaluacion pre y post, obtenien-
do una disminucion de esta variable al finalizar el tratamiento. El tamafio del efecto
encontrado se cataloga también como muy relevante. La A-R, sefiala que el
individuo presenta una propension ansiosa relativamente estable. Dato que nos
conduce a la conclusién de que la terapia ha sido beneficiosa, al menos, en relacion
al manejo de la ansiedad y del estrés.

Con respecto al nivel de depresion hemos hallado una disminucion de esta
variable al finalizar el tratamiento, con un tamarfio del efecto muy relevante. Esta
variable ademas de medir la depresion también mide sintomas como la desesperan-
za, la irritabilidad, las cogniciones como la culpa o sentimientos de ser castigado,
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asi como los sintomas fisicos como fatiga, pérdida de peso y la falta de interés en
el sexo. Este inventario mide sintomatologia muy similar a la que sufren los
pacientes distimicos, por lo que la reduccidn del nivel en esta variable significaria
una disminucién de los sintomas depresivos y una mejora a nivel subjetivo.

Por altimo, tras llevar a cabo la terapia de grupo, esperabamos que el nivel de
autoestima fuese mas elevado que al principio del tratamiento. Para poder medir el
citado nivel de autoestima, hemos utilizado la Escala de Autoestima de Rosemberg
(RSES). En la evaluacion post, hemos obtenido un aumento de esta variable. Con
ello encontramos concordancia con los datos obtenidos con la TR con respecto a la
variable DYYI.

A la vista de los resultados obtenidos, podemos afirmar que tras la terapia
grupal en pacientes con trastorno distimico se ha producido en éstos, una modifi-
cacion a nivel estructural y sintomatolégico, no encontrando estos cambios en
pacientes no clinicos, menos en la variable polarizacion. Estos datos apoyarian la
conclusion de que la mejora en los pacientes clinicos se debe a que el tratamiento
ha sido eficaz y no sélo al mero paso del tiempo.

No obstante, hemos de manifestar las limitaciones del presente estudio, como
por ejemplo, la reducida muestra de poblacion, pudiéndose ver alteradas las
conclusiones alcanzadas en el supuesto de que se analizase una muestra de tamafio
superior. De igual manera, la no existencia de medidas de seguimiento, es una
limitacidn, al no disponer de informacion de qué sucede en un proceso temporal
mayor, y poder explorar de manera mas precisa los cambios estructurales y
sintomatoldgicos.

Referencias bibliogréaficas

American Psychiatric Association. (2000): DSM-IV. Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales.
Barcelona, Espafia: Masson.

Asociacion Americana de Psiquiatria. (2014): Manual diagnostico y estadistico de los trastornos mentales (DSM-
5). Madrid, Espafia: Arlington.

Beck, A.T, Dozois, D. (2011). Cognitive therapy: Current status and future directions. Annual Review of Medicine,
62, 397-409.

Beck, A. T., Steer, R. A. y Brown, G. K. (1996). BDI-II. Beck Depression Inventory-Second

Edition. Manual. San Antonio, TX: The Psychological Corporation.

Botella, L. y Feixas, G. (1998). La teoria de los constructos personales: Aplicaciones a la préactica psicolégica.
Barcelona, Espafia: Laertes.

Cornejo, J. M, (1988b). Técnicas de investigacion social: El andlisis de correspondencias. Teoria y practica.
Barcelona, Espafia: Promociones y Publicaciones Universitarias.

Erazo, M. 1. (2004). Factores cognitivos en los estados depresivos: Un enfoque constructivista. (Trabajo de
investigacion, Universidad de Barcelona, Espafia).

Feixas, G., y Cornejo, J. M. (1996). Manual de la Técnica de Rejilla mediante el programa RECORD v 2.0.
Barcelona, Espafia: Paidos.

Feixas, G., De la Fuente, M., y Soldevilla, J. M. (2003). La técnica de rejilla como instrumento de evaluacién y
formulacion de hipétesis clinicas. Revista de Psicopatologia y Psicologia Clinica, 8(2), 152-172.



REVISTA DE PSICOTERAPIA, noviembre, 2014, Vol. 25, N° 99, pags. 49-67 65

Feixas, G., Montesano, A., Erazo-Caicedo, M. |., Compaf, V., y Pucurull, O. (2014). Implicative Dilemmas and
Symptom Severity in Depression: A preliminary and content analysis study. Journal of Constructivist
Psychology, 27(1), 1-11.

Feixas, G., y Sadl, L. A. (2004). The multi-center dilemma proyect: An investigation on the role of cognitive
conflicts in health. The Spanish Journal of Psychology, 7(1), 69-78.

Feixas, G., Saul, L. A.,y Avila, A. (2009). Viewing cognitive conflicts as dilemmas: Implications for mental health.
Journal of Constructivist Psychology, 22, 141-169. doi: 10.1080/10720530802675755

Feixas, G., Sadl, L. A., Avila, A., y Sanchez, V. (2001). Implicaciones terapéuticas de los conflictos cognitivos.
Revista argentina de clinica psicoldgica, X(1), 5-13.

Feixas, G., Saul, L. A., y Sanchez, V. (2000). Detection and analysis of implicative dilemma: Implications for the
therapy process. En Joern W. Scheer (ed.), The Person in Society-Challenges to a Constructivist Theory
(pags. 391-399). Giessen, Alemania: Psychosozial-Verlag.

Feixas, G., Sadl, L. A., Winter, D. y Watson, S. (2008). Un estudio naturalista sobre el cambio de los conflictos
cognitivos durante la psicoterapia. Apuntes De Psicologia, 26(2), 243-255.

Feixas, G., y Villegas, M. (2000). Constructivismo y Psicoterapia (3% ed.). Bilbao, Espafia: DDB.

Fontes de Gracia, S., Garcia, C., Garriga, A. J., Pérez-Llantada, M. C. y Sarrid, E. (2001). Disefios de Investigacion
en Psicologia. Madrid, Espafia: UNED.

Gonzélez de Rivera, J. L., de las Cuevas, C., Rodriguez, M. y Rodriguez, F. (2002). Cuestionario de 90 sintomas
SCL-90-R de Derogatis. Adaptacion espafiola. Madrid, Espafia: TEA.

Hinkle, D. N. (1965). The change of personal constructs from a view-point of a theory of construct. Tesis doctoral
no publicada, Ohio State University.

Kelly, G.A. (1955/1991): The psychology of personal constructs. A Theory of Personality (vol. 1y 2). Nueva York:
Norton.

Montesano, A., Feixas, G., Erazo-Caicedo, M. I, Sadl, L. A., Dada, G., y Winter, D. (2014). Cognitive conflicts
and symptom severity in Dysthymia: “I’d rather be good than happy”. Salud Mental, 37(1), 41-48.
Neimeyer, R.A. (1985). Personal constructs in depression: research and clinical implications. In E.Button (Ed.),
Personal construct theory and mental health (pags. 82-101). Londres, Reino Unido: Croom Helm.
Neimeyer, R.A.y Feixas, G. (1992). Cognitive assessment in depression: A comparison of some existing measures.

European Journal of Psychological Assessment, 8 (1), 47-56.

Pérez, M. y Garcia, J. M. (2001). Tratamientos psicoldgicos eficaces para la depression. Psycothema, 13(3), 493-
510.

Pérez, M. y Garcia, J. M. (2003). Guia de tratamientos psicoldgicos eficaces para la depresion. En M. Pérez, J. R.
Férnandez, C. Fernandez y I. Amigé (Coords.), Guia de tratamientos psicoldgicos eficaces | (pags. 161-
196). Madrid, Espafia: Piramide.

Rosenberg, M. (1965). La autoimagen del adolescente y la sociedad. Buenos Aires, Argentina: Paidés (traduccion
de 1973).

Sadl, L. A., Lépez-Gonzalez, M. A., Moreno-Pulido, A., Corbella, S., Compafi, V., y Feixas, G. (2012).
Bibliometric review of the Repertory Grid Technique: 1998-2007. Journal of Constructivist Psychology,
25, 112-131. doi: 0.1080/10720537.2012.651065

Spielberger, C. D., Gorsuch, R. L. y Lushene, R. E. (2008). STAI. Cuestionario de ansiedad estado-rasgo (72 ed.
rev.). Madrid, Espafa: TEA.

Vallejo, P. (2012). El tamafio del efecto (effect size): analisis complementarios al contraste de medias. Universidad
Pontificia Comillas, Madrid, Facultad de Ciencias Humanas y Sociales. Recuperado de: http://
www.upcomillas.es/personal/peter/investigacion/Tama%F1oDelEfecto.pdf

Winter, D. A. (1985). Repertory grid technique in the evaluation of therapeutic outcome. Londres, Reino Unido:
Croom Helm.



66 Cambios en la construccion del si mismo en distimia

ANEXO 1:

Procedimiento en la utilizacion de la Técnica de Rejilla utilizada en el estudio
« ELEMENTOS DE REJILLA

Yo Actual

Yo dentro de dos afios

Padre

Madre

Persona significativa 1 (pareja)

Persona significativa 2 (especificar rol)

Persona significativa 3 (especificar rol)

Persona significativa 4 (especificar rol)

Persona significativa 5 (especificar rol)

10 Persona significativa 6 (especificar rol)

11. Persona non grata

12. Yo Ideal

CoNoR~LONE

Sobre la elicitacion de los Elementos:

A la hora de elegir las personas significativas hay que especificar, al lado, el
rol que tienen, esto es, si s un hermano, abuela, tio, amiga, amigo, ex pareja,
profesor, jefe, etc.

Parano confundiros vosotros, quizas es importante que también anotéis al lado
del rol, el nombre de la persona.

A la hora de introducir los elementos en el programa Record introducir sélo
el rol.

Como anexo podéis recoger todo aquello que os haya resultado relevante en
el proceso de evaluacion, como dificultades a la hora de elicitar los constructos, los
elementos, el hecho de no sefialar personas de distinto sexo, etc.

PREGUNTAS PARA LA ELICITACION DE CONSTRUCTOS

A continuacidn se enuncian las preguntas que hay que realizar paraelicitar los
12 constructos con los que tiene que contar la rejilla. Se menciona entre qué
elementos hay que realizar las preguntas y la respuesta a cada pregunta ird a formar
parte del constructo correspondiente. La primera parte de la diferencia formara parte
del polo izquierdo del constructo y la segunda parte del polo derecho. Por ejemplo
yo y mi padre nos diferenciamos en que mi padre es “muy ordenado’ (polo
izquierdo) y yo soy un ““desastre” (polo derecho).

Diferencia yo-padre
Constructo 1. ;En qué se diferencia tu Yo Actual de tu Padre?
Constructo 2. ¢En qué otro aspecto se diferencian?
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Diferencia yo-madre
Constructo 3. ;En qué se diferencia tu Yo Actual de tu Madre?
Constructo 4. ¢{En qué otro aspecto se diferencian?

Diferencia padre-madre
Constructo 5. ¢En qué se diferencia tu Padre de tu Madre?
Constructo 6. ¢En qué otro aspecto se diferencian?

Diferencia yo actual-persona significativa 1

Constructo 7. ¢En qué se diferencia tu Yo Actual de la persona significativa 1
(Pareja)? Si no tiene pareja, la persona mas significativa en la actualidad que no
sea el padre ni la madre. Sefialar en tal caso el rol.

Diferencia yo actual-persona significativa 2
Constructo 8. ¢En qué se diferencia tu Yo Actual de la persona significativa 2?

Diferencia yo actual-persona significativa 3
Constructo 9. ¢En qué se diferencia tu Yo Actual de la persona significativa 3?

Diferencia yo actual-persona significativa 4
Constructo 10. ;En qué se diferencia tu Yo Actual de la persona significativa 4?

Diferencia yo actual-persona significativa 5
Constructo 11. ;En qué se diferencia tu Yo Actual de la persona significativa 5?

Diferencia yo actual-persona significativa 6
Constructo 12. ¢ En qué se diferencia tu Yo Actual de la persona significativa 6?

Sobre las preguntas de elicitacion de los constructos:

Sienlas preguntas de en qué se diferencia X de Y no surge ninguna diferencia,
entonces preguntar en qué se parecen. Con esta pregunta se coloca esa similitud en
el polo izquierdo del constructo (primera columna) y se preguntaria a continuacion
cual seria el opuesto para esa persona de tal término. Este se colocaria en como polo
derecho del constructo (segunda columna).

No repetir constructos. Si un constructo ya ha salido en una de las preguntas,
éste no se recoge y se pregunta por alguna otra diferencia.
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Resumen
El principal objetivo de este estudio es comparar la percepcion subjetiva del vinculo y
la dindmica familiar en pacientes diagnosticados con diferentes tipos de trastorno de
la conducta alimentaria (TCA). Se compararon distintos grupos de pacientes: anorexia
nerviosa, bulimia nerviosa, obesidad y, finalmente, personas sin trastorno de la
conducta alimentaria. Las variables «percepcién subjetiva del vinculo» y «dindmica
familiar» fueron evaluadas mediante los cuestionario Parental Bonding Instrument
(Parker, Tuplingy Brown, 1979) y Family Adaptability and Cohesion Evaluation Scale
Il (Olson, Portner y Lavee, 1985) respectivamente. Los resultados muestran una
tendencia al vinculo de control sin afecto en pacientes con TCA, variacion en la
vinculacién parental entre el padre y la madre y diferencias entre los distintos subtipos
de trastorno alimentario.
Palabras clave: Dinamica familiar, vinculo parental, TCA

Abstract

Themain goal of this study is to compare the subjective perception of the bond and family
dynamics in patients diagnosed with different types of disordered eating behavior.
Different groups of patients were compared: anorexia nervosa, bulimia nervosa,
obesity, and finally people without any disorder of eating behavior. The variables
«subjective perception of bond» and «family dynamics» were assessed by means of the
Parental Bonding Instrument (Parker, Tupling & Brown, 1979) and the Family,
Adaptability and Cohesion Evaluation Scale Il (Olson, Portner & Lavee, 1985)
respectively. The results show a tendency to link disaffected control in patients with
TCA, variation in parental bonding between father and mother and differences among
the different subtypes of eating disorder.
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En la sociedad occidental un elevado nimero de personas tiene una relacion
disfuncional con la comida, con su cuerpo y con su imagen corporal. Hoy en dia los
Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA) constituyen la tercera enfermedad
cronica entre la poblacion femenina adolescente en los paises desarrollados. En
todo el mundo el 1% de la poblacion sufre anorexia nerviosa, el 3% bulimia
nerviosa, el 26,3% obesidad y el 3,5% otros tipos de trastorno alimentario (OMS,
2008). En Espafia los TCA afectan a casi un 5% de la poblacion femenina joven y
el 11,5% de chicas estd en riesgo de padecerlos. Aparte de su incidencia y
prevalencia, y si bien hay tratamientos especificos paraellos, latasa de recaidasigue
siendo muy alta. Por otra parte el riesgo de mortalidad por ejemplo de la anorexia
nerviosa es considerable -aproximadamente de un 10% (OMS, 2008).

Por lo que respecta a la clinica, los TCA son fendmenos muy complejos y su
etiologia es multicausal, abarcando desde lo bioldgico a lo social y pasando por lo
psicoldgicoy relacional/familiar. De entre todos los factores implicados en los TCA
nuestro interés en este estudio radica en uno en concreto: el funcionamiento
familiar.

En cuanto al grupo de pacientes objeto de estudio, nos proponemos estudiar
de forma especifica el funcionamiento familiar en cada subgrupo de TCA: anorexia
nerviosa, bulimia nerviosa y obesidad. Concretamente, uno de los grupos que mas
nos interesa es el de los pacientes que sufren obesidad ya que son la poblacion menos
estudiada hasta el momento a pesar de la gran cantidad de personas que la padecen.
El afio 2008 la OMS estim6 que 1.400 millones de adultos tenian sobrepeso y que,
de entre ellos, 500 millones sufrian obesidad. A la vista de los datos, la OMS ya
define la obesidad como una epidemia mundial y estima que el afio 2015 serén 2,3
billones de adultos los que tendran sobrepeso en todo el mundo y mas de 700
millones seran obesos. En Espafia el porcentaje de poblacién obesa y/o con
sobrepeso también se ha incrementado notablemente en los Gltimos afios. En 2003
un 48,4% de los espafoles tenian sobrepeso y/u obesidad, mientras que en el afio
2009 este porcentaje habia aumentado hasta el 53,6%. Por tanto, la obesidad (si bien
aun no se considera un subtipo de TCA siguiendo criterios diagnésticos del DSM-
5) es un tema de interés social y sanitario relevante digno de ser estudiado en
profundidad.

En resumen, el gran nimero de personas que sufren un TCA vy las graves
consecuencias individuales, familiares y sociales que tiene esta patologia hace que
el estudio de su funcionamiento relacional y las implicaciones del mismo sea util
de cara a favorecer procesos psicoterapéuticos que contribuyan a mejorar la calidad
de vida de los pacientes y de sus familias. El estudio de la dindmica familiar y el
vinculo parental en pacientes que sufren un TCA puede ayudarnos a comprender
cémo funcionan los distintos subgrupos y qué similitudes y diferencias comparten,
asi como a derivar de ello implicaciones para la intervencién con estos pacientes y
sus familiares. De estaforma, lainvestigaciony la préactica profesional se benefician
la una de la otra, y nos permiten profundizar y hacer avanzar los modelos teéricos
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sobre los que se sustentan.

Los estudios clasicos de Minuchin (1978) y Selvini Palazzoli (1970) ya
advertian de problemas en el funcionamiento y la estructura de las familias de los
pacientes que sufrianun TCA. Estos trabajos indicaban que las familias de pacientes
gue sufrian TCA tendian a la aglutinacion y a un nivel elevado de cohesion
(Minuchin 1978). Por otro lado, en cuanto al «juego familiar» que establecian las
familias con un hijo con TCA se identificaron dos posibles funciones del sintoma:
(a) como expresion del sentimiento de desvalorizacion que experimenta la paciente,
y (b) como expresion de una enorme capacidad de control sobre el ambiente,
adquirida a través de la consecutiva restriccion alimentaria y la pérdida de peso
(Selvini Palazzoli, Cirillo, Selvini y Sorrentino, 1999).

La relacion entre TCA y dindmica familiar problemética se hace evidente
también en el hecho de que méas de un tercio de los pacientes diagnosticados de TCA
destacan la disfuncién familiar como un factor contribuyente al desarrollo de su
trastorno (Tozzi, Sullivan, Fear, Makenzie y Bulik, 2003). Concretamente, achacan
sus dificultades a la deprivacion parental, el exceso de control, la poca relacidon con
el padre, la tension familiar y el maltrato psicolégico vividos todos como factores
que les llevaban a sufrir un elevado nivel de estrés y frustracion.

En este mismo sentido, estudios cualitativos como el de Cruzat et al. (2010)
demuestran que los pacientes explican que viven en un ambiente familiar conflic-
tivo y muy exigente que los presiona a ser perfectos. Ademas, segun estos autores,
las madres tienden a dar mucha importancia al aspecto fisico y al peso.

Por otro lado, Dallos y Denford (2008), destacan como propios de la vivencia
de las relaciones familiares en estos pacientes los problemas de comunicacion, las
dificultades para expresar sus sentimientos, los conflictos familiares con tendencia
a la evitacion, la falta de seguridad y atencion, las vivencias de triangulacion y
finalmente el deseo de tener relaciones familiares mas céalidas y afectivas.

Mas recientemente se empiezan a publicar estudios sobre las posibles diferen-
cias en el funcionamiento familiar segin la tipologia de TCA (por ejemplo, Botta
y Dumlao, 2002; Moreno, Selby, Aved y Besse, 2000); Ochoa de Alda, Espina y
Ortego, 2006 y Ruiz-Léazaro, 2003).

Botta y Dumlao (2002) apuntan que las familias de las pacientes que sufren
anorexia nerviosa suelen tener altos niveles de cohesion y un bajo nivel de
expresividad y conflictividad. En cambio, las pacientes que sufren bulimia nerviosa
tienden a vivir en un ambiente familiar desorganizado, en el que los niveles de
conflictividad y hostilidad suelen ser altos.

En el caso de pacientes con trastorno por atracon se ha observado que tienen
poca cohesidn familiar y un alto interés en expresar honestamente sus sentimientos.
Ademas, suelen tener un nivel de conflicto y rigidez familiar méas altos que el resto
de subgrupos de TCA (Chéavez, 2007).

Por su parte, Moreno et al. (2000), estudiaron a pacientes con obesidad y
observaron que tienden a una dindmica familiar muy parecida a la de los pacientes
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con bulimia nerviosa: sobreproteccion y déficit de sensibilidad de la madre
limitando asi el movimiento del hijo (también comprobado por Tognarelli, 2012);
familias muy sobreprotectoras con actitudes posesivas que impiden la independen-
ciadel nifio (confirmado por Trombini, Baldaro, Bertaccini, Montebarocci y Rossi,
2003); tendencia a presentarse como padres perfectos y sacrificados que no pueden
ser criticados por los hijos, a utilizar la comida para aplacar cualquier molestia,
premiar o castigar, remplazar el afecto y como estrategia de resolucién de conflictos
(también descrito por Kiesewetter et al., 2010).

Si bien la mayoria de investigaciones se centran en las relaciones entre los
subsistemas parental y filial, Onnis, Mulé y Vietri (2004), afirman que generalmen-
te en estas familias los padres tienen unarelacion conyugal conflictiva que los lleva
ainvolucrar a los hijos en sus desacuerdos. Por eso, segin Bay y Rausch (1993) el
hijo puede ser utilizado para desviar los conflictos conyugales, con el objetivo de
conseguir mantener el equilibrio en el subsistema conyugal.

Esta dinamica de triangulacion ya fue anticipada por Minuchin (1978) y
Selvini (1970) que afirmaban que generalmente uno de los padres, mayoritariamente
la madre, estd muy implicada en la vida del hijo y en su trastorno, siendo el padre
quien tiene un rol méas periférico. De forma complementaria, Botta y Dumlao
(2002), Dominy, Johnson y Koch (2000) y Miller-Day y Marks (2006), consideran
que es la relacion con la figura paterna la que tiene un papel fundamental en el
desarrollo del TCA, dandose una falta de calor afectivo y aceptacion en la relacion
con el padre y, ademas, mayor agresividad y negligencia en comparacién con la
relacién con la madre. Mas recientemente, Horesh, Sommerfeld, Wolf, Zubery y
Zalsman (2014) han observado que las pacientes con TCA tienden atener unavision
mas negativa del padre que la poblacion normal. Concretamente, tienden a perci-
birlos como mas punitivos y sobreprotectores y el 62% de la muestra hace explicita
la evitacion de la relacion.

En cuanto a los estilos de apego en pacientes diagnosticados de TCA
encontramos distintas perspectivas. En primer lugar, autores como Swanson et al.
(2010) apuntan que las pacientes con anorexia nerviosa tienden al vinculo ausente
0 débil ya que en su estudio observaron un bajo nivel tanto de afecto como de
control. Por otro lado, otros autores apuntan una tendencia hacia el vinculo
ambivalente ya que han observado que a veces las pacientes buscan la proximidad
y otras rechazan la figura de apego (Greenberg, 2001; Rhodes y Kroger, 1992).

Los estudios comentados en el parrafo anterior coinciden parcialmente con los
de Noe (2001) y Ward, Ramsay y Treasure (2000) que sugieren que el grupo de
pacientes con anorexianerviosatiende a un patron de vinculacion insegura mientras
que el grupo que sufre bulimia nerviosa tiende a un patrén de vinculacion
ambivalente.

Por otro lado, aunque se han hecho muy pocos estudios sobre el apego en
poblacién con sobrepeso y obesidad algunos autores han encontrado que estas
personas tienden a un vinculo inseguro (Baldaro et al., 2003; Tognarelli, 2012 y
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Trombini et al., 2003). Anderson, Rachel, Lemeshow y Whitaker (2012) han
confirmado estos resultados y concluyen que el vinculo inseguro esta correlacionado
con el hecho de sufrir obesidad a partir de la adolescencia. Turner, Rose y Cooper
(2005) encontraron que las personas con un alto sobrepeso tienden a un vinculo de
control sin afecto y a un funcionamiento familiar conflictivo con una alta
sobreproteccion materna y una relacion disfuncional con el padre.

Lo que resulta evidente es que, tradicionalmente, se ha considerado a los
pacientes diagnosticados de TCA como individuos de dificil vinculacion, resisten-
tes al cambio, y que la familia de origen de estos pacientes -su funcionamiento y
forma de vincularse- juega un papel importante en el desarrollo de un TCA en uno
de sus miembros. Tal y como afirman Grau y Sanchez (2014), es frecuente que el
profesional que trabaja con estos pacientes identifique dificultades en el estable-
cimiento del vinculo debido, entre otras cuestiones, a los evidentes déficits
interpersonales en los TCA.

Los estudios sintetizados hasta este punto se resumen en la Tabla 1.

Tabla 1
Resumen de las investigaciones sobre TCA y dindmica familiar

Patologia Dinamica Parental, Conyugal, Familiar o Vincular Disfuncional

TCA en general  aglutinacion
nivel elevado de cohesion
sentimiento de desvalorizacion
deprivacién parental
exceso de control
poca relacién con el padre
tension familiar
maltrato psicolégico
ambiente familiar conflictivo
ambiente familiar muy exigente
las madres tienden a dar mucha importancia al aspecto fisico y al
peso
problemas de comunicacion
conflictos familiares con tendencia a la evitacion
falta de seguridad y atencion
vivencias de triangulacion
deseo de tener relaciones familiares més célidas y afectivas
falta de calor afectivo y aceptacion en la relacion con el padre
relacién conyugal conflictiva que los lleva a involucrar a los hijos
en sus desacuerdos

Anorexia altos niveles de cohesion
Nerviosa bajo nivel de expresividad y conflictividad
vinculo de apego inseguro: ausente, débil o ambivalente
Bulimia ambiente familiar desorganizado
Nerviosa niveles de conflictividad y hostilidad altos

vinculo de apego ambivalente
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Trastorno por poca cohesién familiar
atracon nivel de conflicto y rigidez familiar mas altos que el resto de
subgrupos de TCA

Obesidad sobreproteccion y déficit de sensibilidad de la madre limitando
asi el movimiento del hijo
familias muy sobreprotectoras con actitudes posesivas que
impiden la independencia del nifio
tendencia a presentarse como padres perfectos y sacrificados
que no pueden ser criticados por los hijos
tendencia a utilizar la comida para aplacar cualquier molestia,
premiar o castigar, remplazar el afecto y como estrategia de
resolucion de conflictos
vinculo de control sin afecto
alta sobreproteccién materna
relacion disfuncional con el padre

Llegados a este punto, el objetivo de este trabajo se concreta en estudiar y
analizar el funcionamiento familiar de las personas que sufren un TCA asi como las
similitudes y diferencias del funcionamiento familiar entre los distintos tipos de
TCA.

Teniendo en cuenta la literatura revisada nos planteamos las siguientes
hipétesis genéricas:

1. Existen diferencias significativas entre el grupo clinico (TCA) y el grupo
control en cuanto al funcionamiento familiar (peor dinamica familiar y
vinculo parental en el grupo de TCA).

2. Los pacientes con TCA tienden a un vinculo de control sin afecto.

3. Los pacientes diagnosticados de bulimia son los que tienen mayores
dificultades a nivel familiar.

4. Los pacientes con obesidad tienen mas similitudes con los pacientes con
bulimia nerviosa que con los pacientes con anorexia nerviosa.

Método

Participantes

Este estudio se compone de un total de 60 participantes: 30 para el grupo
clinico y 30 para el grupo control.

La muestra fue seleccionada mediante un muestreo no probabilistico de
conveniencia, ya que nos dirigimos a un grupo especifico de poblacion, en este caso
pacientes con un TCA que seguian su tratamiento en alguno de los centros del
Instituto de Trastornos de la Conducta Alimentaria de Catalunya (ITA).

Los criterios de inclusion de la muestra clinica, fueron los siguientes: (a)
pacientes diagnosticados de TCA, (b) cuyos padres estén casados o convivany (c)
en el caso de haber recibido o estar recibiendo tratamiento que no haga mas de 6
meses que se haya iniciado.
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El93,3% de las participantes del grupo clinico eran mujeresy el 6,7% restante
hombres. La media de edad fue de 31 afios (DT=10). En relacion al diagnéstico un
33,33% estaba diagnosticado de anorexia restrictiva, un 20% de anorexia purgativa,
un 6,7% de bulimia purgativa, un 3,3% de bulimia no purgativa y finalmente el
36,7% restante de obesidad

El grupo control estaba formado por 30 participantes, seleccionados mediante
un muestreo no probabilistico aleatorio accidental de entre unamuestra de estudian-
tes universitarios voluntarios. En cuanto a los participantes del grupo control, el
10% eran hombresy el 90% eran mujeres con una media de edad de 22 afios (DT=2).

Material

Utilizamos los siguientes cuestionarios: el Parental Bonding Instrument (PBI)
y el Family Adaptability and Cohesion Evaluation Scale 111 (FACES I11), ambos en
su versién espafiola.

EI PBI (adaptacidon espafiola de Balls, 1991) en su version original (Parker et
al., 1979) consta de 25 items a los que se contesta mediante una escala tipo Likert
autoaplicada para cada uno de los padres.

Este cuestionario se compone de dos escalas, una de sobreproteccion y otra de
cuidado, que miden la percepcion de la conducta y actitud de los padres en relacion
al hijo hasta los 16 afios de edad y tiene como objetivo detectar el tipo de vinculo
parental.

Teniendo en cuenta estos dos factores, las puntuaciones del PBI permiten
construir una tipologia de vinculos parentales percibidos: 1. Optimo (alto cuidado,
baja sobreproteccion); 2. Ausente o débil (bajo cuidado, baja sobreproteccién); 3.
Constrefiido (alto cuidado, alta sobreproteccion); 4. Control sin afecto (bajo
cuidado, alta sobreproteccion).

La Family Adaptability and Cohesion Evaluation Scale Il (adaptacién
espafiola de Gémez et al. 1999) en su version original (Olson, Bell y Portner, 1978)
constaba de 111 items y ha sido modificada en varias ocasiones para mejoras sus
propiedades psicométricas. La version espafiola del FACES |11 consta de 20 items
a los que se contesta mediante una escala tipo Likert de forma autoaplicada. El
cuestionario consta de dos escalas: una de cohesidn y otra de adaptabilidad familiar,
gue miden la percepcion del hijo respecto a la dindmica de la familia.

En funcion de si el grado de cohesién es bajo, moderado o alto, laescala tipifica
a las familias en (a) desligadas, (b) separadas, (c) conectadas, o (d) aglutinadas. En
funcion de si el grado de adaptabilidad es bajo, moderado o alto, la escala tipifica
a las familias en (a) rigidas, (b) estructuradas, (c) flexibles, o (d) cadticas.

Procedimiento

En primer lugar se seleccionaron los pacientes que cumplian con los criterios
de inclusion para la muestra. Después se contactd con los participantes selecciona-
dos con el objetivo de plantearles la investigacion y pedir su participacién volun-
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taria en el estudio. En el caso de estar de acuerdo en participar se propuso una fecha
para administrar los cuestionarios y se entregd a cada participante una hoja de
consentimiento informado.

Se administraron los cuestionarios tanto al grupo clinico como al grupo
control, respetando también los criterios de inclusion fijados para este tltimo grupo.
Los participantes del grupo clinico respondieron los cuestionarios en el centro ITA
mientras que, en el caso del grupo control, los cuestionarios fueron respondidos en
los domicilios particulares y devueltos en un sobre cerrado para garantizar asi su
confidencialidad.

Resultados

Percepciodn subjetiva del vinculo parental

Por lo que respecta a la percepcidn subjetiva del vinculo parental en el grupo
clinico, un 53,3% de los padres obtienen una puntuacién de cuidados baja (vs. un
46,7% alta). La distribucion en el grupo control es del 50% alta y 50% baja.

En cuanto a las madres, un 93,3% obtienen una puntuacion de cuidados baja
en el grupo clinico (vs. un 6,7% alta). La distribucion en el grupo control es del
23,3% alta 'y 76,7% baja.

Combinando padres y madres, la aplicacion de la prueba t de Student para la
comparacion de la significacion de la diferencia entre las puntuaciones del grupo
clinico (M=10,75; DT=6,5) y el grupo control (M=17,45; DT=9,5) reveld que
dichas diferencias en cuidados eran estadisticamente significativas; t(58)=2,39,
p=0,031).

En cuanto a sobreproteccién, en el grupo clinico, un 53,3% de los padres
obtienen unapuntuaciénalta (vs. un 46,7% baja). Ladistribuciénen el grupo control
es del 23,3% alta 'y 76,7% baja.

En cuanto a las madres, un 60% obtienen una puntuacion de sobreproteccion
baja en el grupo clinico (vs. un 40% alta). La distribucion en el grupo control es del
86,7% alta y 13,3% baja.

Dichas diferencias no resultaron estadisticamente significativas.

Por lo que respecta a la tipologia de vinculos parentales percibidos calculada
a partir de las puntuaciones del PBI, en el grupo clinico los padres puntian mas alto
en el vinculo parental de control sin afecto; en cambio, en el grupo control tienden
al vinculo débil o ausente. Por otro lado, las madres del grupo clinico muestran un
alto porcentaje en el vinculo de control sin afecto al igual que en el grupo control
(véanse Tablas 2 y 3).

A pesar de las aparentes diferencias a nivel descriptivo, la comparacién
estadisticaentre ambos grupos no reveld que ninguna de ellas fuese estadisticamente
significativa.
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Tabla 2
Porcentajes de vinculo parental paterno segin grupo

Constrefiido Optimo Control sin afecto Ausente
Clinico 23,3% 23,3% 30% 23,3%
Control 33,3% 16,7% 13,3% 36,7%
Tabla 3
Porcentajes de vinculo parental materno segin grupo

Constrefiido Optimo Control sin afecto Ausente
Clinico 0% 6,7% 60% 33,3%
Control 16,7% 10% 66,7% 6,7%

En cuanto al vinculo parental en los distintos subgrupos de TCA observamos
que la figura paterna muestra la puntuacién mas baja de cuidados en el subgrupo de
obesidad (14,5) y el nivel mas alto de sobreproteccién en el subgrupo de bulimia
nerviosa no purgativa (20). Las madres, por su parte, muestran la puntuacion mas
baja de cuidados en el subgrupo de bulimia nerviosa purgativa (17) y la més alta de
sobreproteccion en el subgrupo de bulimia nerviosa no purgativa (27) (véase Tabla
4). El reducido nimero de participantes por subgrupo hace imposible el contraste
de la significacién estadistica de tales diferencias.

Tabla 4
Medias del constructo vinculo parental paralas escalas cuidadosy sobreproteccion
en los distintos subgrupos de TCA y segun figura parental

Padre Madre
Cuidados Sobreproteccion Cuidados Sobreproteccion
Anorexia Restrictiva 25,9 8,3 31,8 13,7
Anorexia Purgativa 23,3 11,8 29,3 13,3
Bulimia Purgativa 16,5 19 17 22
Bulimia No Purgativa 15 20 33 27
Obesidad 14,5 18,6 20,1 16,8

Dinamica Familiar

Por lo que respecta a la dindmica familiar, nuestros resultados indicaron, en
primer lugar que en el grupo clinico, por lo que respecta a cohesion, predominan las
familias desligadas (36,7%) y por lo que respecta a adaptabilidad las flexibles (30%)
0 cadticas (30%). En el grupo control predominan, por lo que respecta a cohesién,
las familias separadas (36,7%) y conectadas (36,7%) y por lo que respecta a
adaptabilidad las estructuradas (40%) -véanse Tablas 5y 6.

De nuevo, y a pesar de las aparentes diferencias a nivel descriptivo, la
comparacion estadistica entre ambos grupos no revel6 gue ninguna de ellas fuese
estadisticamente significativa.
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Tabla 5
Porcentajes de cohesién familiar segiin grupo
Desligada Separada Conectada Aglutinada

Clinico 36,7% 33,3% 26,7% 3,3%
Control 23,3% 36,7% 36,7% 3,3%
Tabla 6
Porcentajes de adaptabilidad familiar segin grupo

Rigida Estructurada Flexible Cadtica
Clinico 20% 20% 30% 30%
Control 6,7% 40% 26,7% 26,7%

Al profundizar en el anélisis entre los grupos diagnosticos por lo que respecta
aladinamicafamiliar observamos que el subgrupo de bulimia nerviosa no purgativa
es el que tiene una puntuacién de cohesion mas alta (42). Por otro lado, el subgrupo
de obesidad es el que obtiene un puntuacién de adaptabilidad mas baja (20,8) (véase
Tabla 7). El reducido nimero de participantes por subgrupo hace imposible el
contraste de la significacion estadistica de tales diferencias.

Tabla 7
Medias del constructo dinamica familiar para las escalas de cohesion y
adaptabilidad en los distintos subgrupos de TCA

Cohesion Adaptabilidad
Anorexia Restrictiva 39,2 29
Anorexia Purgativa 35,5 24,8
Bulimia Purgativa 31 28
Bulimia No Purgativa 42 27
Obesidad 31,2 20,8

Discusion

En relacion a nuestra primera hip6tesis, los datos indican que se dan diferen-
cias significativas entre las familias de personas afectadas por un TCAYy las familias
de poblacién normal en relacion al vinculo parental -se observan diferencias en la
escala de cuidados pero no en sobreproteccion. Sin embargo no encontramos
diferencias entre ambos grupos en cuanto a la dindmica familiar.

Este resultado parece sugerir que las diferencias entre ambos grupos se deben
especialmente a la funcion parental, no necesariamente al funcionamiento conjunto
como sistema familiar. Incorporar este dato a la terapia aconseja hacer especial
hincapié en optimizar los aspectos estructurales y funcionales de las relaciones
paterno-filiales en las sesiones, no a expensas de los patrones sistémicos mas
amplios pero si con especial relevancia.

En relacién a nuestra segunda hipotesis, los resultados obtenidos no permiten
confirmarla de forma estadisticamente significativa, si bien la distribucion de los
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porcentajes de tipologias de vinculos parentales percibidos calculada a partir de las
puntuaciones del PBI sugieren que las personas afectadas por un TCA tienden aun
vinculo de control sin afecto sobre todo con sus madres —pero este mismo resultado
aparece en el grupo control, lo cual pone en duda que se trate de un fenémeno
exclusivo de la poblacién con TCA.

Por lo que respecta a la tercera hipotesis, el subgrupo de bulimia (combinando
purgativay no purgativa) es el que muestramayor nivel de cohesiony sobreproteccion
y a la vez los cuidados mas bajos por parte de la figura materna, aunque de nuevo
los resultados no son estadisticamente contrastables debido al tamafio de lamuestra.

Por Gltimo, en relacion a la dltima hipétesis planteada, podemos ver que a
diferencia del grupo de bulimia nerviosa, el subgrupo de obesidad destaca por una
baja adaptabilidad y a la vez los cuidados més bajos por parte de la figura paterna.
Es decir, podemos pensar que se asemejan en relacion al vinculo parental y se
diferencian en cuanto al funcionamiento familiar. El subgrupo de anorexia muestra
también un nivel alto de cohesidn familiar pero es el grupo que tiene una mayor
adaptabilidad. Ademas, es el grupo gue parece recibir mas cuidados por parte del
padre con una sobreproteccion mas baja tanto por parte de la madre como del padre.
Dados estos resultados pensamos que el aspecto mas relevante es el cuidado que
percibe la persona por parte del padre y de la madre, volviendo una vez més a la
importancia de la nutricion relacional y al deseo de las pacientes de tener una
relacién mas célida y afectuosa con sus padres.

Los resultados refuerzan la necesidad de que ademés de intervenciones
individuales o grupales se lleven a cabo intervenciones familiares debido a las
dificultades de vinculacion y funcionamiento familiar evidentes en todos los
subgrupos de TCA. Deberian desarrollarse mas estudios que puedan apuntar en las
necesidades concretas de la intervencion para cada subgrupo, en funcion de las
dificultades especificas.

Este estudio cuenta con limitaciones que queremos hacer explicitas antes de
finalizar el trabajo. En primer lugar, los instrumentos que hemos seleccionado
miden la «percepcion subjetiva» pero no miden directamente la dinamica familiar
o el tipo de vinculo parental desde el punto de vista de un observador externo.

En segundo lugar, una muestra mayor de participantes en el estudio también
nos permitiria mayores generalizaciones de los resultados. Seria conveniente, en
futuras lineas de investigacion, poder aumentar la muestra y contrastar los datos
cuantitativos con datos cualitativos obtenidos a través de entrevistas y/o narrativas
de los propios pacientes y de sus familiares para poder profundizar en la compren-
sion de su vivencia tanto respecto al sintoma como respecto al funcionamiento
familiar, desde la perspectiva de los distintos miembros de la familia.
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Resumen

En este trabajo se analiza laasimilacion de experiencias problematicas de una paciente
focalizandose en el didlogo entre las voces dominantes y no dominantes en el nivel de
Insight, ya que es donde mejor se puede estudiar el puente de significado que se
establece entre las voces. Este estudio de caso surge de otro trabajo anterior en el que
se abordaba el papel del terapeuta en el contexto de laterapia lingiiistica de evaluacion.
En esta investigacion se estudian, fundamentalmente, las actividades realizadas por la
paciente, es decir, cémo surgen las voces en sus Insights, y como la paciente maneja
dichas voces. Los resultados indican, principalmente, qué relacion establece la pacien-
te con sus voces en el nivel de Insight, asi como con las ““voces terapéuticas”. Una de
las conclusiones principales de este trabajo es que los datos revelan laimportancia que
tiene que la paciente disminuya el peso de las voces dominantes para que se produzca
la asimilacién de la experiencia problematica. Igualmente, los datos sugieren la
importancia de establecer un didlogo interpersonal (entre paciente y terapeuta), al
igual que un dialogo intrapersonal (entre las voces del paciente) para lograr niveles
elevados de asimilacion.

Palabras clave: Asimilacién, Voces, Insight, Puente de Significado, Terapia Lin-
gliistica de Evaluacién

Abstract

This paper analyzes the assimilation of the problematic experiences of a patient. It
focuses on the dialogue between nondominant and dominant voices in the Insight stage,
where this dialogue between voices is seen better. This study is based on a previous one
where the role of the therapist in the context of linguistic therapy of evaluation was
explored. In the present study, patient’s activities are analyzed, that is, how voices
appear in patient’s Insights and how the patient dealt with these voices. Basically,
results show the relationship of the patient with her voices on the Insight stage as well
as with ““the therapeutic voices”. One of the main implications of this study is that data
show the relevance of diminishing the role of dominant voices in order to assimilate a
problematic experience. Also, data suggest the importance of establishing an
interpersonal (between patient and therapist), as well as an intrapersonal dialogue
(within patient’s voices) to reach high assimilation stages.

Keywords: Assimilation, Voices, Insight, Meaning Bridge, Linguistic Therapy of
Evaluation
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Introduccion

El modelo de asimilacion de experiencias problematicas (Stiles et al., 1990,
1991) describe el proceso del cambio. Lo que plantea este modelo es que el si mismo
estd compuesto de unaserie de recursos de tipo cognitivo, afectivo y conductual que
nos caracterizan como personas y que tienen una propiedad agente, siendo trazos
de nuestras experiencias (Osatuke et al., 2004; Stiles y Angus, 2001; Stiles,
Osatuke, Glick y Mackay, 2004). A este acimulo se le denomina voces dominantes
(VDs) (Honos-Webb y Stiles, 1998). Desde el modelo de asimilacidn se parte de la
idea de que el self es dialogal (Hermans, Kempen y Van Loon, 1992).

El concepto de voz incluye lo que desde otros enfoques se ha denominado
como objetos (teoria de las relaciones objetales), arquetipos (psicologia analitica de
Jung) o pensamientos automaticos (terapias cognitivas), por ejemplo. Los seres
humanos tenemos experiencias que intentamos asimilar e integrar en nuestro si
mismo. Si éstas no estan, 0 no surgen en oposicion ante las VVDs se convierten en
otro recurso mas, sumado a los ya existentes. Pero si, por el contario, estas nuevas
experiencias se oponen o contradicen a las VDs, se van a convertir en experiencias
problematicas. Se niegan, rechazan y no se asimilan (voces no dominantes)
(VNDs). De este modo, una experiencia problematica puede definirse como unavoz
activa, y separada en el si mismo de la persona (Honos-Webb y Stiles, op. cit.), y
que se refiere a una memoria traumatica, a una parte no aceptada por el si mismo,
o cualquier aspecto que produce dolor y sufrimiento a una persona (Osatuke et al.,
2004). La asimilacién supone que el si mismo es capaz de integrar estas VNDs.

Para que se dé esta integracion se debe dar un didlogo entre voces, 0 una
comprension mutua entre ellas. Esto es, tanto las VDs como las VNDs se comunican
entre si y ambas cambian. Por lo tanto, el didlogo entre ambas voces es el resultado
de la asimilacion y el si mismo integra aquello que inicialmente no reconocia,
dotando a la persona de mas recursos. Como sugieren Honos-Webb y Stiles (1998)
la asimilacion representa la emergencia y la aceptacion de la voz problemaética
dentro de la comunidad de voces. El proceso de asimilacion supone una secuencia
de niveles através de la cual el paciente debe ir avanzando (Stiles etal., 1990), y que
supone, entre otras cuestiones, que la relacion entre la voz dominante y la voz no
dominante vaya modificandose gradualmente sufriendo una acomodacion que
facilita que la experiencia inicialmente no aceptada por el “self” se integre en éste
(Honos-Webb y Stiles, 1998).

La asimilacion se mide mediante la Escala de Asimilacién de Experiencias
Problematicas (APES; Stiles, et al., 1991) que consta de 8 niveles que describen el
proceso aseguir caraa laasimilacion de unaexperiencia problematica. Al comienzo
las experiencias se niegan (Nivel 0, Supresion) o se evitan (Nivel 1, Evitacion).
Cuando las VNDs surgen en la conciencia lo hacen desde la perspectiva de la VD
y con una fuerte carga afectiva (Nivel 2, Surgimiento). A continuacion, se puede
producir una clarificacion de lo dominante y lo no dominante (Nivel 3, Clarifica-
cion) para pasar, después, a una comprension més elaborada o nivel 4 de Insight.
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Este nivel de Insight constituye el foco de nuestra investigacion, por ello nos
detendremos en él, brevemente.

En diferentes enfoques terapéuticos facilitar el Insight constituye una clave
importante del proceso de cambio (McAleavey y Castonguay, 2013), consideran-
dose como un factor comin a muchas psicoterapias. Ademas, se valora como un
resultado importante que ocurre durante lasesion de terapia (Timulak y McElvaney,
2013). El Insight representa para el paciente una nueva comprension sobre su
experiencia (Gibbons, Crists-Christoph, Barber y Schamberger, 2007). Desde el
punto de vista del modelo de asimilacion, es en este nivel donde mejor se puede
apreciar el puente de significado o didlogo entre las voces. El puente de significado
se construye cuando ambas voces entienden un signo, una experiencia en la misma
direccion (Osatuke et al, 2004). Dicho de otro modo, el puente de significado es una
frase, una palabra, una historia, una imagen que tiene el mismo significado tanto
para la voz dominante como para la experiencia problematica, lo que permite que
se establezca una conexidn entre las voces a través de una comprensién mutua
(Glick Brinegar, Salvi, Stiles y Greenberg, 2006). Por ejemplo, una paciente
establece un puente de significado entre la voz dominante y no dominante, es decir,
experimenta un nivel APES de Insight cuando comenta lo siguiente durante la
terapia: “Me doy cuenta de que yo me siento tan cansada (voz no dominante),
porque hago muchas cosas, intentando controlarlo todo (voz dominante)” (Caro,
Pérez y Llorens, 2014).

El hecho de que un paciente alcance un nivel 4 o Insight en el proceso de
asimilacion se asocia, en diferentes investigaciones de estudios de caso, con una
mejora en la sintomatologia (Honos-Webb, Stiles, Greenberg y Goldman, 1998;
Honos-Webb, Surko, Stiles y Greenberg, 1999; Stiles et al., 1992, 2004), es decir,
el Insight permite diferenciar entre los casos con cambio en lacomparacion estandar
pre-test-post-test y aquellos en los que el cambio es menor (Detert, Llewelyn,
Hardy, Barkham y Stiles, 2006).

Una vez que se produce dicha comprension o Insight se puede pasar a sefialar
nuevas vias de accion y comportamiento (Nivel 5, Aplicacion) que facilitan
alcanzar el Nivel 6 (Solucion del problema) y finalmente, la integracion de
experiencias problematicas en el si mismo convirtiéndose en nuevos recursos
sumados a las voces ya existentes, dominantes (Nivel 7, Dominio).

El proceso de asimilacion que acabamos de describir, en el que se establece,
como hemos dicho, un dialogo entre la voz dominante y la no dominante (experien-
cia problemética) puede considerarse un proceso intrapersonal muy parecido a lo
que ocurre en las relaciones humanas en las que dentro de un grupo inicialmente se
excluye o margina a un nuevo integrante, a un nuevo miembro que intenta acceder
a dicho grupo ya constituido. Poco a poco se van limando asperezas entre los
integrantes del grupo y la persona que pretende acceder a él hasta que finalmente
se acepta. El grupo representaria la comunidad de voces y la persona no aceptada,
en un principio, la voz no dominante o la experiencia problemética. En el Cuadro
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1 tenemos una breve descripcion de cada uno de los niveles de la APES.

Cuadro 1. Niveles en el proceso de asimilacion (a partir de Stiles, Honos-Webb y
Lani, 1999)

NIVELES DE LA ESCALA APES

NIVEL O. SUPRESION/DISOCIACION: El contenido no esta formado; el cliente no se
dacuentadel problema. No se habla del problema. El cliente no trabaja en el problemala
experiencia se considera evitada o desviada si hay evidencia de evitar activamente
temas emocionalmente molestos (i.e., cambiar de tema).

NIVEL 1. PENSAMIENTOS NO DESEADOS/ EVITACION: Control/evitacionEl contenido
refleja el surgimiento de pensamientos asociados con el malestar. El cliente prefiere no
pensar sobre ello; los temas los saca el terapeuta o las circunstancias externas. El
terapeuta pregunta algo y el cliente cambia de tema, algo asi como “tengo que ser duro
y no pensar en esto”. El afecto es mas destacado que el contenido e implica fuertes
sentimientos negativos -ansiedad, miedo, colera, tristeza.

NIVEL 2. RECONOCIMIENTO VAGO/SURGIMIENTO: El cliente se da cuenta de la
existencia de una experiencia problematica, y describe pensamientos poco agradables
asociados con los pensamientos, pero no puede formular el problema con claridad.
Sabe lo que le molesta. El afecto incluye dolor psicoldgico agudo o panico asociados con
los pensamientos problematicos y las experiencias.

NIVEL 3. ENUNCIAR EL PROBLEMA/CLARIFICACION:Ves lo que pasa y lo que lo
impide. El contenido incluye un enunciado claro del problema -algo en lo que se puede
trabajar. El P enuncia el problema pero no hace ninguna conexién sobre la causa del
problema. El afecto es negativo pero manejable, no hay panico.

NIVEL 4. COMPRENSION/INSIGHT:La experiencia problematica se coloca en un
esquema, es formulada y comprendida con claros vinculos conectivos. El afecto puede
ser variado, con algunos reconocimientos desagradables, pero con curiosidad o incluso
con sorpresa del tipo del “aja”. Niveles del 4.1 al 4.9 reflejan progresivamente mayor
claridad o generalizacion de la comprension, asociada, por lo general con un afecto
positivo (o negativo disminuyendo)

NIVEL 5. APLICACION / ELABORACION: La comprension se emplea para trabajar en
el problema; hay una referencia a esfuerzos especificos para resolver el problema,
aunque sin un éxito completo. El cliente puede describir que esta considerando
alternativas o seleccionando, sistematicamente, cursos de accion.

NIVEL 6. SOLUCION DEL PROBLEMA: El cliente logra una solucién a un problema
especifico. El afecto es positivo, satisfecho, orgulloso del logro. Niveles del 6.1 al 6.9
reflejan generalizar la solucion a otros problemas y construir las soluciones sobre
patrones usuales o habituales de conducta. El P ha practicado la solucion fuera de la
consulta.

NIVEL 7. DOMINIO: El cliente emplea, con éxito, soluciones en nuevas situaciones; esta
generalizacion es bastante automatica, no destacada. El afecto es positivo cuando se
habla del tema, pero neutro (i.e. esto no es ya un problema o algo por lo que
preocuparse). El problema ha dejado de ser un problema

Nota. La escala permite niveles intermedios como un intento de ofrecer una estimacion
mas precisa del nivel APES en el que se encuentra el cliente. Asi, un cédigo de 2.5
indicaria que el cliente (en cuanto al parrafo codificado) se encuentra a medio camino

entre Surgimiento (2) y Clarificacidn (3).
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El trabajo que aqui presentamos complementa otro recientemente publicado
(Caro et al., 2014) en donde se estudid, por primera vez, el papel del terapeuta en
el contexto de la terapia linguistica de evaluacion (TLE), la terapia en la que
llevamos varios afios analizando el proceso de asimilacion de los pacientes tratados
con ella (Caro, 2006a,b, 2007, 2008, 2011). En este trabajo se hizo hincapié en
cudles eran las principales operaciones terapéuticas que, en el contexto de la TLE,
podiamos relacionar con la aparicion de uno de los momentos principales en el
proceso de asimilacion, el Insight, entre las VDs y las VNDs, encontrandose dos
grandes bloques: 1) actividades de la terapeuta propias de la TLE y relacionadas con
los Insights (por ejemplo, “la terapeuta busca la orientacion extensional™), y 2)
actividades de la terapeuta relacionadas con cdmo se manejaban las voces de la
paciente (por ejemplo, “la terapeuta desafia las VD de la paciente”).

Pero, en esta investigacion, encontramos no sélo que la terapeuta se dirigia 'y
trabajaba con las voces de la paciente, mediante determinadas operaciones terapéu-
ticas, sino que la paciente también realizaba determinadas actividades. Es decir,
aqui presentaremos datos desde la perspectiva de una paciente, focalizandonos en
coémo aparecen las voces en sus Insights (medidos con la APES), concretando el
manejo de las voces por su parte. Seguiremos una perspectiva, fundamentalmente,
cualitativa, aunque presentaremos algunos datos cuantitativos para enmarcar estos
resultados.

Método

Muestra y Procedimiento. Se analizaron 85 Insights tomados del proceso de
asimilacion de una paciente, Maria (un pseudénimo), de 54 afios, tratada con éxito
con la TLE, durante 14 sesiones. Los Insights aparecieron en las 14 sesiones, salvo
las sesiones #2, #8 y #9. Maria fue diagnosticada con trastorno de ansiedad
generalizada con sintomas depresivos. La terapeuta fue la primera firmante de este
trabajo. La terapia sigui6 exclusivamente los principios de la TLE y no del modelo
de asimilacion, centrdndose, por tanto, en las metas, actividades y tareas terapéu-
ticas de la TLE.

Muy brevemente, la TLE es un tipo de terapia cognitiva, desarrollada a partir
de lateoriade laSemantica General (Korzybski, 1933), basadaen como estructuramos
el conocimiento mediante el uso del lenguaje (Caro, 1994). Fundamentalmente,
busca el desarrollo de una orientacion hacia el lenguaje de tipo extensional que
toma la forma de no identificaciones palabras-‘hechos’, de no anticipaciones (no
saltar a conclusiones y vivir en el aqui y ahora), y de extensionalizaciones (usar un
lenguaje condicional, de matices, que busca el ejemplar dentro de la categoria). Esta
orientacidn se opone a la denominada orientacién intensional, que se relaciona con
el desarrollo de problemas emocionales y de forma concreta, supone hacer identi-
ficaciones palabras-‘hechos’, hacer anticipaciones e intensionalizaciones (uso de
un lenguaje absolutista, en donde el ejemplar se incluye en la categoria; Caro, 1999).

La asimilacion de las experiencias problematicas de Maria ha aparecido en
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otros trabajos (Caro, 2006b, 2007) asi como la convergencia y relacion entre sus
voces (por ejemplo, Caro, 2009). Sus VDs eran “necesidad de control”, de “hacer
cosas y darse a los demas” y “superar los obstaculos”; mientras que sus VNDs
fueron “mareo”, “cansancio” e “incapacidad para hacer cosas”. Estas voces se
consideran VNDs porgue chocaban con sus VDs anteriores, que siempre habia
podido llevar a la practica o hacer validas, siendo sus recursos habituales para
afrontar situaciones dificiles. Es decir, en vez de huir de ellas, las intentaba controlar
y superar por todos sus medios. Esto le habia funcionado hasta el momento. Su
situacion, en el momento de acudir a terapia, con mareos y cansancio continuos, por
ejemplo, impedia hacer vélidas estas VDs. El anélisis consistié, por tanto, en
encontrar como aparecian estas voces en el nivel de Insight.

La primera autora de este trabajo codifico todos y cada uno de los 85 Insights
en funcion de como aparecian las VDs y VNDs en este nivel de Insight. Esta
codificacion se pasé a dos jueces (con experiencia en el modelo de asimilacion) que
revisaron la codificacién inicial. El nivel previo de acuerdo fue de 93.94% con el
juez 1 (2° autor de este trabajo) y de 94.70% con el juez 2.* Todos los c6digos se
revisaron, en diversas reuniones, hasta que se lleg6 a un acuerdo total entre jueces.
Este procedimiento dio como consecuencia 124 codigos que describen el manejo
de las voces, por parte de Maria, en el nivel de Insight.

Resultados

Los resultados muestran fundamentalmente dos cosas. En primer lugar, como
se relaciona Maria con sus voces en el nivel de Insight y, en segundo lugar, cémo
se relaciona Maria con las “voces terapéuticas”. Es decir, se encontr6 que no solo
se producia un dialogo intrapersonal, que manifiesta, por ejemplo, como Maria
disminuy6 o comprendié el peso de la VD y de la VND, sino que se produjo,
también, un didlogo interpersonal. Es decir, Maria sigui6 o se dej6 guiar por las
“voces terapéuticas”, esto es, los elementos basicos de la conceptualizacion y
trabajo en la TLE, planteados por la terapeuta. De manera, que algunos de estos
Insights recibieron un doble codigo.

Asi, y de forma resumida, los 124 codigos relacionados con las voces se
repartieron entre 5 categorias, basadas en la observacién por los jueces de estos
Insights, con una particularidad. Al codificar algunos de estos Insights se vio que
cuando Maria “seguia las voces terapéuticas”, se apreciaba, igualmente, larelacion
de Maria con sus voces (es decir, 3 de las restantes 4 categorias), recibiendo, pues,
las voces en estos Insights un doble codigo. En la Tabla 1 nos aparecen los datos
totales, mientras que en la Tabla 2 aparecen los datos que analizan de forma mas
pormenorizada la categoria de “seguir las voces terapéuticas”. Asi, estos 124
cdédigos suponen la suma de como aparecian las voces en 85 Insights + las 39
ocasiones (véase Tabla 2) endonde se dio un doble cddigo. Veamos estos resultados
de forma mas concreta.



REVISTA DE PSICOTERAPIA, noviembre, 2014, Vol. 25, N° 99, pags. 83-96 89

Resultados cuantitativos

Tal y como aparece en la Tabla 1, Maria disminuy¢ el peso de la VD en 49 de
estos Insights (39.52%), siguid las voces terapéuticas en 41 de estos Insights
(33.06%), comprendi6 el peso de la VD en 20 ocasiones (16.13%) y de la VND en
10 (8.06%), y finalmente reforz6 su VD, pero asimilando la no dominante, en 4
ocasiones (3.23%).

Tabla 1. Las voces en los Insights de Maria

Relacion entre voces Y y%
Disminucion del peso de la VD 49 (39.52%)
Seguir las voces terapéuticas 41 (33.06%)
Comprender la VD 20 (16.13%)
Comprender la VND 10 (8.06%)
Reforzar la VD y asimilar la VND 4 (3.23%)

VD (voz dominante); VND (voz no dominante)

Los codigos dobles tienen que ver con cémo el Insight reflejaba su seguimien-
to de las voces terapéuticas que asu vez facilitaba el manejo de las voces. En la Tabla
2 nos aparecen estos resultados. Asi, de las 41 ocasiones donde “seguia las voces
terapéuticas”, 28 (68.29%) de ellas reflejaban, al mismo tiempo, cémo “disminuia
el pesode laVVD”, estoes, de las 49 ocasiones (Tabla 1) en donde Maria “disminuy6
el peso de laVVD”, en 28 lo hizo, a la vez que “seguia las voces terapéuticas” (Tabla
2). 8 (19.51%) de estos Insights reflejaban que Maria a la vez que “seguia la voz
terapéutica”, “comprendiasu VVD”, o lo que es lo mismo, de los 20 ocasiones (Tabla
1) en las que Maria “comprendié su VD”, 8 de ellas lo hizo a la vez que “seguia las
voces terapéuticas (Tabla 2). Maria “comprendia su VND” a la vez que “seguia las
voces terapéuticas” en 3 (7.32%) de estos Insights. Es decir, de las 10 ocasiones
(Tablal)enlasque “comprendié laVND”,en3lohizoalavez que “seguialasvoces
terapéuticas” (Tabla 2). Finalmente, en s6lo 2 (4.88%) ocasiones se produjo,
exclusivamente, un “seguimiento de las voces terapéuticas.”

Tabla 2. Las voces desde una perspectiva intrapersonal e interpersonal en los
Insights de Maria

Seguir voces Disminuye Comprende Comprende
terapéuticas VD VD VND
Seguir voces 2 (4.88%) 28 (68.29%) 8 (19.51%) 3(7.32%)

terapéuticas

VD (voz dominante); VND (voz no dominante)

Para clarificar estos datos cuantitativos ofreceremos algunos datos cualita-
tivos de los codigos principales. En ellos se aprecia como aparecen las voces en este



20 La asimilacion de experiencias problematicas

nivel de Insight, a través de una serie de “actividades” que realiza Maria.

Maria disminuye el peso de la voz dominante

En el primer Insight (surgido, ya, en lasesién#1), Maria manifiesta un cambio
enlaperspectivade lascosasenrelacionasus VDs principales. Enel ejemplo, Maria
minimiza y disminuye el peso de la VD de control y de superar todas las cosas, al
aceptar el mareo. Es decir, la VND “pide sitio” y la VD debe cambiar. Esto es
importante, puesto que para gque se produzca el puente de significado, facilitando
la asimilacion, la basqueda de Maria de controlar las cosas y superarlas (sus VDs
basadas en sus experiencias de toda su vida) debia adaptarse a las nuevas experien-
cias, en este caso, en forma de VND opuestas a las VD. Maria habia intentado
(siguiendo sus VDs) superar el mareo y cansancio continuo, pero no lo conseguia
a pesar de todos sus esfuerzos. En el contexto de la exploracion de lo que pensaba
sobre sus mareos (VND), Maria dio este Insight: “Ahora ya estos dias, estoy
pensando que podria ser una cosa que se me va a quedar continuo”. Inferimos que
esta aceptacion de su VND suponia un cambio importante en la VD de control,
manifestando que intentaba asimilar sus VND que chocaban (pues, no controlaba
el mareo), en todo momento, con las VD.

El siguiente ejemplo (sesion #7), manifiesta de nuevo, como intenta asimilar
la experiencia de mareo (VND). Maria y su terapeuta estan hablando sobre como
iba y hasta donde se podia llegar controlando los mareos (lo que supone que la
terapeuta asumiala VD de Maria, véase, Caroetal., 2014), y Maria hace la siguiente
reflexion que se considera un Insight, cuando esta hablando de que est& pudiendo
llevar esa sensacién de mareo:

Maria: Yome....loque reflexiono de esa sensacion es que hay veces que tienes
un brazo inutil, vamos a suponer...

Terapeuta: Si.

M: ....y que te suponga una carga inGtil y una cosa indtil, ;no?....

T: Mhm, mhm.

M: .... pero, hay veces, que ese mismo brazo inutil te acostumbras a llevarlo
contigo, y es una parte mas del cuerpo, que no te sirve.... que no te sirve, pero que
estd ahi, y no..., ¢eh?, o sea...

T: Mhm, mhm.

M: ... algunas veces te causa trauma y otras veces no te causa tanto trauma.

Inferimos que con este Insight sigue disminuyendo el peso de la VD, al igual
que empez6 a manifestar ya en la Sesion #1 del ejemplo anterior. Para Maria sigue
siendo importante intentar controlar las cosas (VD) y que el mareo (VND)
desaparezca, pero su “reflexion de acostumbrarse a llevarlo” supone, asumimaos,
que es capaz de asimilar esta VND, para lo cual, la VD debe minimizar su peso, 0
lo que es lo mismo, “a veces hay cosas que se controlan, otras no, y una se
acostumbra a llevarlas.”

El altimo ejemplo en este apartado proviene de la misma sesion #7. De nuevo,
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manifiesta Maria el juego entre voces con otro Insight donde vuelve a manifestar
lo importante que era para ella adaptarse a lo que le pasaba, asimilando su sensacion
de mareo (VND). Inferimos, en este Insight, que esta adaptacion requiere que laVVD
disminuya su peso (controlar y superar) y “se relacione” de forma diferente con las
VNDs contrapuestas. El contexto terapéutico supone que Mariay su terapeuta estan
hablando de sus posibilidades de cambio y de la sensacién de optimismo que
Gltimamente Maria tenia. Maria comenta que estd mentalizada a llegar hasta cierto
punto (lo que reflejaasimilacion) y afiade estos comentarios que se consideraron un
Insight:

Maria: Lo que quiero es aprender a vivir normal y corriente con lo que seay
que no sea un trauma.

Terapeuta: Mhm, mhm. Bien.

M: Entonces, a mi, ese horizonte es el que me hace ver las cosas de manera
diferente.

Matria sigue las voces terapéuticas y al mismo tiempo disminuye el peso de la
voz dominante

Los Insights relacionados con esta categoria son los mas complejos, por cuanto
suponen describir e inferir que, al mismo tiempo que Maria “seguia las voces
terapéuticas”, manifestabaalgln tipo de actividad hacia las voces que era del mismo
tipo que los otros Insights en donde s6lo se aprecid por los jueces una Unica
actividad. Veamos algunos ejemplos.

En un Insight, en la sesion #4, Maria y la terapeuta estdn hablando de la
sensacion que tiene de “ser una carga”. Desde la perspectiva de las voces,
apreciamos aqui a la VND desde la perspectiva de la dominante: “si no me doy a los
demas soy unacarga”. Es decir, “tengo que hacer cosas y ayudar a los demas” (VD).
Cuando Maria no podia hacerlo por la sintomatologia fisica que tenia, las conse-
cuencias de ello, en forma de etiquetas se consideraron una VND que Maria debia
asimilar. La terapeuta plantea el desarrollo de una orientacion extensional, uno de
los elementos clave de la TLE y que consiste en usar el lenguaje de forma diferente
para la construccion de los *hechos’. Maria sigue aqui el tipo de desafios, bisqueda
de la orientacion extensional tipica de la TLE, que en el contexto del modelo de
asimilacion supone que se plantee sus VDs.

Terapeuta: “Es que lamayoria de las veces nuestras etiquetas son definiciones
equivocadas y en este caso puede ser que no sea adecuada...”

Maria: “Es mas un complejo que una realidad, es un complejo que tengo yo,
mas que una realidad (Insight).”

Aqui Maria cambia o niega una etiqueta y es capaz de darse cuenta que porque
no controle o domine todo (VD) no debe etiquetarse como una carga (VND). Sigue
lo que le plantea la terapeuta y modifica su etiqueta (desarrollo de la orientacion
extensional), que desde el punto de vista de la TLE es intensional (empleo de un
lenguaje absolutista). Desde el punto de vista del modelo de asimilacion, Maria
cambia la VD en su oposicion a la VND: “no es verdad que porque no pueda hacer
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todo lo que quiero (disminuye el peso de la VD), sea una carga”.

En el siguiente ejemplo, siguen Mariay la terapeuta hablando de esa sensacion
de ser una carga. Estamos en lamisma sesion y con posterioridad al Insight anterior.
En esta ocasién la terapeuta y Maria siguen trabajando para que intente no
etiquetarse como una carga. La terapeuta le pregunta por una situacion, por ella
vivida, en la que pudiera etiquetarse como una carga (desarrollo de la orientacion
extensional en forma de basqueda de etiquetas ajustadas a “hechos’). Recordemos,
“una carga porque no podia hacer cosas”. Ante la pregunta de la terapeuta, Maria
respondid: “No sé, la de la carga si lo pienso bien, no”. Este Insight supone una
modificacion de una etiqueta intensional, que era la meta que se planteaba la
terapeuta. Para lograrlo es necesario, inferimos, que Maria disminuya el peso de la
VD: “darse alos demas y hacer cosas continuamente por ellos”. De nuevo, podemos
inferir, que Maria modifica su forma habitual de pensar y comportarse (“darse a los
demas”) y comienza a asimilar que puede dejar espacio para funcionar de manera
diferente. Para “dejar ese espacio”, la VD debe cambiar su peso.

El Gltimo ejemplo, es continuacion de los dos anteriores. Aqui, de nuevo, la
terapeuta sigue trabajando con la etiqueta intensional, intentando que Maria busque
‘hechos’. La terapeuta le plantea, otra vez, que busque ‘hechos’ y Maria responde:

Maria: No, no, hay que buscarlo.

Terapeuta: Es que hay que buscarlo.

M: Si, si, por eso lo digo que lo buscas y no...

T: Claro, porque es...

M: ... y no lo tengo.

Asumimos, entonces, que Maria sigue este trabajo terapéutico en el contexto
de la TLE. Trabajo que se refleja en una de las actividades que aparecen mas
destacadas en el nivel de Insight: la disminucion del peso de la VD.

Maria comprende su voz dominante

El siguiente Insight, que ejemplifica estos codigos, también esta tomado de la
sesion #4: Maria comprende el origen, las teorias sobre como debe comportarse y
el peso que le daa las VVDs. Estos ejemplos muestran, asumimos, que es importante
para la asimilacién que no sélo disminuya el peso de las VDs, sino que éstas se
comprendan por la paciente.

Maria: “Entonces, no sé, yo lo que encuentro es que el problema que se me
acumula a mi es por eso. Por qué otra gente, haciendo la mitad de lo que hago yo,
viven su vida, y notan que cumplen con su deber, que son maravillosas, que son...
y yo no puedo ser asi”.

En la sesién #6 Maria, de nuevo, hace un Insight donde manifiesta que
comprende perfectamente cuales son sus VD, en este caso, la necesidad de controlar
y superar, dominando las cosas. Daremos un poco de contexto para ejemplificar
mejor, el reconocimiento, en forma de Insight que hizo Maria:

Terapeuta: ... Recuerde que no es el mareo Unica y exclusivamente su
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problema.

Maria: Claro.

T. Es lo méas llamativo.

M: Si.

T: En cuanto que es lo que la hace sentir mal.

M: Exacto.

Estos pasajes recibieron un cédigo APES de 3, o Clarificacion (véase Cuadro 1).

Inmediatamente viene el Insight de Maria que refleja su comprension de la
VD. Dijo Maria: “Yo lo que veo que no puedo dominar” (se infiere, “... me causa
problemas”).

El ultimo ejemplo que ofreceremos es de una sesion posterior, la#12. En este
Insight se muestra como Maria se da cuenta de por qué ultimamente estd mas
cansada. En ello le ayuda un comentario de su hija que le sefiala la importancia que
para ella tiene “hacer cosas” (VD). Maria contempla la posibilidad de que su
cansancio se deba a que ha empezado a hacer mas cosas, a consecuencia de que se
iba encontrando mejor.

Maria: Si, ella me dice: “mama, no te preocupes que yo si veo que estas mas
animada y entonces....aunque td creas que no...

Terapeuta: Es que + usted, no se... Exacto.

M: ... haces mas cosas que hacias +, tl no te das cuenta pero haces mas cosas
que hacias”. Pues, puede ser, porque yo antes, por ejemplo, salir a la calle a hacer
lacompray eso, yo sola no podia, es que no... Me daba la sensacion de que me iba
a caer y era una sensacion tan fuerte, tan fuerte, que me volvia a casa. Y ahora, no,
ahora salgo todos los dias a todo lo que me hace falta... y....voy a su casa, que esta
a la otra parte de la calle, si quieres, que no es mucho, pero voy dos o tres veces si
hace falta durante el dia, que antes... no iba nunca. O sea, no... 0 sea, iba
acompafiada, sola ho me atrevia. Pues puede.

Discusion

Diversas cuestiones terapéuticas importantes se manifiestan en el nivel de
Insight. Explorando més detalladamente este nivel observamos cuestiones que
podemos relacionar con los supuestos basicos del modelo de asimilacién, sobre
todo, aquellos que tienen que ver con como se produce el diadlogo entre voces, en
este nivel. Segun Glick Brinegar, Salvi, Stiles y Greenberg (2006) los cambios que
se pueden producir en el paso en los niveles intermedios de asimilacion, por
ejemplo, entre el nivel 3, o Clarificacion y el 4 o Insight muestran cambios
intrapersonales (relaciones entre voces internas) al igual que cambios interpersonales
(relaciones entre el paciente y otras personas). En esta investigacion hemos visto
coémo se producen estos cambios, aungue, exclusivamente, en el nivel de Insight
(Nivel 4).

Nuestros datos se relacionan con un concepto empleado en el modelo de
asimilacion, la parcialidad multilateral (Osatuke et al., 2005). Este concepto sefiala
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gue, para asimilar, el terapeuta se debe alinear tanto con las VNDs, como con las
VDs de un paciente. En un estudio previo (Caro et al., 2014) con estos Insights de
Maria se ha encontrado, precisamente, dicho extremo. No obstante, también se ha
postulado que los puentes de significado o Insights se deben construir, primero, de
forma interpersonal entre paciente y terapeuta, y luego de forma intrapersonal,
entre las voces internas de un paciente (Moshery Stiles, 2009). Esto es, paraasimilar
debe existir una alianza entre las voces del terapeuta y del paciente. Nuestros datos
muestran, de forma tentativa, esta alianza. Muestran como facilita construir un
puente de significado que el paciente siga, o se alinee, con las “voces terapéuticas”.
Esto se relaciona con considerar al Insight como la construccién de una nueva
comprension (Hill, 2004), en donde los pacientes describen formas distintas de
comprender y comunicarse con la voz del terapeuta.

Un porcentaje importante de estos Insights se puede relacionar con aspectos
terapéuticos relevantes. Esto es, el didlogo entre voces se puede facilitar por la
interaccién entre paciente y terapeuta. Laasimilacién no puede ser ajenaalaalianza
terapéutica (Stiles et al., 1990) en el sentido de que si hay un acuerdo en tareas
propuestas (véase, Bordin, 1979), o lo que es lo mismo, el paciente “sigue al
terapeuta”, en este caso en algunas de las actividades tipicas de la TLE, la
asimilacion va a progresar mucho més rapido. Podemos sefialar, entonces, que
paciente y terapeuta estan trabajando en parte de estos Insights en una zona comoda
para el paciente. El paciente sigue al terapeuta, es decir, ambos participantes se
mueven dentro de la zona de desarrollo préximo (o ZPD, Vygotsky, 1978), o “el
segmento del continuo APES en el que el cliente puede proceder de un nivel al
siguiente con la asistencia del terapeuta” (Leiman y Stiles, 2001, pag. 315). Este
concepto es importante y se ha relacionado con el progreso en psicoterapia (Ribeiro
etal., 2014) y con el progreso en la asimilacion (Leiman y Stiles, 2001) e, incluso,
con dificultades en el proceso de asimilacion, cuando el paciente no sigue al
terapeuta (Caro y Stiles, 2013).

Igualmente, debemos sefialar que si la VD es nuestra forma habitual de pensar,
sentiry comportarnos, éstaen su oposicionalaVVND debe cambiar, paraque laVVND
sea aceptada y asimilada (Honos-Webb y Stiles, 1998). Nuestros datos muestran la
importancia que tiene que Maria disminuya el peso que se le daa las VVDs. Es decir,
asumimos que Maria asimila pues es capaz de convivir con sus VNDSs, su sensacion
de mareo, de cansancio y sus dificultades para hacer cosas, y esto se logra cuando
minimiza el peso de la VD: es decir, Maria es capaz de reconocer que no puede
controlarlo todo, dominarlo todo o hacer todo lo que quiere y acepta estas
experiencias problematicas (véase los pasajes seleccionados en el apartado de
Resultados).

Este estudio tiene limitaciones, sobre todo, la muestra pequefia sobre la que se
trabajé y hacerlo, exclusivamente, en el nivel de Insight. Trabajos futuros desarro-
llardn esta cuestion con una muestra mayor de pasajes en donde se muestre el
proceso de asimilacidn, recorriendo todos los niveles de la APES. Aunque los datos
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son tentativos, no dejan de reflejar cambios que se han producido en sesion y que
ejemplifican principios basicos del modelo de asimilacion.

Ademas, hemos seguido una perspectiva de tipo transversal y no longitudinal.
Seria interesante encontrar la asimilacién y la interaccion paciente-terapeuta
(siguiendo el concepto de “responsividad”; Stiles, Honos-Webb y Surko, 1998) y
ver cOmo aparece la interaccion entre ambos participantes de la terapiaalo largo de
todo el proceso de asimilacion, teniendo en cuenta no sélo el paso entre los distintos
niveles de la APES, sino la relacion de ellos con las diversas actividades terapéu-
ticas, tanto del terapeuta, como del paciente. Estos trabajos, siguiendo una perspec-
tiva mas longitudinal estan, igualmente, en curso.

En definitiva, y a pesar de las limitaciones, el estudio del cambio propuesto por
el modelo de asimilacion se debe complementar con el estudio del cambio en las
voces de un paciente y de la relacion entre las voces terapéuticas y las del paciente.

Notas:
1 Los autores quieren agradecer a Sara Llorens su participacion como juez
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Resumen

LaTeoriade los Constructos Personales focaliza su atencién en la participacion activa
del individuo en la construccién de la realidad. En este sentido la terapia fundamentada
en estos postulados se interesa en entender cdmo el individuo experimenta y construye
su experiencia. Para explicar este proceso, Kelly propuso la nocién de Ciclo de
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Abstract

Personal Construct Theory focuses its attention on the active role of the person in
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understanding how people experience and construct their reality. In order to explain
this process, Kelly proposed the notion of the Experience Cycle which involves five steps
organized as a continuum. Any disruption in one of these steps prevents the construction
process and it could cause psychological distress. The present paper presents a single-
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La Teoria de los Constructos Personales (TCP) (Kelly, 1955/1991) se funda-
menta en la percepcion del individuo como agente activo en la creacion de
significados acerca de si mismo, de los otros y del mundo que lo rodea. A través de
la experiencia, el individuo crea sus propias hipétesis y teorias informales que le
permiten entender su vivencia actual y realizar anticipaciones de los eventos. La
creacion de estas teorias necesitan de un marco de referencia y este marco es dado
por los constructos personales, los cuales son discriminaciones bipolares, como
“bueno - malo”, “triste - feliz”, conectadas entre si conformando una compleja red
jerarquica de significados. Asi pues, existen construcciones nuclearesy periféricas,
siendo las primeras las que estructuran y define la identidad del individuo y por lo
tanto tienen mayor relevancia dentro del sistema.

El sistema de construccion de una persona es dindmico y esta constantemente
sometido a ser validado o invalidado segln los acontecimientos que experimenta
(Kelly 1955/1990). Atendiendo a la metafora de Kelly de la persona-como-
cientifico, las anticipaciones que se hacen de los acontecimientos son hipétesis
(constructos) que deben pasar la prueba de la experienciay si es necesario deben ser
revisadas. El proceso de construccion se explica mediante un ciclo de experiencia
que atiende a cinco fases ordenadas en un continuo (Kelly, 1966/1970; véase la
figura 1). La primera fase es la de anticipacion, es aqui donde se proponen las
hipétesis personales acerca de un acontecimiento. Estas hipotesis estan basadas en
construcciones nucleares del sistema de constructos que han sido validadas ante-
riormente. La siguiente fase es la implicacién en el resultado, la cual tiene que ver
con el grado de importancia que tienen las construcciones puestas en juego. Cuanto
mas nucleares son estas construcciones, mayor es la implicacion y por ende la
activacion emocional con respecto al resultado del evento en cuestion. La tercera
fase tiene que ver con el encuentro y se refiere al momento en el que se ponen a
prueba las hipdtesis personales planteadas previamente. Una vez producido el
encuentro, en la cuarta fase se contrastan las anticipaciones con los resultados
obtenidos y por lo tanto se produce sea la confirmacion o la desconfirmacion de las
anticipaciones planteadas. Finalmente, la quinta fase se refiere a la revision de las
anticipaciones empleadas y es en este momento donde se plantean sea la modifica-
cién o el mantenimiento de las construcciones utilizadas. Lo esperable es que se
produzca una revision constructiva que permita el aumento de la capacidad
predictiva del sistema de constructos personales. [Véase Figural]

El funcionamiento 6ptimo del sistema de significados esta caracterizado por
laconstante revision de las construccionesy el flujo eficiente através de todas y cada
una de las fases del ciclo de la experiencia. En oposicidn, cualquier interrupcion en
alguna de estas fases puede ocasionar dificultades al momento de construir los
acontecimientos experimentados. Tales dificultades pueden provocar malestar psico-
I6gicoy por lotanto ser motivo de demanda psicoterapéutica. Eneste sentido, Neimeyer
(1985) ha sugerido que mientras mas tempranas son las fases en las que el blogueo en
el ciclo de experiencia ocurre, el malestar resultante es mucho mas severo.
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El papel del terapeuta es entender el ciclo de experiencia del individuo frente
a la situacion que le produce malestar, reconocer las anticipaciones que hace del
evento, cémo sontratadasy si son revisadas o no. El objetivo terapéutico es entonces
promover el movimiento a través de cada una de las fases del ciclo de experiencia
con el fin de producir la revision constructiva del sistema. Presumiblemente, asi se
suscitara el desarrollo de un sistema de construccién mas amplio y flexible.

En el presente articulo, se ejemplifica la conceptualizacion de la interrupcion
en una de las fases del ciclo de experiencia, el encuentro, asi como su posterior
revisién en el contexto del proceso terapéutico, empleando para ello el caso de
Margarita, una mujer con diagndstico de fibromialgia. La fibromialgia es un
sindrome caracterizado por la presencia de dolor musculoesquelético crénico, de
etiologia desconocida. Para este tipo de pacientes el dolor juega un papel relevante
en su sentido de identidad personal (Compafi et al., 2001), por lo tanto comprender
el dolor es un factor fundamental dentro del contexto terapéutico. Se ha escogido
este caso porgue el entendimiento del dolor dentro de la terapia y la validacién de
su existencia mediante factores externos permitieron la promocion del flujo
efectivo en un ciclo de experiencia especifico adscrito al &mbito de la relacion de
pareja.
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Método

Participantes

Margarita (todos los nombres han sido cambiados con el fin de proteger la
identidad de la paciente) es una mujer de 49 afios de edad, con diagndstico de
fibromialgia desde hace tres afios que se ha visto agravado por diferentes problemas
de salud relevantes. El ndcleo familiar de convivencia esta formado por Margarita,
su esposo, el hijo de ambos, ademas la madre de Margarita reside con ellos desde
gue enviudo dos afios atras. Muy cerca a la casa familiar esta la casa de la suegra y
la cufiada con quienes tiene una relacion conflictiva y distante, el marido pasa la
mayor parte del dia en casa de su madre y hermana. Al momento de iniciar la terapia
no trabaja, pero recibe la pension de su madre en retribucion por sus cuidados.

El papel de Margarita ha sido el de cuidadora de las personas que han ido
enfermando en su familia, ha vivido de cerca la enfermedad tanto de su hermano
como de su padre, siendo ella quien los cuida en el hospital y en la casa hasta el dia
de sumuerte. Es justamente después de la muerte del hermano (cinco afios atras) que
experimenta un estado de depresion mayor que le lleva a cometer un intento de
suicidio. Después de este episodio decide realizar un proceso de psicoterapia que
lo experimenta como positivo; sinembargo las circunstancias familiaresy la muerte
del padre hacen que tenga una recaida y que vuelva a cometer otro intento de
suicidio. Frente a esta recaida, retoma la psicoterapia (tres afios atras), pero a las
pocas sesiones, cuando comienza sentirse mejor la abandona.

Margarita acudio a su Centro de Atencidn Primaria para consultar sobre sus
problemas de salud, durante la visita el médico de cabecera reconocid la existencia
del malestar psicoldgico y le recomienda la realizacion de un tratamiento psicol6-
gico. La reflexién acerca de los sintomas del pasado le hace aceptar tal sugerencia
en razon de evitar otro intento de suicidio. El médico de cabecera remiti6 el caso al
servicio de atencion psicoldgica que proporciona el Master de Terapia Cognitivo
Social para ser valorado.

Laterapeuta que llevo este caso fue unamujer, psicologa, estudiante del Gltimo
afio del Master mencionado y supervisada por dos terapeutas con aproximadamente
10 afios de experiencia, en el contexto de un grupo de supervisién especifico para
el tratamiento de pacientes con fibromialgia.

Instrumentos y Medidas

Inventario para la Depresion de Beck, Segunda Edicién. (BDI-11; Beck,
Steer, y Brown, 1996; adaptacion al espafiol de Sanz y Vazquez, 2011) es un
inventario de 21 items, disefiado para ser auto-aplicado y que tienen como fin la
evaluacion de la existencia y severidad de los sintomas de depresion.

Escala de Depresion, Ansiedad y Estrés. (DASS 21; Lovibond y Lovibond,
1995; adaptacion al espafiol de Bados, Solanas y Andrés, 2005) es una escala con
21 items, auto-aplicada que mide los estados emocionales de depresion, ansiedad
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y estres.

Clinical Outcomes in Routine Evaluation-Outcome Measure. (CORE-
OM; Evans et al., 2002; adaptacion al espafiol de Feixas et al., 2012) es un
cuestionario auto-aplicado que contiene 34 items que evaltan el malestar psicol6-
gico en cuatro areas: el bienestar subjetivo, los sintomas o problemas, el funciona-
miento y el riesgo. Este cuestionario se aplico al inicio, al final de la terapia'y en el
seguimiento. Una version corta de este cuestionario (CORE-SFB) con 18 items, fue
aplicada en cada sesion como medida de cambio en el transcurso del proceso
terapéutico.

Procedimiento

Entrevista de acogida. Después de recibir la derivacion del médico de
cabecera se procedi6 a contactar con la paciente para realizar una entrevista. Esta
entrevista fue realizada por la misma terapeuta y en la cual se recogid los datos
sociodemograficos de la paciente, se establecié la demanda y se evalué la motiva-
cion para hacer terapia.

Primera sesion. En esta sesion se retomo la demanda y se trato de hacer un
analisis de la misma con el fin de llegar a tener una demanda que sea lo suficiente-
mente especifica para poder ser trabajada en un formato de terapia breve. Ademas
se firmo el consentimiento informado donde se explicé que los datos obtenidos de
la terapia podrian ser utilizados en la investigacion, que la terapia seria grabada en
audio manteniendo siempre el principio de confidencialidad y que el caso seria
revisado periddicamente dentro de un grupo de supervision.

Evaluacion pre-tratamiento. En una sesion, que no estaba incluida dentro
delas 16 sesiones de tratamiento, se realizo la evaluacion en la que se aplico los
diferentes cuestionarios: BDI-11, DASS-21, CORE-OM.

Terapia: de lasesion 2 a la 16. El tratamiento se formul6 dentro del formato
de terapia breve de 16 sesiones. Cada sesion tuvo una duracion aproximada de 1
hora y se realizd semanalmente. Antes de iniciar cada sesion se aplicé la version
breve del CORE (CORE-SFB). Todas las sesiones fueron grabadas en audio.

Evaluacion post-tratamiento. Al finalizar el tratamiento se realizd una
sesion para poder evaluar los cambios realizados en terapia. Con este fin se
aplicaron los mismos cuestionarios utilizados en la sesién de evaluacién pre-
tratamiento: BDI-Il, DASS-21 y CORE-OM.

Sesion de seguimiento. Después de tres meses de haber terminado la terapia
se realiz6 una sesion de seguimiento en la que se valor6 el mantenimiento de los
cambios alcanzados durante la terapia. Ademas se aprovecho la sesion para aplicar
los mismos cuestionarios que sirvieron como de medidas de cambio a lo largo de
la terapia: BDI-Il, DASS-21 y CORE-OM
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Tratamiento

La intervencion estuvo basada en la TCP (Kelly, 1955/1991) y tuvo por tanto
un enfoque constructivista. Este tipo de terapia esta focalizada en los significados
que cada individuo otorga al mundo que le rodeay como estos configuran el sentido
de su identidad personal, de sus relaciones y de sus dificultades. El ser-humano-
como-cientifico es la metafora que usé Kelly para describir el proceso de construc-
cion de significados, la cual hace referencia a como cada individuo crea hipotesis
que son puestas a prueba en razon de ser validarlas o invalidadas. Como se ha
mencionado antes, el objetivo que tiene este tipo de terapia es la revisién construc-
tiva del sistema (véase Feixas y Villegas, 2000; para una revision). Consecuente-
mente, el trabajo del terapeuta es guiar al paciente en la reconstruccion de su
experiencia con el fin de que pueda responder a sus propias preguntas. Para esto, se
utiliza el espacio terapéutico como un laboratorio, en donde se proponen y se
someten a prueba diversas hip6tesis (ciclo de la experiencia). Los contenidos a
trabajar dentro del proceso terapéutico no estan prestablecidos, ya que es el paciente
quien dirige el proceso como experto de su propia vida; no obstante existen ciertas
actitudes del terapeuta, como la actitud crédula o el uso del lenguaje invitacional
(Kelly, 2001), que pueden ser utilizadas en razén de estimular en el individuo la
creacion de hipotesis mas especificas y ajustadas a su propia experiencia. El uso en
general de las técnicas esta subordinado a las necesidades del paciente, la estrategia
utilizada y la situacién especifica. Asi pues, el objetivo final de su utilizacion es
mejorar la capacidad predictiva del sistema.

Analisis de los datos

Con el objetivo de determinar si el cambio fue clinicamente significativo se
empled la propuesta de Jacobson y Truax (1991). Esta metodologia tiene en cuenta
dos aspectos para medir el cambio, por una parte que el paciente pase del rango de
la poblacion disfuncional al rango de la poblacion funcional y que por otra parte la
magnitud del cambio del paciente sea confiable. El indice de cambio confiable
(ICC) se determina obteniendo la diferencia entre las medidas post-tratamiento y
pre-tratamiento divididas por el error estandar de la diferencia de los cuestionarios
utilizados. Si el ICC es mayor o igual a 1.96, entonces se puede confirmar que el
cambio es significativo con un nivel de confianza del 95%. Para calcular el punto
de corte entre la poblacion funcional y disfuncional y el ICC se utilizaron los datos
normativos que se detallan en la Tabla 1.
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Tabla 1
Datos normativos utilizados para el calculo del ICC y el punto de corte entre la
poblacién funcional y disfuncional

Poblacién Poblacién
funcional disfuncional Confiabilidad
M DT M DT test-retest Fuente

BDI-II 9.61 7.61 27.31 11.04 91 Sanz y
Vazquez, 2011

DASS-21

Depresién 6.29 6.76 17.60 11.19 .84 Bados, Solana

Ansiedad 6.02 5.61 14.57 8.64 .70 y Andrés, 2005

Estrés 13.92 7.65 22.24 9.74 .82

CORE-OM 77 48 1.84 .63 .94 Trujillo et al.,
2014

Nota: M=media, DT=Desviacion tipica, BDI-Il = Inventario de Depresion de Beck,

segunda edicion; DASS-21 = Escala de Depresién, Ansiedad y Estrés; CORE-OM =
Clinical Outcomes in Routine Evaluation-Outcome Measure.Reporte del Caso

Entendiendo el sistema de significados

Definicién de la demanda. Al iniciar la terapia Margarita trae a consulta la
siguiente demanda: “Estoy de bajon, quiero saber lo que me pasa, cuando me he
sentido asi he intentado dejar de vivir. Quiero hacer algo para sentirme mejor”

Segun los planteamientos de Villegas (1996) esta demanda es inespecifica, ya
gue la consultante busca apoyo psicoldgico para poder entender lo que le esta
pasando. Partiendo de que ella ya identificaba el problema como de caracter
psicologico se tratd de indagar en las teorias que ella tenia de lo que le estaba
ocurriendo. Al final de la sesion la demanda se reformul6d en términos mas
especificos y se expuso de la siguiente manera:

Saber aceptar mi enfermedad para reducir la tristeza y el mal humor que
eso me genera. Lo que quiero es encauzarme, sentirme bien conmigo
misma, ser la de antes y valorarme un poco mas. En general quiero
tomarme la vida de una manera mas ligera, sin ira, quiero sacar las cosas
para tener respuestas.

La demanda final cumplié con las condiciones previas al inicio de la psicote-
rapia: predisposicion, motivacion y colaboracion (Villegas, 1996). En cuanto a la
predisposicion, es notorio que existia una conciencia de crisis y de que esto le llevo
a pedir ayuda. Considerando la motivacion, se puede distinguir que habia un deseo
de superacion, su hijo era el motor principal de motivacién para realizar un cambio
y no llegar a situaciones extremas, como otro intento de suicidio. Por ultimo, la
colaboracion se hizo presente, ella ya habia vivido un proceso de psicoterapia en el
pasado en el que se habia sentido muy apoderada de su cambio. Teniendo en cuenta
este desarrollo de la demanda inicial, se propuso iniciar un tratamiento de 16
sesiones que se describe a continuacion.
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La historia de Margarita. En las sesiones siguientes se tratd de dar un
contexto a la demanda presentada y reconocer las construcciones habituales que
utilizaba Margarita para definir su experiencia. El objetivo de estas sesiones fue
entender su contexto vital y como construia los significados frente a situaciones que
ella identificaba como problematicas. De estas sesiones se recolectd la siguiente
informacion.

El papel de Margarita habia sido siempre el de cuidadora de las personas que
iban enfermando en su familia, habia vivido de cerca la enfermedad tanto de su
hermano como de su padre, siendo ella quien los cuidaba en el hospital y en la casa
hasta el dia de su muerte. En el momento en que transcurria la terapia, cuidaba de
su madre, quien se movilizaba en silla de ruedas y demandaba su atencién
constantemente. La relacion con la madre era conflictiva, ella creia que su madre
fingia estar peor de lo que realmente estaba para que Margarita esté pendiente de ella
todo el tiempo. El cuidado de la madre se le habia hecho muy duro ya que el tener
gue moverla de un lado a otro, asearla y atenderla le suponia mucho dolor fisico, lo
cual acentuaba los sintomas de la fibromialgia. Ademas de esto, Margarita eraquien
cuidaba de su hijo casi todo el dia, ella comentaba que su marido no cumplia ningin
papel en el cuidado del hijo por lo que todas las tareas de la casa las llevaba a cabo
ella. Toda esta situacion habia provocado que Margarita se sintiera irritada y de mal
humor la mayor parte del dia, en tanto que no se sentia apoyada por nadie y tenia
la sensacion de gue los demas no entendian el dolor fisico al que se enfrenta cada
dia, que era una enfermedad que no tenia cura y que incluso empeoraria con el
tiempo. Margarita sentia que no tenia sentido seguir viviendo, ya que anticipaba que
el dolor en el futuro no le permitiria llevar una vida normal.

Teniendo en cuenta que el discurso de Margarita enfatizaba la falta de
entendimiento de los que le rodeaban acerca de su dolor, se utilizé la mayor parte
del espacio terapéutico para permitirle explicar su dolor. Ella era una experta con
respecto a este temay no le costaba hablar de cada uno de los diagndsticos que tenia,
los tratamientos que habia realizado y los cursos que habia hecho para poder
entender lo que le estaba ocurriendo. Conocia muy bien los tratamientos que
necesitaba, pero le producia frustracion el no poder acceder a ellos por su situacion
econdmica. Reconociendo su capacidad y conocimiento del tema, se propuso el
espacio terapéutico como un lugar para fomentar el didlogo de “experto a experto”
(Feixas, 1998). Desde esta posicion, la interaccion relacional fue diferente a la
experimentada por ellaen otros contextos. Por ejemplo, enel &ambito asistencial, ella
siempre se habia sentido poco entendida y que no estaban haciendo lo suficiente
para poder darle una respuesta. Esta es una percepcion comdn en pacientes con
diagndstico de fibromialgia (Compafi, Feixas, Cutillas, 2014). Dentro del &mbito
familiar también sentia que no le entendian, creia que los deméas pensaban que ella
se inventaba el dolor y que lo hacia Gnicamente para quejarse. Con estos anteceden-
tes, se considerd relevante ofrecerle un espacio para que se sintiera comprendida y
tratada como experta de su experiencia, lo que suponia un medio para fomentar un
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proceso de construccion diferente. Por consiguiente, en la terapia se adopt6 una
actitud crédula (Kelly, 1955/1991) en la cual se hacian preguntas que dirigian la
explicacion de la experiencia vivida a un nivel mas concreto y manejable. El
objetivo final fue poder entender como Margarita experimentaba el dolor y como
esto afectaba a sus relaciones con los que le rodeaban, en especial en la relacion méas
cercana, la de su esposo.

El planteamiento de las hipotesis. Con la informacion recogida en estas
sesiones surgieron de manera mas clara algunas hipétesis que permitieron entender
la vivencia de Margarita. Como algunos autores de la TCP lo explican (Winter y
Procter, 2014; Neimeyer y Feixas ,1989) los trastornos se producen cuando el
sistemade construccion del individuo es incapaz de adaptarse a los acontecimientos
conlos que se enfrenta. Margarita se enfrentaba ante unasituacion desconfirmadora
de lo que habia sido su experiencia vital hasta ese momento. Ella siempre se habia
construido como una persona fuerte, independiente, trabajadora y amada por los
que le rodeaban. Sin embargo, las pérdidas experimentadas en los Gltimos afios y
la aparicién del dolor habian provocado la invalidacion de los constructos mas
nucleares de su sistema de significados, en especial su construccion de ser amada
y entendida. La persona que ella creia que debia amarlay entenderla, su marido, en
aquel momento no cumplia este papel, mas bien se habia alejado de ella. Esto le
provocaba sufrimiento, el cual desencadenaba la expresion constante de tristeza que
incluso le llevaba a tener pensamientos acerca de quitarse la vida. Por lo tanto, se
hizo visible la existencia de una dificultad en el proceso de construccidn, la cual no
le permitia explicarse a si misma los acontecimientos que estaba experimentando
con respecto a la relacion con el marido y ante los cuales era incapaz de adaptarse.
Asi pues, para poder entender en qué momento ocurria tal dificultad fue necesario
entender cada una de las cinco fases del ciclo de experiencia:

Anticipacion. En esta fase se proponen las hipétesis que seguidamente serén
puestas a prueba. Asi la hipotesis de Margarita acerca de la relacién con su marido
era la siguiente, “Mi marido, es un egoista, solo piensa en él, en su madre y en su
hermana. Nunca entendera lo que me esté& pasando, si le explico la gravedad de mis
dolores él pensara que estoy fingiendo. Si me amara, me entenderia”

Implicacion enel resultado. En esta fase se determina el grado de importancia
que tienen las construcciones puestas en juego para el sistema de constructos.
Claramente esta experiencia suponia un alto grado de implicacion ya que ponia en
juego un constructo muy nuclear para Margarita, “soy amada” en oposicién a “no
soy amada”. Segun su anticipacion y la construccion que hacia del marido,
confirmar que su marido no la entendia suponia que no eraamada y por lo tanto que
la relacion ya no existia. Ademas por la informacion recolectada acerca de su
experiencia vital, para ella era muy importante la construccién de una familia unida
y que ofrece amor, el enfrentarse a la evidencia de que la relacion con su marido
habia terminado suponia para ella también un fracaso en un ambito muy relevante
dentro de su proyecto vital. Acompafiaba a esto su vivencia acerca de que su familia
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de origen se iba desvaneciendo, habian muerto dos figuras importantes, su padre y
su hermano. Su madre estaba muy enferma, sélo le quedaba su hermana. Por lo
tanto, la posibilidad de acabar con la familia creada, le dejaba a ella con la
experiencia de no tener una familia, pero también quedaba desamparada, la casa
donde vivia era de su marido y la que habria tenido que irse era ella, en esos
momentos ella sentia que no tenia los medios para enfrentar una posible separacion
del marido en caso de que se confirmard su anticipacion.

Encuentro. Esta fase se refiere directamente al hacer frente al acontecimiento.
Margarita trataba de evitar de cualquier manera el encuentro con su marido para
explicarle lo que le estaba pasando, es decir hacer explicito que tenia dolores muy
fuertesy que por lo tanto necesitabade laatenciény cuidado de sumarido para poder
sentirse protegida y valorada. Si explicaba su situacion, para Margarita sélo existia
una posible reaccion, la confirmacion de la anticipacion de que a su marido no
entenderia su dolor, pensaria que estaba fingiendo, esto se traducia en que él no le
amaba y que por lo tanto ya no existia una relacion de pareja. .

Validacidn/ Invalidacion. Esta es la fase donde se contrastan las anticipacio-
nes con los resultados obtenidos después de experimentar el encuentro. En el caso
de Margarita, como no se producia el encuentro, no existia una validacion o
invalidacion de su anticipacion, asi que esta se mantenia. Como su marido no sabia
lo que le estaba pasando y lo Unico que percibia de Margarita es su alejamiento, él
le respondia también con el distanciamiento para evitar cualquier tipo de conflicto,
esto hacia que se refuerce la construccion de Margarita, su marido era un egoista y
nunca podria entender su situacion. Ante esto, Margarita lo que sentia era ira, que
fisicamente estaba expresada con tension a nivel muscular lo que le provoca un
mayor dolor fisico.

Revision. Es en esta fase en donde se produce el cambio de la construccion o
su reforzamiento. En el caso de Margarita, en tanto no ocurria el encuentro, la
anticipacion expuesta al inicio del ciclo no era puesta a prueba por lo tanto se
mantenia constante e incluso se hacia mas rigida ya que cada vez percibia al marido
como mas alejado de ella.

Entendiendo el ciclo de experiencia experimentado por Margarita, se hizo
evidente que la dificultad se manifestaba en la fase de encuentro con la situacion.
Margarita empleaba una estrategia similar a la utilizada por pacientes depresivos
descrita por Neimeyer (1984), que consistente en constrefiir el campo de experien-
ciasocial conelfin de evitar cualquier encuentro con los acontecimientos que exijan
realizar una revision del sistema. La evitacion del encuentro con el acontecimiento
protegia a Margarita de la invalidacion de sus constructos méas nucleares como el
fracaso de la familia creada, la confirmacién de no ser amaday la situacion de verse
sin recursos econdmicos para poder sobrevivir. La interaccion con su marido era
cada vez menor lo que hacia que el encuentro con el acontecimiento sea cada vez
mas distante.

Una vez recopilada la informacion y planteadas las hipdtesis, se hizo evidente
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que el malestar se asociaba al &mbito relacional. Especificamente la interrupcion del
encuentro con el marido impedia que el ciclo de experiencia de Margarita se
completase de manera apropiada, evitando asi su revision constructiva. Como
resultado ladefinicion de larelacion con sumarido eradilematica, evitar el contacto
le protegia de una posible confirmacion de su anticipacién, pero a la vez no le
permitia tener la familia unida que ella hubiera querido tener.

Promocidn del flujo en el ciclo de experiencia

El plan de intervencidn se dirigio a redefinir y explorar la relacion con el
marido y promover el flujo continuo a través del ciclo de experiencia en el que
ocurria la interrupcion que provocaba malestar.

Redefinicion de la relacion de pareja. La intervencién comenzé con la
redefinicion de la relacion de pareja que hasta ese momento era dilematica . Ambos
polos de definicién (mantener la relacién vs. dejar la relacion) producian conse-
cuencias negativas. Mantener la relacidn, suponia seguir compartiendo tiempo con
la familia de su esposo y acercarse mas a la misma, ella no queria esto por las
caracteristicas negativas que otorgaba a esta familia. En cambio, en el polo opuesto,
dejar la relacion, para ella suponia quedarse sin nada, no tener a donde ir y su hijo
perdia la figura de familia que ella tanto anhelaba construir para él. Asi que la mejor
estrategia para ella en esos momentos era no definir la relacion y plantearla como:
estar juntos, pero no implicarse en la vida del otro. Sin embargo, esta estrategia le
hacia sentirse triste ya que su familia no era la familia carifiosa y unida con la que
siempre habia sofiado.

Se adopt6 una actitud crédula (Kelly, 1955/1991) donde las preguntas fueron
utilizadas en razon de promover laexplicacion de laexperiencia vivida con respecto
a la relacion con el marido en un nivel méas concreto. Al principio la relacién fue
definida como muy mala, siendo este un término abstracto se promovié la blsqueda
de términos mas concretos de definicion. Unavez operacionalizado el polo negativo
de larelacion se busco definir el polo positivo. Se transito entre ambos polos, hasta
que la paciente fue capaz de articular diversas conclusiones acerca de su relacion
de pareja Asi, ella comentd que en verdad lo que mantenia la relacion es que ella
sentia carifio por su marido. Este era un aspecto que anteriormente no se habia
expuesto y hacia notar que existia una razon potente para mantener la relacion.

Exploracion de alternativas. Una vez que Margarita definid su relacion y
concluyd6 que queria mantener la relacion, el siguiente paso fue hacer explicitas las
expectativas que tenia de su marido y por lo tanto las anticipaciones que hacia de
su experiencia. Utilizando un lenguaje invitacional (Kelly, 1969/2001) se explora-
ron diferentes posibilidades: ; Como seria la relacion si estuvieras mas cerca de tu
marido? ;Como te trataria él si quisiera acercarse a ti? ;Coémo te comportarias si
quisieras acercarte a tu marido? En torno a estas preguntas se definieron las
expectativas que ella tenia acerca de que su marido le apoye y le comprenda; sin
embargo ella no habia hecho explicito lo que le ocurria por lo tanto el marido no
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sabia en qué tenia que apoyarla'y comprenderla. Teniendo en cuenta que ella habia
Ilegado a esta conclusion, se mantuvo el lenguaje invitacional para poder hacer
explicitas las anticipaciones que hacia de lareaccidn de sumarido frente aexplicarle
lo que le ocurria. Asi se plantearon las siguientes cuestiones: ;Como le explicarias
a tu marido lo que te estd ocurriendo? ;Como crees que reaccionaria éI? Mediante
sus respuestas ella fue capaz de articular la percepcion negativa que tenia del marido
y las anticipaciones que hacia acerca de su incapacidad para entenderla. Se ha
producido el encuentro. En la séptima sesion, Margarita se present6 con una actitud
diferente, algo habia cambiado en ella. Decia que se sentia mejor, atribuia esta
sensacion al cambio de clima, comentaba que el comienzo del buen tiempo le
sentaba bien. Aunque también explicaba que en la Gltima semana habia recibido la
tarjeta acreditativa de discapacidad, la cual como beneficio econdmico Unicamente
le proporcionaba descuentos en farmacias, pero que ademas representaba un
justificante de que el dolor que sentia era verdadero. Recibir esta tarjeta le habia
hecho pensar que era un buen momento para hablar con su marido. Asi promovié
el encuentro y le explicd en detalle lo que sentia. Le dijo que estaba enferma, pero
mas alla de eso que estaba preocupada de que ya no podria trabajar y que cada vez
se le haria més dificil aportar dinero a la casa. Frente a esta explicacion, el marido
le respondié que no tenia que preocuparse por eso, que por el dinero ya se
preocuparia él, si hay que vivir solamente de su sueldo no habria ningn problema.
Con esto la anticipacion de Margarita se invalido y se produjo una revisién de la
anticipacion que hacia. Su marido era capaz de entenderla y esto significaba que la
amaba y que todavia existia un vinculo. Incluso Margarita iba reconociendo cada
una de las nuevas actitudes que tenia el marido con ellay lo comenzaba a definir de
una manera diferente, en ese momento ya lo percibe como un hombre que le da
fuerzas para seguir adelante. Asi, el uso de construcciones mas flexible se fue
ampliando en su contexto natural, al ver sélida su relacion de pareja, comenzo a
ampliar su rango de experiencia a otros ambitos que habia dejado de lado. Es
entonces cuando comenz6 a pensar en cOmo expresar algunas ideas que teniaen la
mente y se le ocurrié hacerlo a través del arte. Frente a esto, su marido le apoyo y
le ayudo, asi se fortalecio la construccion de ser entendida y amada.

Cierre del proceso

Durante las Gltimas sesiones se trabajo la prevencion de recaidas mediante el
uso de preguntas tales como: ¢ Qué tendria que pasar para que estés como al inicio?
¢ Qué recursos tienes ahora que te permitiran manejar la situacién de manera
diferente?

Con estas preguntas se cre6 un dialogo extenso que llevé a Margarita a
posicionarse como una persona con mas recursos y capaz de afrontar nuevas
situaciones. Durante toda la conversacidn se reforz6 su capacidad como persona
creativa y ella cada vez reconocia y amplificaba estd caracteristica como un
elemento importante de su identidad.



REvISTA DE PSICOTERAPIA, noviembre, 2014, Vol. 25, N° 99, pags. 97-112 109

En el transcurso esta Ultima etapa del proceso terapéutico el foco de atencion
se dirigio a definir su creatividad. Margarita era capaz de explicar cada uno de sus
proyectos, las ideas que tenia y el apoyo que iba recibiendo de su marido con
respecto a las mismas. Ella se iba identificando en cada sesion como emprendedora
e incluso se le ocurrié montar un paradita en un mercadillo, aunque dudaba sobre
este tema ya que le preocupaba que esto le aumentase el dolor. Asi que se hizo un
trabajo para reconocer las ventajas y desventajas de este nuevo proyecto, ella
reconocio que habian mas ventajas que desventajas, asi que sigui6 adelante con su
planteamiento y obtuvo los resultados esperados. A través de esta experiencia la
construccion de ser una persona emprendedora se fortalecié como parte de identi-
dad personal.

Resultados

Al finalizar la terapia, la diferencia entre las puntuaciones post y pre-
tratamiento reflejaron un cambio significativo en una direccién positiva para todas
las escalas (BDI-11, DASS-21 y CORE-OM), pero en general las puntuaciones se
mantuvieron dentro del rango de la poblacion disfuncional. Esto podria clasificarse
como mejoria segun los lineamientos de Jacobson y Truax (1991). Este cambio se
mantiene como significativo paratodas las escalas en el seguimiento alos tres meses
de haber finalizado la terapia (véase Tabla 2).

Tabla 2
Evolucidn de los puntajes en el tratamiento e indice de Cambio Confiable
Seguimiento  Punto de ICC3

Pre Post 3 meses corte ICC post meses

BDI-II 44 26 25 16.83 5.58 5.88

DASS-21

Depresion 30 12 8 10.55 4.61 5.75

Ansiedad 26 10 12 9.39 3.68 3.22

Estrés 42 30 22 17.58 2.61 4.36

CORE-OM 25 1.1 1.1 1.23 8.42 8.42

Nota. ICC=indice de Cambio confiable, Cambio clinicamente significativo ICC >
1.96; BDI-II = Inventario de Depresion de Beck, segunda ediciéon; DASS-21 = Escala
de Depresion, Ansiedad y Estrés; CORE-OM = Clinical Outcomes in Routine
Evaluation-Outcome Measure.

En la Figura 2 se muestra una representacion grafica de la evolucion de los
puntajes de la versién breve del CORE (18 items) que se aplico sesidn a sesion. Asi
esposible notar que lareduccion del malestar comienzaa partir de la séptima sesion.

Discusion
El caso analizado en este trabajo pone de manifiesto la relevancia del trabajo
sobre las interrupciones del ciclo de experienciay el favorecimiento de la revisién
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Figura 2
Evolucién de malestar psicolégico en el transcurso del tratamiento
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de las construcciones de significado. Las puntuaciones de los cuestionarios aplica-
dos tanto al inicio, al final y en el seguimiento de la terapia demuestran que existio
una reduccién significativa tanto de los sintomas (depresion, ansiedad y estrés)
como del malestar psicol6gico. El seguimiento sesion a sesion a través del CORE-
SFB también indica que la reduccidn del malestar comienza en la séptima sesion,
justamente es en esta sesion en la que se comenta que ha recibido la tarjeta
acreditativa de discapacidad que promueve el encuentro con el esposo y por lo tanto
se completa el ciclo de experiencia.

El analisis del proceso terapéutico permitié determinar como se produjo la
reconstruccion de significados. Es asi que al inicio de la terapia la narrativa de
Margarita tanto del dolor como de la situacion con el marido se encontraba
constrefiida a una coordenada insatisfactoria para su vida. A medida que avanzaba
la terapia, se generaron significados alternativos mas acordes con sus prop0sitos
vitales (e.g., ser amada en una familia unida). Nuestra impresion es que al inicio del
tratamiento ella necesitaba un lugar donde poder hablar y encontrar validacion
acerca de lo que estaba viviendo. Se le proporcion6 ese espacio y las intervenciones
fueron dirigidas a comprender su experiencia a través de la utilizacion del lenguaje
invitacional. Asi ella fue capaz de plantear nuevas hipétesis en aspectos de su vida
en donde ella daba las cosas por hecho. Especificamente, el hablar de su relacién
de pareja le permitié entender mejor las emociones experimentadas y plantear
nuevas hipotesis que le permitieron hacer mas factible un encuentro con una
situacion que ella habia evitado durante algin tiempo y que le causaba dolor tanto
emocional como incluso fisico.

El proceso de construccion de significados dentro de la terapia fue enriquecido
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por laintroduccién de unavariable inesperada, la presencia de la tarjeta acreditativa
del grado de incapacidad. El tener este papel, validé su experiencia de dolor frente
a los demas y por otro lado facilité generar una conversacion con su marido que
invalidase su percepcién de no ser comprendida. Aprovechando esta peripecia
(Ramos, 2008) la terapia se convirtid en un entorno seguro para promover la
revision del sistema y analizar cada una de las variables que se habian puesto en
juego después de la invalidacion de su sistema de construccion. Como resultado, al
final de la terapia Margarita pudo encontrar una actividad que le generaba satisfac-
cion y que le permitia desarrollar capacidades que ni ella sabia que tenia. En
resumen, Margarita pasé en este proceso de la queja y la constriccién al descubri-
miento de su talento creativo y emprendedor.

Este estudio de caso ejemplifica de forma practica la conceptualizacion del
malestar psicoldgico a través del mapeo de los procesos de construccion de
significados mediante el ciclo de experiencia. Este tipo de planteamiento nos ayuda
a entender como se produce la reconstruccion del significado en el proceso
psicoterapéutico y cdmo ello esta asociado al cambio de actitud y de conducta. En
esencia, la intervencion trata de suscitar la flexibilizacion y ampliacion del poder
predictivo del sistema, permitiendo asi una mayor capacidad de adaptacion del
individuo frente a las situaciones que enfrenta en su vida cotidiana, respetando su
sentido de identidad personal.
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Resumen

INTRODUCCION: Debido a diferentes cambios sociales, los servicios de Atencion
Primaria (AP) y Salud Mental (USM) son espacios en los que el paciente busca atencion
y alivio al dolor del duelo que no encuentra en su red social.
MATERIAL Y METODO: Se realizé un grupo de apoyo al duelo de 12 sesiones con
frecuencia quincenal basado en los postulados de Worden (2010) en una USM. Los
participantes fueron cinco mujeres derivadas de AP y USM que conformaron un grupo
heterogéneo en cuanto a gravedad, tipo y cronologia de la pérdida. Se les evaluo antes
v después del tratamiento mediante escalas psicométricas: Entrevista Diagnodstica de
Duelo Complicado (Prigerson y Jacobs, 2001), la Escala Hospitalaria de Ansiedad
Depresion (HAD) (Zigmond y Snaith, 1983) y la Escala de Suefio (MOS) (Hays y
Stewart, 1996) y con una encuesta de satisfaccion y valoracion de los resultados.
RESULTADOS: No hubo resultados significativos en las escalas psicométricas y si
altas puntuaciones en satisfaccion y valoracién. Se concluye que las pacientes perciben
un alivio en su sufrimiento que parece estar relacionado con el desahogo emocional mds
que con la realizacion de cambios o la resolucion de tareas del duelo. Se describen
pacientes e intervenciones realizadas asi como las limitaciones observadas.

Palabras clave: Duelo, terapia de grupo, tareas duelo, satisfaccion, apoyo emocio-
nal.
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Abstract

INTRODUCTION: Due to different social changes, Primary Health Care (PHC) and
Mental Health (MH) services have became spaces in which the patient seeks the
attention and the relief to the pain of mourning that cannot find in his familiar and social
network.
MATERIAL AND METHOD: It took place a support group of mourning carried out in
12 sessions and based on the Worden postulates (2010). The participants were 5 women
referredfrom PHC and MH services that formed an heterogeneous group regarding the
severity, the kind and the chronology of the loss.
The participants have been evaluated before and after treatment with the following
psychometric scales: Diagnostic Interview of Complicated Grief by Prigerson and
Jacobs (2001), the Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) by Zigmond and
Snaith (1983), the Medical Outcomes Stydy (MOS) by Hays and Stewart (1996) and a
satisfaction survey and evaluation of the results.
RESULTS: There were no significant results in the psychometric scales but high scores
in satisfaction and evaluation of the therapy. It is concluded that the patients perceive
a relief'in their suffering that seems to be related to emotional relief rather than with a
change to face the mourning. Patients and interventions carried out have been
described, as well as limitations observed.

Keywords: Grief, group therapy, tasks of mourning, satisfaction, emotional support.
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En el Sistema Sanitario es habitual encontrar pacientes cuyo motivo de
consulta son malestares asociados a procesos de duelo. Se estima que mas del 25%
de las demandas que se cursan en atencion primaria relacionadas con aspectos
psicoldgicos tienen su origen en la pérdida de un ser querido (Limonero, Lacasta,
Garcia, Maté y Prigerson, 2009). Esto ocurre, por un lado, por la destruccion de
espacios y rituales sociales en los que expresar sentimientos y recibir apoyos y, por
otro, por la consideracion del sufrimiento como algo antinatural que ha de ser
tratado médica y/o psicoldgicamente. Asi, los servicios de Salud Mental (USM) y
Atencion Primaria (AP) se conforman como los nuevos espacios en los que el
paciente busca atencion y alivio a su dolor (Servicio Andaluz de Salud, 2011).

En esta circunstancia, las politicas sanitarias se refieren a la importancia de la
prevencion y la promocion de la salud mental para detectar complicaciones en los
procesos de duelo y reducir la medicalizacion de problemas no psicopatoldgicos
como la desesperacion o la angustia producida por un duelo normal (Ministerio de
Sanidad y Consumo, 2011).

Laevidenciay los expertos concluyen que los antidepresivos son eficaces para
reducir los sintomas asociados al duelo como la depresion pero no el duelo en si
mismo (Forte, Hill, Pazder, y Feudtner, 2004). En cuanto a la psicoterapia (indivi-
dual, grupal, etc.), del metaanalisis de Allumbaugh y Hoyt (1999) se concluye que
las diferentes modalidades de psicoterapia tienen tamafios del efecto pequefios y
que los mejores resultados se obtienen cuando el doliente demanda ayuda y cuando
la intervencion se realiza a los pocos meses de la pérdida. Von Fortner (1999)
concluye que la terapia no se justifica en personas con duelo normal pero si en
personas con duelos de riesgo o complicados. En el metaanalisis de Wittouck, Van
Autreve, De Jaegere, Portzky y Van Heeringen (2011), se encontr6 que la terapia
parecian ser eficaz en el alivio a corto y largo plazo de los sintomas del duelo
complicado, aumentando su efecto significativamente con el tiempo. Schut y
Stroebe (2006) realiza una revision bibliografica sobre terapias en el duelo y
concluye que las intervenciones son mas efectivas cuando se aplican a duelos
patologicos siendo desaconsejable intervenciones tempranas. En cuanto a la
eficaciade los grupos de terapia, destaca el meta-analisis realizado por Kato y Mann
(1999). De los ocho trabajos que estos autores revisan, s6lo uno arroja resultados
claramente positivos y en seis de ellos la intervencion grupal no tiene ninglin efecto.
Ennuestro entorno, Diaz (2011) lleva a cabo un tratamiento grupal en pacientes con
duelo complicado obteniendo mejoras significativas tras la intervencion.

En nuestra experiencia nos encontrabamos en la USM con un numero
relevante de pacientes demandantes de tratamiento para procesos de duelo normal
y también complicado. Para hacer frente a esta demanda, se optd por una terapia de
apoyo grupal. Las ventajas de la intervencion de apoyo grupal en duelo estriban, por
un lado, en parametros de eficiencia, como el mejor aprovechamiento de los
recursos o el aumento de la frecuencia de las sesiones y, por otro lado, proporcionan
un espacio Unico para el encuentro, la reduccion de los sentimientos de soledad y
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la expresion emocional de los deudos.

De esta forma, se realizé un grupo con formato cerrado y limitado en el tiempo
(12 sesiones de periodicidad quincenal) inspirado en el modelo tedrico de Worden
(2010) de tareas del duelo. Se eligid este modelo por sureconocimiento y aceptacion
como modelotedrico valido (Yoffe,2013),ademas de por susencillezy aplicabilidad
en la psicoeducacion. Worden propone que la persona ha de realizar, de forma
consciente o inconsciente, una serie de tareas para la superacion del duelo: aceptar
larealidad de la pérdida, reconocer y reflexionar las emociones asociadas, adaptarse
a un medio en el que el fallecido esta ausente y recolocar emocionalmente al
fallecido. Este planteamiento exige por parte del doliente un posicionamiento
activo y voluntad de superacion.

Los objetivos globales de la intervencion fueron principalmente dos, primero,
promover un espacio de seguridad y confianza en el que los pacientes pudieran
sentirse acompafados y reflexionar sobre su proceso de duelo. Segundo, impartir
una psicoeducacion que permitiera a los pacientes entender mejor el proceso del
duelo y a si mismos y posicionarse como agentes activos en el afrontamiento de las
tareas del duelo. El objetivo del estudio fue proponer un tratamiento piloto en
nuestra USM que sirviera de experiencia para futuras intervenciones grupales en
duelo complicado.

Material y método

Participantes

El estudio se realiz6 en una USM perteneciente a la localidad valenciana de
Torrente. Se ofrecio tratamiento grupal sustitutivo de la terapia individual, con
posibilidad de retomar las terapias individuales una vez finalizado el tratamiento,
a 12 pacientes de la USM y a 6 pacientes derivados de AP. Se seleccionaron estos
pacientes atendiendo a los criterios de inclusion y exclusion que se enumeran en la
tabla 1. De estos 18 pacientes, tras la evaluacion psicométrica y firma del
consentimiento informado, 8 aceptaron iniciar el tratamiento.

Tabla 1
Criterios de inclusion y exclusion.

Criterios inclusién Criterios exclusion

e Duelo como motivo de consulta principal e Comorbilidad con un trastorno
psicotico, de personalidad o bipolar
e Menor de edad
e Consumo toxicos

En la primera sesion del tratamiento se produjeron tres bajas por diferentes
motivos: ruptura de expectativas, enfermedad y por mutuo conocimiento previo.
Finalmente se consoliddo un grupo estable de cinco mujeres que resultd ser
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heterogéneo en cuanto a edad, relacion de parentesco con el difunto, tiempo desde
la muerte y gravedad.

Al finalizar el tratamiento, se dieron tres altas y las dos pacientes restantes se
reincorporaron a su tratamiento individual.

La evolucion de la muestra viene detallada en la figura 1.

USM AP
n=12 n=6
Acept;m Rechazan Entrevistas
entrevl;t’a G evaluacion
evaluacion n=5 n=6
n=7
Rechazan
Aceptan TG G Aceptan TG Rechazan
=5 1 n=3 TG n=3

Participantes

inician TG
n=8
\l/ Altas
n=2
Participantes
terminan TG
N=5
Reincorporacion
USM
n=3

Figura 1
Evolucion de la muestra

A continuacion se describen los participantes que completaron la terapia:

C: Mujer de 70 afios, viuda desde hace mas de una década. Su hijo mayor,
casado y con hijos, fallece hace siete meses debido al cancer. Vive con su hijo
diagnosticado de trastorno bipolar que se ha mudado temporalmente a vivir con ella.
Acude a terapia individual en USM desde hace do meses y esta en tratamiento
farmacologico. La paciente se encuentra al inicio del proceso del duelo y su llanto
y relato estan cargados de desesperanza, sentimientos de vacio y pérdida de sentido
vital. La motivacion de C para acudir a terapia grupal es la ventilaciéon emocional



120 Tratamiento del duelo en Salud Mental

y encontrar a otras personas a las que se les hubiera muerto un hijo, circunstancia
en la que parece sentirse muy sola. La paciente comenta en numerosas ocasiones “yo
he perdido a mi marido y a mi madre pero perder un hijo es mucho mas doloroso”.
Se considera un proceso de duelo normal con factores de riesgo.

M: Mujer de 28 afios, menor de dos hermanos, con pareja y sin hijos. En
situacion de desempleo, vive con su padre. Hace ocho afios fallece su madre después
de padecer cancer. En tratamiento psicologico y farmacoldgico en la USM desde
hace tres afios debido a miedo fobico a que a sus seres queridos les pase una
desgracia. La preocupacion constante y conductas comprobatorias y evitativas son
interpretadas como un intento ineficaz de defenderse de su sensacion de falta de
control sobre la muerte. La paciente padece un duelo prolongado en el que subyace
un estilo de vinculacion fusional con la madre (“tranquila que somos una” le dijo
aquella momentos antes de morir) que dificulta la aceptacion de la pérdida ya que
esto supondria aceptar también la muerte de una parte muy importante de si misma.
Ademas, siente como una traicion y una separacion definitiva continuar con su vida,
idea inspirada por el ejemplo de su propia madre, la cual, ante la muerte de su madre
“dejo de celebrar la navidad”.

N: Mujer de 40 afios, viuda, tiene un hijo de ocho afios, trabaja en un negocio
familiar. Hace dos afios fallecio su marido de un infarto. Esto ocurrié unas horas
después de una fuerte discusion en torno a la desidia de €l en el cumplimiento del
tratamiento para sus problemas de corazon. Durante esta discusion la paciente
utiliza palabras y formas de las que en la actualidad se siente culpable. Acude a
terapia debido a dificultades en una nueva relacion de pareja. Esta nueva pareja se
comporta dejando su propia felicidad y salvacion en manos de ella, recreandose en
¢l, el mismo estilo dependiente y pasivo de su difunto marido. Esta relacion genera
sentimientos de culpa y confusiones relacionadas con aspectos del duelo no
elaborados. No toma farmacos. No cumple criterios duelo complicado.

S: Mujer de 60 afios, viuda sin hijos ni familia. Ama de casa. Con importantes
afectaciones cardiacas. En tratamiento psicoldgico y farmacologico en USM desde
hace siete meses. Hace afio y medio la paciente pierde a su marido (“la tinica familia
que tenia”), tras varios afios padeciendo un cancer. Durante el proceso de enferme-
dad, la paciente se muestra muy evitativa y poco aceptante, de forma que rehuye la
informacion médica y niega hasta el final la posibilidad del fallecimiento de su
esposo. La paciente acude a terapia buscando apoyo emocional y compaiiia ante su
tristeza y desespero. Se siente incapaz de aceptar la muerte de su marido (“yo creo
que va entrar por la puerta de casa en cualquier momento”). Realiza conductas
evitativas de su dolor y soledad, como momificar la habitacion y mantener
conversaciones imaginadas con el difunto en diferentes momentos del dia con las
que alivia su soledad.

I: Mujer de 50 afios, separada hace diez afios tras episodios de maltrato.
Antecedentes de distimia y somatizaciones de siete afios de evolucion que coincide
con la muerte de su padre. Hace algo mas de un afio, el mayor de sus cuatro hijos,
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casado y con hijos, fallece de cancer. Lleva tres afios en tratamiento psicoldgico y
farmacologico en USM por distimia. Se trata de una paciente en la que el duelo del
hijo se superpone al del padre de forma que no es capaz de elaborar ninguno de los
dos duelos. Se siente aislada y excluida (“los demas parece que lo llevan mejor que
yo”), relacionandose con los demas a través de la queja del duelo lo que causa aun
mas aislamiento e incomprension con respecto a sus hijos y familiares.

Instrumentos

En la medicion pre y post tratamiento se administraron las siguientes escalas
psicométricas:

- La Entrevista Diagnostica de Duelo Complicado (EDDC) (Prigerson y
Jacobs, 2001) en su version espafiola (Limonero et al., 2009) que se compone de
varios criterios. El Criterio A, con 4 items, mide estrés por la separacion que
conlleva la muerte: pena, afloranza, soledad, pensamientos intrusivos, etc. El
Criterio B, con 29 items, se refiere mas concretamente al estrés por el trauma que
supone la muerte: dificultades de aceptacion, adaptacion, vacio existencial, pérdida
de sentido, etc. En cuanto a las propiedades psicométricas de la version espaiiola,
los autores informan de un alfa de Cronbach de 0.88 y fiablidad test-retest de 0.81.

- La Escala Hospitalara de Ansiedad Depresion (HAD) (Zigmond y Snaith,
1983), en su version espafiola (Terol et al., 2007), es un cuestionario autoaplicado
de 14 items, integrado por dos subescalas de 7 items, una de ansiedad y otra de
depresion. La intensidad o frecuencia del sintoma se evaltia en una escala de Likert
de 4 puntos (rango 0-3). Su consistencia es alta con un alfa de Cronbach de 0.86
(ansiedad) y 0.86 (depresion).

- La Escala de Suerio (MOS) (Hays y Stewart, 1996), en su version espaiiola
(Hays, Martin, Sesti y Spritzer, 2005), proporciona informacion subjetiva sobre la
calidad y la cantidad de suefio. La ES-MOS facilita puntuaciones en las 6 subescalas
que oscilan entre 0 y 100. Su consistencia interna es de 0.73.

Se eligieron estas mediciones por su brevedad, fiabilidad, validez y su
pertinencia para detectar posibles cambios en el proceso del duelo, dado que éste
suele cursar con estado de animo deprimido, ansiedad y dificultades para dormir
(Barreto, 2012).

En la evaluacién post tratamiento, sumado a los inventarios descritos, se
administraron de forma anénima y grupal una encuesta ad-hoc con la que se tratd
de conocer la satisfaccion y valoracion que los pacientes hacian del tratamiento
grupal.

Para ello, los sujetos debian puntuar 3 afirmaciones sobre diferentes aspectos
de mejoria con un rango de 1 (muy en desacuerdo) a 5 (muy de acuerdo): a)
experiencia subjetiva: “me siento mejor conmigo misma ahora que cuando empecé
la terapia (ejemplo: mas autoestima, menos culpa, menos soledad, etc.)”, b)
cambios conductuales: “la terapia me ha ayudado a hacer cambios en la forma de
llevar mi vida, como tomar decisiones sobre mi duelo y mi vida y llevarlas a cabo
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(ejemplo: socializarme, hacer cambios en la casa, desprenderse de objetos del
fallecido, etc.)” y c) alivio de los sintomas: “pienso que la terapia me ha ayudado
a tener menos sintomas de ansiedad y depresion (ejemplo: menos dolores corpora-
les, insomnio, pérdida de apetito, llanto, preocupacion, etc.)”.

En cuanto a la encuesta de satisfaccion, se centrd en los siguientes aspectos:
a) apoyo emocional (6 preguntas). Ejemplo: “En el grupo he tenido un espacio para
hablary reflexionar sobre mi duelo”, b) psicoeducacion (5 preguntas). Ejemplo: “La
informacion ofrecida por el terapeuta me ha ayudado a comprender mejor mi propio
duelo”, c) terapeuta (6 preguntas). Ejemplo: “Me he sentido motivada por el
terapeuta para mejorar en mi duelo” y d) marco terapéutico (4 preguntas). Ejemplo:
“Me hubiera gustado tener mas sesiones”.

Para finalizar la evaluacion, de realizaron 4 preguntas abiertas (tabla 8) para
conocer la opinion de los participantes sobre la experiencia. Ademas, se les pidid
que ordenaran los componentes de la terapia segtn la utilidad percibida.

Procedimiento

El proyecto se inici6 con el proceso de seleccion de participantes durante el
cual surgieron las primeras dificultades ya que 10 de los 18 pacientes seleccionables
declinaron la terapia grupal en su mayoria por el pudor a compartir la historia de
pérdida con personas extrafias.

La primera entrevista tras la derivacion se realizd con aquellos sujetos que
accedian voluntariamente al tratamiento grupal y cumplian los criterios de inclu-
sion-exclusion. En esta entrevista se les administro, previa firma del consentimiento
informado, las pruebas psicométricas pre tratamiento. En una segunda entrevista se
realizaba el contrato terapéutico en el que se especificaba el marco de la interven-
cion con objeto de obtener un compromiso del paciente y aumentar la adherencia
al tratamiento. Al final de la ultima sesion se administraron de nuevo las pruebas
psicométricas pretratamiento y una encuesta de satisfaccion y valoracion de los
resultados anonima realizada ad-hoc.

El encuadre grupal se organiz6 en torno a las siguientes caracteristicas: grupo
cerrado, con una asistencia media de 4.5 pacientes por sesion, sesiones prefijadas
que sumaron un total de 12 de frecuencia quincenal y hora y media de duracion. El
tratamiento se prolongd durante seis meses.

Las sesiones tuvieron la siguiente estructura: 1) ventilaciéon emocional: se
trataba de que las pacientes respondieran a la pregunta “; como te sientes?” para que
pudieran examinar su estado emocional en el aqui y ahora y expresar su malestar,
2) resumen de los conflictos y aspectos mas relevantes de la sesion anterior, 3)
reflexion o conversacion en torno al tema propuesto que solia ser alguna de las tareas
del duelo de Worden (Worden, 2010), 4) mensaje de cambio en el que el terapeuta
utilizaba frases alentadoras y de busqueda de insight y 5) ejercicios finales de
relajacion-mindfulness.

Los datos del estudio fueron analizados con el programa SPSS version 19.0.
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Para explorar las diferencias entre la medicion antes y después del tratamiento se
utiliza la prueba no paramétrica de los rangos de Wilcoxon debido a que el tamafio
de la muestra es inferior a 30 por lo que no se puede utilizar la prueba paramétrica

t de Student.

En la siguiente tabla se resumen las sesiones realizadas:

Tabla 2

Resumen de los objetivos, contenidos y mensajes de cambio.

Tarea y objetivos

Reflexion propuesta y comentarios

Mensaje de cambio

Sesion 1
Presentacién:
Generar clima cali-
do y de acogida.
Ajustar expectati-
vas.

Definir contrato
grupal y reglas.

Presentacion de los componentes del
grupo mediante dinamica proyectiva:
los participantes han de contestar a
unas preguntas simples sobre gustos
imaginandose lo que contestaria la
persona del grupo que le habia tocado
porazar. Expectativas y temores: cada
persona escribe qué le gustaria que
sucediera en el grupo y que no. Se
pone en comun y se debate.
Primeros abandonos: ruptura de ex-
pectativas en una paciente que espe-
raba un grupo “para conocer gente” y
no un grupo de trabajo en torno al
duelo.

La elaboracién ade-
cuadadel duelo requie-
re de un esfuerzo per-
sonal.

Sesion 2

Tarea I: Aceptar la
realidad de la pérdi-
da.

Objetivos: Indagar
sobre el significado
de la persona falleci-
da. Entender quién
ha muerto.

Dinamica para la memorizaciéon de nom-
bres: los participantes debian pasarse
una “pelota de energia” imaginaria lo
mas rapidamente posible nombrando
antes alapersonareceptora. El ejercicio
finaliza cuando se pasan la “pelota” en-
tre ellos de forma fluida.

Presentar al ser querido fallecido al gru-
po: icomo se llamaba?, ;cual era tu
relacion de parentesco?, ;coémo era fisi-
camente?, jqué cosas le gustaban?, ;a
qué se dedicaba? etc.

Indagar sobre el vinculo: ;qué te aporta-
ba tu ser querido? (seguridad, compa-
fifa, valia, diversion...), ;qué se ha lle-
vado con su muerte?, ;qué es lo que
mas echas de menos de todo?

Se advierte de la posibilidad de que, al
rememorar e identificarse con las histo-
rias de pérdida de los otros, sientan un
empeoramiento temporal.

Mientras algunas pacientes desean ha-
blar otras se muestran inhibidas y con

La negacion de la pér-
dida es muy comun en
los dolientes. Se trata
de un vano intento por
evitar el sufrimiento a
corto plazo. La nega-
cion, se puede presen-
tar tratando de conser-
var todo aquello que
pertenecia o recuerda
al fallecido, generando
la ilusion de que nada
ha cambiado y evitan-
do de este modo el pun-
to de partida de todo
duelo que es laacepta-
cién deladolorosarea-
lidad.
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miedo a hacerlo. Se trata de que al
menos digan el nombre de la persona
difunta.

La paciente M. habla con el terapeuta en
privado al final de la sesion, se cuestiona
seguir, se siente avergonzada (infan-
tilizada, inadecuada) al comparar su pér-
dida (madre) con el de otras pacientes
(hijos). Senalamos la importancia de
estos sentimientos y su adecuacion al

grupo.

Sesion 3

Tarea I: Aceptar la
realidad de la pérdi-
da.

Objetivos: Tomar
conciencia de la pér-
dida relatando la his-
toria del propio due-
lo, en un clima de
confianza.

Relato guiado de la pérdida, a través de
3 niveles, con el objetivo de aumentar la
integracion y conciencia del suceso
(Neimeyer, 2007):

1. La historia objetiva: “;donde esta-
bas cuando te dieron la noticia?”.

2. La historia enfocado a la emocion:
“;,qué sentiste fisica y corporalmen-
te?”.

3. La historia orientada al significado:
“,qué entendiste?”, “;qué pensa-
bas?”.

Se observan en algunas pacientes acti-

tudes de negaciéon que se remontan al

proceso de enfermedad.

Las pacientes hablan sobre Dios. Sien-

ten rabia e incomprension “;por qué a

mi?”. Sefalamos que estos sentimien-

tos podrian estar detras de dificultades

para aceptar la pérdiday dar sentido a la
muerte.

Todo duelo es el pro-
ceso normal que sigue
a la pérdida de lo
inmensamente queri-
do. El duelo forma par-
te integral de la rela-
cién amorosa, no es el
fin nilainterrupcion del
amor, sino una de sus
fases naturales; asi el
duelo no interrumpe la
relacion, sigue siendo
amor.

Sesion 4

Tareall: Trabajarlas
emociones y el dolor
de la pérdida.
Obijetivos: Ayudar a
los pacientes a iden-
tificary expresar sen-
timientos.

Hablar sobre los sentimientos y reaccio-
nes por las que se pasa en un duelo,
especialmente la tristeza y la desespe-
racion.

Durante los relatos individuales el tera-
peuta normaliza, identifica y valida los
sentimientos que los pacientes utilizan-
do como recurso las experiencias de
otros pacientes.

La desesperacion en el relato de las
participantes resulta muy complicada de
contener y soportar y produce dudas
sobre la viabilidad del grupo.

Tarea para casa: “carta que no se en-
via”. El objetivo de esta carta es identifi-
car y expresar los sentimientos hacia el
ser querido. Muchas veces no nos sen-

Es importante aceptar
estos sentimientos de
tristeza, desesperacion
y rabia, pero no invitar-
los, atenderlos pero no
habitar con ellos. Es-
tos sentimientos sonun
huésped normal, acep-
table y tolerable, pero
poco saludable cuan-
do la visita es por mu-
cho tiempo.

Las verdaderas emo-
ciones son positivas y
evolucionan en la me-
dida en que uno las
expresa. Lo que hace
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timos orgullos de estos sentimientos (cul-
pa, rabia, miedo, pena e impotencia)
pero puede ser importante tomar con-
ciencia de dichas emociones y la forma
en la que las expresamos.

que la experiencia do-
lorosa que supone ex-
presar nuestras emo-
ciones sea constructi-
va o destructiva es lo
que hacemos con ese
dolor, el sentido que le
damos.

Sesién 5

Tareall: Trabajarlas
emociones y el dolor
de la pérdida.
Objetivos:
Normalizar y enten-
der los miedos y la
ansiedad.

Explicitar qué miedos y angustias se
tenian antes del fallecimiento y cuales
se tienen ahora.

Preparamos las navidades: los partici-
pantes hablan sobre la dificultad de es-
tas fechas y sugerimos la idea del duelo
como un proceso dinamico en el que
existen momentos de avance y retroce-
Ss0.

Las pacientes llevan alguna sesién sen-
tdndose en las mismas posiciones.

Se producen intentos de formar alianzas
entorno al mensaje “perder a un hijo es
mucho peor que a un marido” que hubo
que abordar para evitar posibles senti-
mientos de invalidacion en otros pacien-
tes. Estas alianzas se abordaron vali-
dando el dolor e interpretando explicita-
mente la fantasia de fusion “;deben
sentirse muy solas en su dolor?”.
Ninguna realiza la tarea para casa.

Cuando experimenta-
mos una muerte cerca-
na todos los miedos y
todas las aprehensio-
nes surgen ala vez en
el intento de proteger-
nos de futuras desgra-
cias. Tratamos de a-
frontar este miedo
transformandolo en
evitaciones, controles,
prohibiciones o sobre-
protecciéon. Al actuar
esta sensacion de falta
de control y ansiedad,
se potencia y alimenta
asuvezlaangustiayel
miedo

Sesion 6

Tareall: Trabajarlas
emociones y el dolor
de la pérdida.
Objetivos: Explorar
sentimientos de en-
fado o culpa.
Ayudarles aque pue-
dan pedir perdon y
perdonarse.

Hablar sobre los asuntos por las que se
sienten culpables. Luego han de contes-
tar las siguientes preguntas: ¢pueden
hacer algo actualmente para cambiar el
pasado?, ;se sienten perfectos oilimita-
dos?, ¢ha habido alguien en su vida al
que hayan perdonado?, ;,por qué lo per-
donaron?

La culpa gira entorno a seguir viviendo
mientras la persona querida esta muer-
ta. El enfado se dirige hacia Dios, los
médicos y los demas.

Las pacientes hablan de amigos y fami-
liares. Por un lado se sienten vacias y
rechazadas (“una carga”) y temen acer-
carse. Por otro lado, rabiosas e
incomprendidas (“no saben lo que se
sufre”) y las gustaria que los demas se
ocuparande ellas. Se tratan las dificulta-
des y limitaciones de los demas para

La culpa surge a partir
de la presuposicion
errénea de que somos
perfectos y por lo tanto
no podemos cometer
errores y de que so-
mos ilimitados y pode-
mos hacerlo todo bien
siempre, e incluso,
cambiar el pasado.
Aceptando nuestra
condicién imperfecta
se puede ir mitigando
la culpa.
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entender y la falta de un espacio fuera
del grupo para hablar del duelo.
Se quedan hablando en la sala tras la
sesion.
Sesion 7 Tratar de que identifiquen las dificulta- Aunque el espacio que

Tarea lll: Adaptarse
a un medio en el que
el fallecido esta au-
sente.

Objetivos: Replan-
tear nuevos roles y
actividades.

des en su vida cotidiana mas alla del
dolor sentimental como; la pérdida de
rol, la pérdida de apoyo, la pérdida de
sentido de la vida, la soledad o las pe-
quenas dificultades de la vida cotidiana
sin la persona querida.

Pensamientos rigidos y entorno al papel
de las demas personas: “los demas tie-
ne que darse cuenta de que estoy mal”.
Este pensamiento genera rabia, aisla-
miento y dificulta pedir ayuda. Se trata
de que conecten con su deseo de estar
acompafadas y los recursos que tienen
para realizarlo.

Tarea para casa: Pensar en pequefios
objetivos a realizar durante los proximos
dias.

ocupaba la persona
querida no nunca se
podra llenar, si es posi-
ble volver a abrirse a la
experiencia en el mun-
do de los vivos y po-
sicionarse de una for-
ma responsable con el
propio bienestar. Esta
reinvencién de uno mis-
mo es, al fin y al cabo,
lo que la persona ama-
dahubiera querido para
nosotros.

Sesion 8

Tarea lll: Adaptarse
a un medio en el que
el fallecido esta au-
sente.

Objetivos: Ayudar a
que los pacientes se
abran a la idea del
enriquecimiento es-
piritual a través de la
experiencia de la
muerte y a que en-
cuentren un nuevo
sentido en sus vidas.

Tratar el tema de la pérdida de sentido
tras la muerte del ser querido y la impor-
tancia de encontrar uno nuevo: ¢Han
cambiado sus valores después de la
pérdida?, ¢cudles era antes las cosas
importantes para vosotros y cuales lo
son ahora?, qué sentido va a tener esa
pérdida en su vida?, ;,qué cambios
prevén en el conocimiento de si mismoy
en la orientacion de sus vidas?, ;qué
nuevos recursos han encontrado en si
mismos después de la muerte del ser
querido?

Las pacientes no son capaces de
proyectarse al futuro e imaginar una
mejoria. Tampoco de articular un signi-
ficado o valor personal ante la experien-
cia de la muerte.

Ninguna realiza la tarea para casa.

No volveran a ser las
mismas personas que
antes de la pérdida,
pero obtendran la ri-
queza emocional y la
profundidad que pro-
viene de haber conoci-
do el dolor intenso y
también su curacion.

Sesion 9

Tarea lll: Adaptarse
a un medio en el que
el fallecido esta au-
sente
Objetivos:Ayudar a
quelos pacientes cie-

Abordar la cuestion de los asuntos in-
conclusos: ¢,Qué cosas les hubiera gus-
tado decir que no hicieron?, ;qué cosas
dijeron o hicieron de las que se arrepien-
ten?, ¢;qué acciones reparadoras po-
drianrealizar en la actualidad para tratar
de subsanar las cosas que no hicieron o

Cuando quedan asun-
tosinconclusos se hace
muy dificil la resolucion
adecuadadelduelo. Es
importante entonces ir
resolviendo dichos
asuntos para poder
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rren asuntos incon-
clusos.

no dijeron o las cosas de las que se
arrepienten?

Lo méas comentado fueron aquellos sen-
timientos positivos que nunca pudieron
expresar.

gradualmente despe-
dirse del fallecido.

Sesion 10

Tarea IV: Recolocar
emocionalmente al
fallecido y continuar
viviendo
Objetivos:Animar al
paciente a decir un
“adids temporal”.

Conayuda de lafoto decir unas palabras
de despedida.

En esta sesion surgieron profundas re-
sistencias que se manifestaron en forma
de incomprensién hacia el motivo del
ejercicio y comentarios implicitos sobre
laincapacidad del terapeuta para enten-
der su circunstancia de dolor emocional.

Para poder dedicar
energia a los vinculos
e intereses que les es-
peranenlavida, es muy
recomendable poder
desplazar la atencién
de la persona fallecida
al mundo de los vivos.
Paraello, puede ser util
dedicar un tiempo a
despedirse gradual-
mente y recolocar emo-
cionalmente al difunto.

Sesion 11

Tarea IV: Recolocar
emocionalmente al
fallecido y continuar
viviendo
Objetivo:Entender
el significado de des-
pedirse

Se trabaja la idea de que ellas merecen
ser felices y se explora el significado de
despedirse.

Con la finalidad de comprender el por
qué de la resistencia de la sesion ante-
rior y encontrar las razones que blo-
queaban el cambio, se preguntd a los
pacientes que significa para ellos des-
pedirse de la persona querida. Entre
otras cuestiones surgieron temores a
sentirse aun mas deprimidos y solos, a
olvidar o a ser traidores. Esta interven-
cion redujo la resistenciay explicité unos
conflictos susceptibles de tratamiento.

Seguir adelante en la
vida con los demas vi-
vos no significa olvidar
al fallecido si no inte-
grar dentro de uno y
darle un nuevo sentido
o forma a la relacién
que tenemos con el di-
funto.

Mantenerse triste y de-
primido durante un lar-
go tempo no es una
prueba de amor.

Sesion 12

Tarea IV: Recolocar
emocionalmente al
fallecido y continuar
viviendo
Objetivos:Despedida
del grupo.
Expresién de las opi-
niones sobre el tra-
tamiento.
Incentivarlas a la ad-
quisiciéon de nuevos
vinculos e intereses.

Que escriban y compartan con el grupo
cudles serian sus planes o metas a cor-
to, medio y largo plazo y cuales serian
sus nuevos vinculos e intereses.
Algunos pacientes muestran su deseo
de continuar con la terapia o de haber
tenido alguna sesion mas.

Se intercambian teléfonos y direcciones
al final de la terapia.

Han aprendido que no
siempre tienen el con-
trol de las circunstan-
ciasvitales. Deben usar
este descubrimiento
para vivir mas intensa-
mente, para disfrutar
mas a cada momento.
Deben continuar man-
teniendo razones para
vivir. Tienen un futuro
por el que vale la pena
resistir y merecen en-
contrar un nuevo senti-
do de propdsito y pla-
cer en la vida.
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Resultados

Datos de los participantes

Enlatabla 3 se presentan los datos sociodemograficos, los datos sobre el duelo

y de tratamiento previo en la USM.

Tabla 3.

Datos sociodemogriéficos, tipo de duelo y tratamiento previo

Sexo
* Mujer/Hombre

5/0

Edad
¢ Media, min-max.

50.4, 27-70

Hijos
e Si/No

3/2

Estado civil
e Casada o en pareja
e Divorciada
e Viuda

—_

Tipo de convivencia
* Solo
¢ Hogar familiar
* Con sus hijos

'y

'y

Ocupacién
e Labores domésticas
e Desempleo
e Activo
e Jubilado

—_ - AN

Estudios
e Leery escribir
e Primarios
e Secundarios

Relacion de con el fallecido
e Madre
e Esposa
¢ Hija

Temporalidad de la muerte
e Gradual
* Repentina

Causa de la muerte
e Enfermedad
e Traumatismo

Tiempo desde la muerte (en meses)
e Media, min-max.

29.4, 7-96
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Diagndstico duelo complicado

¢ Si/No 3/2
En tratamiento psicoldgico

* Si/No 4/1
Duracion tratamiento psicoldgico (meses)

¢ Media, min-max. 20.25, 2-36
En tratamiento con antidepresivos

¢ Si/No 3/2
Duracion tratamiento antidepresivos (meses)

¢ Media, min-max. 34.4,7- 84

Pruebas psicométricas pre-post intervencion

En la tabla 4 se prese ntan los estadisticos descriptivos de la sintomatologia
ansioso-depresiva, calidad del suefio y criterios A y B de la EDDC antes y después
del tratamiento de los cinco sujetos que completaron el tratamiento.

Tabla 4.
Estadisticos Descriptivos, n=5
HAD MOS EDDC
Ansiedad Depresion Criterio A Criterio B
Pre Post Pre Post Pre Post Pre Post Pre Post
Media 120 104 136 12,4 52,8 48,8 106 12,2 90,6 100,6
D.T. 587 3,84 7,02 4,04 4,02 531 328 4,65 29,34 34,63

Enlatabla 5 se muestra la diferencia de medias entre el momento pre y el post
tratamiento para los mismos sujetos.

Tabla 5
Estadisticos de contraste, n=5.
HAD MOS EDDC
Ansiedad Depresion Pre-Post Criterio A Criterio B
Pre-Post Pre-Post Pre-Post Pre-Post
Y4 -1,09 -0,68 -1,36 ,00 ,00
Sig. asintot. (bilateral) 0,27 0,5 0,17 1,00 1,00

Nota. Prueba de los rangos con signos de Wilcoxon. n=5

Valoracion subjetiva de los resultados
En la fabla 6 se presenta la valoracion subjetiva de los participantes en
diferentes aspectos.
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Tabla 6
Valoracion del resultado del tratamiento, n=5
Experiencia Cambios Alivio de los
subjetiva conductuales sintomas
Media 4,40 1,80 3,80
D.T. 0,55 1,30 0,84

Nota. Puntuacionde 1 a 5

En la tabla 7 se indica la satisfaccion post intervencion.

Tabla 7
Satisfaccion, n=5

Satisfaccion apoyo  Satisfaccion Satisfaccion Satisfaccion

emocional psicoeducacion terapeuta marco
Media 4,73 4,96 5 3,06
D.T. 0,38 0,09 0,00 1,04

Enlatabla 8 se expone las contestaciones literales escritas por los sujetos a las
preguntas abiertas realizadas.

Tabla 8
Preguntas abiertas y contestaciones agrupadas, n=5

Preguntas Contestaciones

“¢,Qué es lo que mejor Apoyo o soporte emocional por parte del grupo y el
valoras de la terapeuta

experiencia Expresion de los afectos
terapéutica?” Sensacion de no estar sola
“¢Y lo que peor?” Relato de la pérdida

Sesion en la que se tratod la despedida

“¢Qué quitarias o Nada
cambiarias?

“¢Qué anadirias?” Mas sesiones

Por tltimo, se pidio a los sujetos que ordenaran de mas util a menos util (de 1
a 7) los diferentes componentes de la terapia. Se presentan los componentes segun
el orden medio asignado (n=5):
Ventilacion emocional (media: 1,2).
Apoyo o soporte del grupo (media: 2,2).
Apoyo o soporte del terapeuta (media: 3).
Reflexion grupal o conversacion entorno la tematica propuesta (media:
4,4).
5. La informacion y los mensajes de cambio (media: 5,2).

Ealall ol
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6. Relajacion (media: 5,2).
7. Tareas para casa (media: 6,8).

Altas y reincorporaciones a la USM

Al finalizar el tratamiento grupal se pacta el alta con tres de las cinco pacientes:
M, N y C por mejoria, mientras que S e [ se reincorporan a sus tratamientos
individuales.

Discusion

Los resultados de las pruebas psicométricas muestran una disminucion con-
sistente pero no significativa de la sintomatologia ansioso-depresiva y de las
dificultades a la hora de dormir. Por el contrario, las puntuaciones de los criterios
Ay B de la EDDC (Prigerson y Jacobs, 2001), aumentan sin llegar tampoco a la
significacion. Estos resultados, en los que no se aprecia respuesta al tratamiento,
coincidiria con las conclusiones del metanalisis realizado por Kato y Mann (1999)
que concluyen que la terapia grupal no resulta eficaz para aliviar el sufrimiento del
doliente.

En cuanto a los resultados de la encuesta de valoracion de los resultados, las
pacientes aprecian mejoria en su experiencia subjetiva (al reducirse su soledad, su
estigmay aumentar su autoestima) y sienten un moderado alivio de la sintomatologia
ansiosa-depresiva, aunque la terapia no les ha ayudado a tomar decisiones o a
realizar cambios conductuales con respecto a su proceso de duelo. Ademas se
muestran muy satisfechas con la terapia, a excepcion del nimero de sesiones que
hubieran preferido aumentar.

Estos resultados podrian evidenciar limitaciones de la terapia grupal como las
descritas en Pérez et al. (2000), entre las que destacamos la socializacion alrededor
del dolor que fomenta el inmovilismo y perpetuacion en el papel de doliente.
Ademas existieron dificultades a la hora de adaptar el enfoque de tareas del duelo
al formato grupal debido a la heterogeneidad de tareas por resolver en los
participantes. Esto produjo que el tratamiento se dispersara en diferentes objetivos
sin llegar a profundizar. También hay que tener en cuenta la complejidad y
dificultad del proceso de duelo. El terapeuta necesita entender que la sintomatologia
de los pacientes, como la necesidad de negar la muerte y aferrarse al fallecido,
responde a la mejor manera que el paciente ha encontrado para hacer frente a la
intensa soledad, la profunda tristeza, el miedo a traicionar o a olvidar al ser amado
o latoma de conciencia de la muerte. Este intento de solucion, al cronificarse, puede
convertirse en una forma de vinculacion con los demas y la realidad muy resistente
al proceso terapéutico (Mackinnon et al., 2008).

No obstante, a pesar de las dificultades expuestas, se generd un grupo
cohesionado, atendiendo a la definicion de Vinogradov y Yalom (1996) en el que
las pacientes encontraban apoyo y podian expresar, sin miedo a la critica, su soledad
y sufrimientos y en el que se trabajo el concepto de duelo como un proceso a elaborar
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mandando un mensaje desculpabilizante a las pacientes de esperanza y responsa-
bilidad con sus propias vidas.

Tras la experiencia se podria sugerir para futuros tratamientos grupales: 1)
excluir de la terapia personas con duelos normales y sin factores de riesgo, 2) formar
grupos mas homogeéneos en cuanto a la gravedad, tipo y cronologia de la pérdida
para favorecer la cohesion y focalizacion del tratamiento, 3) incluir un cooterapeuta
que ayude en la contencion de las emociones y en el sefialamiento de resistencias,
4) fomentar desde el inicio la conciencia del problema que no es tanto el sufrimiento
y las emociones desgarradoras que acompafian al duelo como la dificultad de
integrar la experiencia de la muerte y afrontar o dar significado a una nueva vida sin
la persona amada, 5) comprender y aceptar en fases tempranas de la terapia los
motivos de los pacientes para resistirse al cambio a fin de reducir la frustracion en
el terapeuta y guiar la intervencion.

Como conclusion, de los datos recogidos por las evaluaciones psicométricas
y cualitativas, se desprende que la terapia grupal parece no haber sido efectiva para
motivar un cambio o facilitar la elaboracion del duelo. No obstante, las pacientes
sientenun alivio en su sufrimiento que parece estar relacionada con la psicoeducacion
y el desahogo emocional brindado por el grupo y el terapeuta, mas que por la
realizacion de cambios en sus vidas.
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RESUMEN

Las nociones de culpa y perdén se han secularizado en el mundo moderno formando
parte inseparable de los problemas de la vida y, por tanto, de la clinica. Este trabajo
pretende ser un analisis de la culpa, de su relevancia en la clinica y utilidad en la
préctica psicoterapéutica. En esta tercera parte se exploran las posibilidades que abre
este andlisis para el tratamiento psicolégico. Se analiza la nocién de disfuncionalidad
asociada a la culpa y se revisan diferentes narrativas de culpa en psicoterapia. Se
sugieren etapas y tareas terapéuticas para ayudar a la persona a cambiar estrategias
disfuncionales por otras que permitan seguir adelante con la vida.
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ABSTRACT

The notions of guilt and forgiveness have been secularized in the modern world
becoming an inseparable part of the life problems, and therefore, the clinic practice.
This research aims at analyzing guilt, its relevance in clinical practice and usefulness
in psychotherapeutic practice. In this third part we show the possibilities that this
analysis opens for psychological treatment. We analyze the dysfunctional notion
associated the guilt and we review different narratives of guilt in psychotherapy. We
suggest therapeutic stages and tasks to help patients change their dysfunctional
strategies for others that allow them to go on with their lives.
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Una vida dominada por la culpa es una sentencia a cadena perpetua.
Michael White y David Epston, 1992.

1. DISFUNCION Y PSICO(PATO)LOGIA DE LA CULPA

Enfrentamos ahora la complicada cuestion de la disfuncion y los problemas
psicolégicos asociados a la culpa. ;Cuando las estrategias que utilizamos para
afrontar la culpa dejan de tener una funcidon adaptativa, y generan problemas
psicoldgicos que comprometen metas y proyectos de vida? Y, ;como podemos
reconducir estas modalidades disfuncionales en esfuerzos dirigidos a reparar la
herida y resolver la culpa? Utilizamos el término proyvecto de vida para hacer
referencia a la coherencia de haceres y propositos, dentro de unos margenes, que
caracterizan a la persona, y en torno a los cuales organiza y tiene sentido su vida.

El sufrimiento psicoldgico (moral) asociado a la culpa puede llegar a conver-
tirse en una de las formas mas crueles e invalidantes de psicopatologia. Dado que
nadie escapa al hecho de tener que elegir, de tomar decisiones, pues incluso si
decidimos resolver nuestros dilemas tirando una moneda al aire, eso es también una
decision, nadie estd libre de enfrentar y sufrir por sentimientos de culpa. La
psicopatologia y la psicoterapia no pueden separarse de los problemas de la vida y,
por tanto, de la moral. Desde una perspectiva relacional, la culpa puede interpretarse
como una emocion reguladora de la relacion social que insta a la reparacion y
evitacion de lo que no hay que hacer; la culpa, en tanto que conciencia de nuestra
responsabilidad en la falta cometida ha de tener inevitablemente como destinatario
al otro, receptor de la misma. La culpa deja de cumplir su funcion cuando pierde el
horizonte del otro y se dirige hacia el propio sujeto tomandolo como rehén en una
tortura moral sin fin. Esta orientacion hacia uno mismo malogra el proyecto de vida,
cierra posibilidades de futuro. En efecto, la culpa se hace disfuncional cuando el
pesar, la angustia que acaece tras la consideracion de la falta cometida, en lugar de
motivar hacia la reparacion, introduce al sujeto en su propio mundo interior, donde
queda despreocupado de lo que hace en el presente y de lo que atin puede llegar a
hacer en el futuro, instalado en el autorreproche permanente (si yo hubiera hecho,
Jpor qué hice aquello?....). En esta situacion, el autorreproche, como expresion de
la culpa, aspira a que aquel frente a quién se es culpable (Dios u otra persona) se
apiade del sufrimiento moral y perdone (funcion apelativa). La trampa aqui consiste
en que se busca el perdon no a través de la reparacion sino a través de la condena
ad infinitum de uno mismo. Castilla del Pino (1991) cataloga a esta solucion de
egoista porque aspira al perdon con solo mostrar lo que se padece como consecuen-
cia de la culpa. Sin embargo, no hay sufrimiento por grande que sea que pueda
deshacer las consecuencias de la accion culpable sobre el otro. Lo hecho no se borra,
se repara. Cuando la persona concentra su actividad en el intento inutil de eludir la
culpa, pierde su relacion dialéctica con los otros, vive en y para la culpa, no para
resolverla. Su ocupacion es ahora pura pre-ocupacion, y reversion unay otra vez en
ella. No hay forma de salir del bucle de la culpa y, de este modo, cae en la disfuncion
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psiquica. A este bucle de la culpa lo podriamos llamar niicleo culpdgeno, para
diferenciarlo de las vivencias de culpa que se dan en la vida cotidiana de todas las
personas y que habitualmente se resuelven sin grandes perturbaciones. Reciente-
mente Marino Pérez ha planteado que la actitud de estar demasiado pendiente de
uno mismo (hiperreflexividad) puede ser mas el camino de un problema que la via
de una solucioén. La hiperreflexividad es una experiencia en la que se radicaliza la
oposicion yo/mundo, y en la que la persona, en parte o en su totalidad, se toma a si
misma, 0 a su experiencia, como objeto de reflexion. La conciencia intensificada,
de acuerdo con Pérez-Alvarez (2008), caracterizaria la experiencia de la vida
moderna.

Existe otra modalidad de disfuncion de la culpa que es la abyeccion (Castilla
del Pino, 1991). Aqui, el sujeto de la culpa opta por dejarse caer por la pendiente de
la transgresion que lo convirtié en culpable. Ante la segregacion a que es sometido
por los demas, el sujeto de la culpa huye hacia adelante mostrando nuevas conductas
transgresoras en un intento de avalarse a si mismo.

Enresumen: la culpa deja de estar al servicio de larelacion con el otro, receptor
de la accion indebida, cuando se agota en puro y exclusivo sufrir por lo hecho,
cuando se transforma en autopunicion, quedando asi el individuo atrapado en la
carcel que ha creado y donde si nadie lo remedia quedara recluido cumpliendo
cadena a perpetuidad. Desde este punto de vista, la reparacion constituye un
procedimiento relacional para gestionar la culpa sin caer en el bucle patologico de
la culpa.

Anteriormente vimos diferentes modalidades disfuncionales de afrontamien-
to ante la culpa que suelen aparecer en la consulta psicoterapéutica, y cuyo
denominador comun seria la evitacion. Desde una perspectiva psicopatoldgica, los
problemas asociados a la culpa pueden ser de dos tipos: 1) por exceso, o 2) por
defecto. Las estrategias de evitacion se asocian a una hipertrofia del sentimiento de
culpa que es la base de trastornos de tipo depresivo-obsesivo, mientras que la
ausencia de sentimientos de culpa se asocia al trastorno antisocial de la personalidad
y a la personalidad paranoide (Echeburua, Corral y Amor, 2001).

2. NARRATIVAS DE CULPA EN PSICOTERAPIA

A continuacidn presentamos diferentes narrativas de culpa segtin se verifican
en la practica psicoterapéutica. Estas narrativas se organizan en torno a, o remiten
a modalidades estratégicas disfuncionales de afrontamiento de la culpa. La terapia
que proponemos se dirige a bloquear estas estrategias disfuncionales, y en ocasio-
nes a sustituirlas por alternativas funcionales que permitan superar la culpa. En
consulta podemos encontrar cualquiera de estas narrativas, solas o en combinacion,
pues en clinica no existen limites fijos; y sin duda, otras muchas.
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1. “Sé que es una tonteria, pero no puedo evitar sentirme culpable”: culpa

ante transgresiones menores.

“LY si hiciera algo realmente malo sin conciencia de ello?”.

“Podria haber hecho algo para evitarlo...”.

“Sabia que iba a pasar...”.

“Ahora me doy cuenta de que hice algo indebido”: reevaluacion retros-

pectiva de lo hecho como transgresion moral.

6. “De todos modos te sentiras culpable”: el dilema de la decision imposi-
ble.

7. La culpa en victimas de violencia: cuando la ofensa muta en culpabili-
dad.

8. Culpay género.

R e

1. “Sé que es una tonteria, pero no puedo evitar sentirme culpable”: culpa ante
transgresiones menores.

La persona que acude a consulta dice sentirse culpable por acciones (u
omisiones) que, desde la perspectiva del interlocutor, resultan insignificantes, y, sin
embargo, al sujeto le genera un terrible sufrimiento psicologico (moral) que parece
incapacitarle para la vida. Rousseau ejemplifica esta situacion. Al final del segundo
libro (redactado hacia 1766) de sus Confesiones (cuya primera parte fue publicada
en 1787), Rousseau asegura haber escrito éstas para librarse de la pesada carga
impuesta por los remordimientos y aliviar asi su conciencia de una falta cometida
en su juventud. Esta falta, que €l califica de “accion atroz” consiste en robar una
pequeiia cinta y echar la culpa del robo a una joven cocinera (Aramayo, 2003). Esta
mentira, si hemos de creer su testimonio, abrid en su alma una herida de intensos
remordimientos que dur6 toda su vida. Segin sus propias palabras: “Este recuerdo
cruel me trastorna y altera hasta el punto de ver en mis insomnios a esa pobre chica
reprocharme mi crimen como si lo hubiera cometido ayer”. Y “aquella espantosa
mentira cometida en la primera juventud, cuyo recuerdo me ha perturbado toda mi
vida e incluso continta durante mi vejez entristeciendo un corazon afligido por
tantas otras cosas...”. Resulta irdnico que pese a su “sensibilidad moral”, no dudara
en abandonar a sus cinco hijos en un hospicio.

Desde un punto de vista terapéutico, cuando la culpa deriva de situaciones que
desde nuestra optica parecen irrelevantes, hay que entrar en la logica de la culpa
desde una perspectiva emic, adoptando la dptica del sujeto de la culpa (de qué se
culpa, por qué se culpa, y qué sentido tiene desde dentro) para poder disefiar la
intervencion. Hay que evitar caer en la trampa de ofrecer prematuramente razones
por las que, desde una l6gica racional, desde afuera, el consultante no deberia
sentirse culpable, pues aunque la culpa pueda ser refutada desde larazon, no por ello
la gente deja de sentirla. Asi, el intento de aliviar la culpa mediante razonamientos
logicos (por ejemplo mediante un analisis de evidencias a favor y en contra), no s6lo
fracasa estrepitosamente, sino que contribuye a su persistencia y a la incomprension
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de quién la padece. Posiblemente, expresados de modo menos sofisticado, estos
razonamientos han sido ya aportados por el entorno proximo del sujeto de la culpa.
Cuando la terapeuta se suma al mds de lo mismo de lo que no funciona, no solo no
ayuda a superar la culpa (a salir del bucle patologico de la culpa), sino que,
inadvertidamente, se convierte en su complice, “Pues, no hacer lo que se debe es
hacer lo que no se debe, y ésta es la culpa en la omision” (Castilla del Pino, 1991,
p- 266). En nuestra experiencia clinica, esta modalidad de culpa suele aparecer en
procesos de duelo y habitualmente ocultan una tematica de ambivalencia afectiva,
de sentimientos encontrados: detras de los sentimientos de amor se halla siempre la
hostilidad inconsciente, que es la que determina la culpa. Esta parece ser también
la situacion vivida por Rousseau, quién sentia afecto y admiracion hacia la joven a
la finalmente acuso6 de robar la cinta. Una forma de trabajar en terapia laambivalencia
es reconstruir historicamente la relacion con la persona o personas referentes
simbdlicas de la culpa. A veces es suficiente decir que en las relaciones humanas
siempre existe cierta ambivalencia y que incluso aun con las personas que mas
queremos es imposible no sentir a veces enfado o rabia. Trabajar la ambivalencia
siempre tiene el riesgo de que la persona se repliegue defensivamente, polarizando
su posicion, por ello conviene antes de nada establecer aquellos aspectos positivos
que existen en la relacion, para pasar luego a los menos positivos. Una formula que,
a veces, es util seria preguntar: ;qué es lo que le parece que mas va a echar en falta
de la persona que ha desaparecido?, y, ;habra cosas que, en cambio no echara de
menos? (Rodriguez y Fernandez, 2012).

2. %Y si hiciera algo realmente malo sin conciencia de ello?”.

En muchos casos la culpa disfuncional se edifica sobre el intento de controlar
o anular pensamientos o deseos involuntarios que cruzan la mente y que cuestionan
la autoimagen (como persona buena moralmente) o generan dudas acerca de la
posibilidad de poder cometer acciones indebidas. Por ejemplo, pensar en la muerte
de una persona querida podria enfrentarnos a la idea de que uno es un homicida o
de que podria llegar a serlo. En la concepcion religiosa de la culpa, la “mala”
intencion atn sin dafio efectivo es ya pecado. De ahi el examen de conciencia en la
confesion auricular. Segln esto, las personas muy religiosas serian vulnerables a
sentir culpa por lo que piensan o sienten cuando sus contenidos son disonantes con
su tabla de valores. Asi, intentaran controlar o evitar sus pensamientos o deseos
malévolos. Pero es sabido que el intento de anular pensamientos o deseos incémo-
dos o temidos puede hacernos caer en la paradoja de pensar en no pensar (Nardone
y Balbi, 2009; Nardone y De Santis, 2012). Esta modalidad de culpa disfuncional
es frecuente en la clinica obsesiva. La posibilidad de cometer (o la duda de haber
cometido) actos indebidos, una vez se ha colado en la mente, genera tal angustia que
lleva a querer alejar esta amenaza combatiendo sus malévolos pensamientos (que
son espontaneos) y, paraddjicamente, mas dudas y sentido de culpa. En esta
situacion, la persona, totalmente desesperada, puede incluso ir a la policia para
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denunciarse como culpable (aunque sélo sea para que se verifique su inocencia). Si
el miedo a comportarse de manera irresponsable se acentda, la persona puede
recurrir a conductas compulsivas para prevenir la amenaza de la culpa (Mancini,
2000). Pero aqui, en realidad, se lucha contra la posibilidad de ser culpable, y, por
tanto, imposible de vencer (porque nunca se refuta), con lo que, paraddjicamente,
el sujeto acabara atrapado en la carcel de sus propios intentos compulsivos de
prevencion. El sujeto vivira ahora solo y exclusivamente para prevenir un futuro que
no existe, y, en la soledad de su celda, la culpa sera su Unica compaiiia; el precio
psicoldgico que se paga es sin duda mucho mayor que el dafio que se pretendia
prevenir.

La terapia aqui puede tomar dos direcciones:

1) Bloquear la paradoja pensar en no pensar, mediante técnicas de la terapia
sistémica breve y estratégica (Fisch, Weakland y Segal, 1994; Nardone y Balbi,
2009; Nardone y De Santis, 2012; Watzlawick, Weakland y Fisch, 1992).

2) Bloquear la fusion entre eventos privados automaticos y la connotacion
moral que se desprenderia de ellos en caso de ser ejercidos en la accion. Aqui se
trataria de romper la literalidad con que se vive el pensamiento, segtn la cual fener
un pensamiento sobre una accion es como realizarla. Importa insistir en la nocion
de responsabilidad: uno es responsable de lo que hace (hacia otros, hacia si mismo),
pero no de lo que piensa y siente, que muchas veces resulta involuntario; y, s6lo en
base alo que hacemos (no en base a lo que sucede en el espacio intimo), nos ganamos
una reputacion moral. La primacia del hacer externo se cumple también para el
creyente, pues aunque el pensamiento pueda ser pecaminoso, solo a través de la
confesion-penitencia, que es accion externa, se accede al perdon de Dios. La terapia
de aceptacion y compromiso (Hayes, 2013; Wilson y Luciano, 2002) cuenta con
numerosas estrategias, como la de-fusion cognitiva, para cambiar la relacion con las
propias experiencias internas. Un ejercicio para promover la aceptacion de los
pensamientos, al mismo tiempo que ayuda a que uno pueda verse como un
observador de sus propios pensamientos, distanciandose de ellos, es el de Hojas
flotando en la corriente. La terapeuta invita al consultante a imaginar un rio y un
montoén de hojas en blanco. “Ahora, hazte consciente de tus pensamientos. Cada vez
que surja un pensamiento en tu mente, imagina que lo depositas en una de las hojas
y la arrojaremos lejos de nosotros, a la corriente del rio observando como se aleja
de nosotros y la perdemos de vista” (Hayes, 2013). A lo que se pretende llegar con
esta intervencion es a que la persona aprenda a mirar 4acia la culpa mas que a ver
el mundo desde ella.

Resumiendo: el objetivo de la intervencion consistira en desmontar el bucle
por el que la angustia de poder-llegar-a-ser-culpable aun antes de la accion que
conllevaria a la culpa se transforma en condena a cadena perpetua a través del
intento de prevenir la misma. Esta situaciéon mantenida en el tiempo puede ser caldo
de cultivo para las ideas de referencia. En efecto, bajo los efectos de la culpa y
remordimientos que torturan la conciencia, aumenta la propensiéon a cometer
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errores 16gicos, como relacionar todo cuanto sucede con uno mismo, y suponer en
la actitud de los demas hechos sutiles que le confirman a uno su culpa y/o que uno
es tratado de acuerdo a su condicion culpable. El pesar por lo hecho, el temor a ser
descubierto, la imagen depreciada de si proyectada a los demas,... puede generar un
estado tal que se cumpla la maxima: lo que mas se teme se anticipa como realidad.
Castilla del Pino (1991) dice que lo que en el dinamismo paranoide ocurre es que,
de alguna manera, imaginamos en los otros aquella actitud que ldgicamente
debieran adoptar de ser sabedores de nuestra culpa. Esta dinamica, si no se detiene,
abonara el terreno para que germinen ideas delirantes de autorreferencia.
Javier, de 37 aiios, soltero, vive con su madre, estd diagnosticado de
esquizofirenia desde los 17 en que sufiio un “brote psicotico” por consumo
de drogas. Desde entonces acude regularmente al Centro de Salud Mental
aponer sumedicacion inyectable. En la historia clinica existen numerosos
informes, cada uno con un diagndstico distinto, y diferentes escritos
realizados por el mismo Javier donde compila sus sintomas y los compara
con los criterios diagnosticos de los principales manuales diagnosticos del
mismo modo que uno rellena un test de una revista dominical para conocer
su nivel de autoestima. Hace unos meses fue derivado a peticion propia a
consulta psicologica para ayuda psicoterapéutica. Se trata de una persona
profundamente religiosay de una estricta conciencia moral. En el andlisis
de su historia biogrdfica se obtiene que desde los 20 afios participa en
diferentes grupos religiosos. A dia de hoy continuia. En la actualidad lo que
mds preocupa a Javier es, en lenguaje psiquiatrico, quizas resultado de su
participacion en un grupo de psicoeducacion meses antes, ciertas “manias
persecutorias” y “pensamientos obsesivos”. Las manias persecutorias
consisten en que imagina que su hermanapiensade él que es un “pederastra”
o un “depravado’ y que lo van a denunciar ante la policia. Esto hace que
se sienta continuamente angustiado acerca de tal posibilidad. Ha sido
tratado con antidepresivos, neurolépticos y eutimizantes sin demasiados
resultados. Los pensamientos obsesivos consisten en “pensar cosas ma-
las”, por ejemplo, “el pensamiento siguiente yo no tengo ningun deseo de
tenerlo y no corresponde a mis deseos. Me avergiienzo de tenerlo: ;Y si
violo a Maria?”. Maria es su sobrina. Estos pensamientos surgieron por
primera vez hace 11 afios, cuando su hermana tuvo a su primera hija.
Tener estos pensamientos le generaron tanta angustia (eran tan disonantes
con su conciencia moral) que decidio emprender una lucha titanica contra
ellos: estrategias de distraccion, parada de pensamiento, racionalizaciones,
uso de farmacos de todo tipo, etc., no hicieron sino alimentar aun mds la
resonancia de esos pensamientos. Desde entonces los oculto como quién
oculta un crimen. Pocos dias después empezaron las” manias
persecutorias”. (Las historias clinicas utilizadas en este texto correspon-
den a consultantes atendidos en los servicios publicos de salud mental. Los
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aspectos formales han sido convenientemente modificados para preservar
la confidencialidad).

3. “Podria haber hecho algo para evitarlo...”.

El sujeto de la culpa se atribuye toda la responsabilidad del suceso X cuando
en realidad estan involucrados multiples factores que escapan al control personal.
Esta tendencia a atribuirse toda la culpa a si mismo configura lo que Pérez-Sales
(2006) denomina culpa omnipotente. Aunque propia de la infancia (los hijos que se
sienten culpables porque consideran que su mal comportamiento ha provocado la
ruptura de sus padres), puede arraigar en la vida adulta. La persona coloca lo que
ocurre a su alrededor en referencia a si desatendiendo otras causas. Aqui, la culpa
utiliza la férmula: ; Y'si...? (le hubiera convencido para que no fuera...). Este niicleo
culpogeno es frecuente tanto en clinica depresivo-obsesiva como en procesos de
duelo que, gracias a este nucleo, acaban complicandose. En esta modalidad
disfuncional de la culpa, existe, no ya la posibilidad de llegar-a-ser-culpable, sino
la conciencia de ser-ya-culpable, de haber cometido un error. Esta modalidad se
verifica también en el autorreproche y la depresion. En efecto, la tristeza y la
autocritica son expresion de la desestima de si que la conciencia de culpa tras lo
hecho depara a la persona. La angustia, como queja, remite en cambio a la
conciencia de posibilidad de hacer algo que convierta a la persona en culpable.

La terapia en estos casos esta orientada a cuestionar la creencia de que uno
es 100% responsable de la ocurrencia del suceso X. Es frecuente la tendencia del
terapeuta a querer dis-culpar al paciente, de liberarlo de responsabilidades; pero no
se trataria tanto de exonerar a la persona de su culpa, sino de que pueda ver que el
nivel de culpa vivido es “desproporcionado” al nivel de responsabilidad. Se
trabajaria con la idea de proporcionalidad, pues aunque la culpa objetivamente no
es cuantificable, la gente subjetivamente la cuantifica. El terapeuta ayuda a evaluar
los diferentes factores que pudieron haber contribuido al resultado final y sopesar
su grado relativo de responsabilidad personal en dicho resultado. Para ello se
construye conjuntamente una tarta de responsabilidad (Greenberger y Padesky,
1998). Se pide al consultante que elabore un listado de todas las personas y
circunstancias que pudieran haber influido en los hechos que le hacen sentir
culpable, pidiéndole que se ponga a si mismo al final de la lista. Posteriormente se
repasa uno a uno 'y se le pide que evalue y asigne un grado de responsabilidad a cada
uno de los trozos. De este modo, se espera que el consultante pueda ver que su parte
de responsabilidad es un n% diferente al 100%. Si el consultante aun valora que
tiene el mayor % de responsabilidad, hacer las siguientes preguntas: ;hay alguna
cosa que puedas hacer para enmendarlo? ; Cudnto tiempo seria necesario?; puede
resultar de ayuda. Se puede preguntar también sobre lo que pensaria en caso de que
le hubiera ocurrido a otra persona: imagine que le hubiera ocurrido a su mejor
amigo/a, jcree usted que seria responsable? ;En qué medida? ;jPor qué?...

Por otro lado, la persona puede ademas fantasear finales alternativos que
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alimentan la culpa. En efecto, el pesar de la culpa hace que la atencién se dirija al
pasado a la busqueda de un eslabon conductual en referencia a si que hubiera
cambiado el resultado final. Este trabajo de busqueda de lo que se podria haber
hecho y no se hizo se convierte en una trampa que complica el problema de la culpa
por varias razones: 1) en la alternativa se colocan s6lo aspectos positivos sin ver que
podrian haber sido tan calamitosos o mas, 2) funciona como recordatorio de lo que
no ha sido capaz de hacer en la escena de los hechos, y 3) es un trabajo que se dirige
al pasado y, como deshacer lo ya-hecho es imposible, generara mas angustia. En este
contexto, los autorreproches que acompaiian al pesar de la culpa podrian entenderse
como una forma de grabar en la memoria lo sucedido, para de este modo prevenir
su ocurrencia futura. Pero también podria entenderse el autorreproche como un
modo de expiar una falta a través de la tortura interior.
Josefa, de 60 arios, acude derivada por su médico de atencion primaria
para recibir ayuda psicoterapéutica por una reaccion de duelo que se ha
complicado mas alld de lo “normal” tras la muerte de su marido. En el
relato de los hechos informa que estando de vacaciones con su marido
Antonio, noté como éste se fatigaba con facilidad. Lo atribuyé a la edad
y a su cardcter apdtico, como tantas otras veces en que éste se quejaba de
cansancio como una manera de eludir ciertos compromisos. Por la noche
empezo a encontrase mal y Josefa le animo a ir al dia siguiente al médico,
consejo que Antonio, como era habitual, no estimo necesario. El resto de
las vacaciones transcurrieron con normalidad. La fatiga parecia haber
desaparecido. Tras la vuelta de vacaciones, ya en la rutina del dia a dia,
Antonio volvio a encontrarse mal, ésta vez no fue necesaria la insistencia
de Josefa pues Antonio acudio al dia siguiente al médico. Mientras ella
esperaba afuera, haciendo unas compras, recibe una llamada a su movil;
era la policia: su marido acababa de fallecer a la salida del centro de
salud, sufrio un ataque cardiaco en la calle. Desde entonces Josefano para
de reprocharse por qué diablos no hizo nada ya en las vacaciones cuando
noto aquella maldita fatiga.

4. “Sabia que iba a pasar...”.

Es frecuente encontrar en situaciones de duelo que la persona que acude a
terapia se juzga a si mismo como si hubiera podido decidir o actuar segiin un
contexto de posibilidades diferente, generalmente mas optimo. Pérez-Sales deno-
mina clarividencia retrospectiva al error derivado de decidir que se es culpable en
base a la informacidn que ser adquiere después del hecho al ver con el tiempo las
consecuencias. No se basa en “si yo hubiera sabido”, sino en “lo sabia y no quise
verlo” (Pérez-Sales, 2006). De alguna manera, saber el resultado final hace que el
pasado se reevalue a la luz de dicha informacion, y que la persona crea que sabia
cosas que en realidad (sin dicho resultado) no hubiera nunca podido saber. En virtud
de esta tirania del presente, la sombra de la culpa hace que se revise el pasado en
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busca de detalles que se cree ya-estaban-ahi, como advertencias flotantes de lo que
finalmente ocurrid. Si contemplamos el cuadro de Van Gogh, Campo de trigo con
cuervos, es posible que no veamos nada extrafio. Si ahora supiéramos que fue el
ultimo cuadro que pintd pocos dias antes de suicidarse, es posible que ahora, con
una nueva mirada, podamos advertir (siguiendo aqui una antigua tradicion romana)
que el revoloteo de los cuervos anunciaba su propia muerte o que el cielo oscuro y
revuelto no hacia presagiar nada bueno. Como en el caso anterior, podemos
encuadrar esta modalidad de culpa en el intento de expiar un error a través del
sufrimiento; pero también como una forma de grabar en la memoria lo sucedido,
para de este modo prevenir su ocurrencia futura. Para desarticular esta modalidad
disfuncional de culpa, Pérez-Sales (2006) propone la metafora de la “bola de cristal”
(“usted se esta juzgando como si tuviera una bola de cristal...”) y hacer un
experimento que consiste en que durante un periodo de tiempo intente adivinar el
futuro. Se trata de plantear diversas situaciones y pedir que advine qué es lo que va
a pasar, argumentando en cada caso en qué basa su prediccion. Posteriormente se
trabajaria qué fue lo que ocurrio en realidad (cuantas veces creyo que iba a pasar A
y no sucedid, y cuantas veces sucedieron cosas que no esperaba), y de qué modo
saber lo que paso influye en el modo como recordamos las cosas. La terapia también
se puede orientar a reconstruir las circunstancias en que se tomaron las decisiones
como una situacion limitada, pues a menudo se sobredimensiona la bondad de tales
circunstancias para tomar decisiones correctas, cuando en realidad muchas decisio-
nes importantes se toman bajo presion, sin mucho tiempo para pensar, etc.

5.¢“Ahoramedoy cuenta de que hice algoindebido”: reevaluacion retrospectiva
de lo hecho como transgresiéon moral.

Esta narrativa de culpa se edifica sobre una accion realizada en el pasado, que
si bien entonces no merecia la mayor atencion, ahora, en el presente se reputa como
indebida. Lo que en un momento t1 era valorado de una forma neutra (por ejemplo,
como un juego inocente entre niflos), posteriormente, en t2, puede ser reevaluado,
resignificado, como un acto indebido (por ejemplo, perversion sexual) deparando
en el sujeto culpa y/o vergiienza. La modalidad disfuncional implicada en esta
situacion puede adoptar la formula deberia haber sabido que... De acuerdo con
Castilla del Pino (1991), la inhibicién que a continuacion suele aparecer en estos
casos se puede entender como el temor a volver a hacer algo indebido tras verificar
una incapacidad para apreciar el valor de las acciones. En la novela La Regenta,
Clarin relata un episodio ocurrido durante la infancia de la protagonista, Ana
Ozores, que condicionara el desarrollo de una autoimagen negativa; se trata de la
aventura de la barca de Trébol. En una de sus escapadas la nifia conoce al que sera
el tnico amigo de su infancia, German, un nifio de doce afios que Ana (10 afios)
convertira en el héroe de uno de sus poemas. Se citaban a la orilla de la ria y
aprovechando que el barquero de Trébol echaba la siesta, subian a la barca
imaginando que navegaban por los mares. Una noche se quedaron dormidos en la
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barca contandose cuentos. Tras este inocente episodio quisieron persuadir a la nifia
de que habia cometido un gran pecado. Cuando Ana tiene 14 afios, resignifica
aquella aventura y, asumiendo que el pecado del que se le acusaba era cierto, se
sumerge en la vergiienza y decide reprimir su espontaneidad.
Mucho después, cuando su inocencia perdio el ultimo velo y pudo ella ver
claro, ya estaba muy lejos aquella edad: recordaba vagamente su amistad
con el nifio de Colondres, solo distinguia bien el recuerdo, y dudaba,
dudaba si habia sido culpable de todo aquello que decian. Cuando ya nadie
pensaba en tal cosa, pensaba ella todavia, y confundiendo actos inocentes
con verdaderas culpas, de todo iba desconfiando (Clarin, 1991, p. 72).
Pero, ;como se produce este cambio? El hecho es que de un “mismo suceso”
podemos generar diferentes caracterizaciones de uno mismo o de los demaés segun
las atribuciones de sentido, significado y valor que manejemos. Una mirada
diferente asignada por una persona significativa (familia, amigos, pareja...), 0 una
nueva valoracion tras la adquisicion de nuevos conocimientos, experiencias...,
pueden cambiar el sentido de los sucesos y acontecimientos. Watzlawick (1992,
1995) diferencia dos clases de realidades: realidad de primer orden y realidad de
segundo orden. La primera se refiere a las propiedades fisicas de los objetos que nos
transmiten nuestros 6rganos sensoriales, la segunda se refiere a la atribucion de
sentido, significadoy valor que conferimos a las percepciones. Los objetos son, para
el sujeto, poliedros simbdlicos que daran lugar a significados multiples, a veces
incluso irreconciliables, dependiendo de la interpretacion que se les otorga. El
tablero sobre el que juego al ajedrez es de madera de roble con decoraciones arabes
color lapislazuli, pero los recuerdos que me trae de mi infancia y el valor sentimental
que le confiero depende de mis atribuciones, de mi historia vital. Se trata de una
distincion andloga a la que establece Castilla del Pino (1998, 2000) entre denotacion
y connotacion (interpretacion). La apreciacion de que ahi hay un cuchillo, sobre la
mesa, es una denotacion (susceptible de ser probada o refutada); la pregunta, por
ejemplo, de “por qué” el cuchillo esta ahi es una connotacion de aquello denotado,
es decir, un juego de interpretaciones mas o menos verosimiles que hacemos del
denotado mismo. La interpretacion de un denotado es el significado de que lo doto.
“Pero mi interpretacion no es la interpretacion de la intencion con que se puso el
cuchillo, y si lo es no podria probarla” (Castilla del Pino, 1998, p. 137). Sélo los
denotativos pueden ser probados o refutados (rige el principio de verificacion), no
asi los connotativos (que seran mas o menos verosimiles). Asi, se puede probar o
refutar la conducta y sus efectos, no asi la indole de la intencion que la guia, pues
pertenece al espacio intimo. La intencionalidad nunca se prueba, se presume.
Adrianatiene 21 afios, soltera, nacio en Argentina pero vive en Espafia con
su familia desde los 3 aiios. Acude a Salud Mental derivada por su médico
de atencion primaria con la queja de ser una chica insegura, con un gran
miedo al fracaso. Estos rasgos se manifiestan firmemente a la hora de
afrontar sus estudios, en sus relaciones interpersonales y en sus constantes
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comparaciones. Fueron necesarias muchas consultas para que finalmente
se decidiese a contar, segun sus propias palabras: “algo que desde niiia
me viene constantemente a la cabeza”. Cuando tenia 7 afios, un amigo le
invito a jugar a su casa imitando lo que hacian los actores de las peliculas
pornogrdficas que sus padres tenian en casa. Cumpliendo con los requi-
sitos de un buen cristiano, segun la concepcion de unos padres muy
religiosos, Adriana, confeso este hecho al sacerdote, quien se horrorizo de
lo sucedido. Como para los padres de Adriana hablar de sexo es pecado,
procurando no mancharse la boca con “palabras sucias”, ella nunca
conto a nadie lo que habia pasado. Por este motivo vivio durante mucho
tiempo con la preocupacion de haberse quedado embarazada hasta que se
entero de que para eso “hacia falta algo mas”. Lo que si permanecio hasta
el presente es la duda de si aquello que habia hecho era algo tan terrible
como le habia dicho el cura, o si por el contrario era algo normal. Al
decidirse a contarlo en consulta se pudo plantear que aquello que para ella
en su momento no era mds que un juego de niitos, nunca hubiese dejado de
serlo si nadie le hubiese puesto una penitencia por ello.

Pero también puede ocurrir al contrario: lo que en el pasado puede ser visto
como problema o fuente de malestar, posteriormente, con una nueva mirada, puede
ser reevaluado como algo neutro o positivo. En la tradicion interaccional de la
terapia breve del Mental Research Institute (MRI) de Palo Alto se denomina
reencuadre o reestructuracion (reframing) a la tarea de cambiar el marco concep-
tual o emocional, en el cual se experimenta una situacion, y situarla dentro de otra
estructura, que aborde los “hechos” correspondientes a la misma situacion igual-
mente bien o incluso mejor, cambiando asi por completo el sentido de los mismos
(Watzlawick, Weakland y Fisch, 1992). Lo que cambia en la reestructuracién no son
los hechos (realidad de primer orden) sino el sentido atribuido a los mismos
(realidad de segundo orden).

Veronica, de 31 afios, acude derivada por su médico de atencion primaria
por quejas ansioso-depresivas de un aio de evolucion. Desde entonces
toma medicacion ansiolitica sin mejoria por lo que solicita ayuda
psicoterapéutica. En el andlisis sobre el origen de sus quejas informa que
hace un aiio fallecio la pareja de su hermana menor de un cdancer de
pancreas que la sumergio en un proceso de duelo muy doloroso. Veronica
se centro en cuidar de su hermana hasta que ocurrio “lo que nunca podria
haber imaginado”’; a los pocos meses, su pareja decidio dejar la relacion
alegando que no pasaban suficiente tiempo juntos. Si bien no es su primera
separacion afectiva, pues hace afios dejo ella una relacion y no le costo
recuperarse, le cuesta asumir ésta separacion porque siente que la pérdida
es por “culpa” suya. Se reprocha no haberle prestado la suficiente
atencion que merecia, y considera hasta cierto punto “logica” su decision
de dejarlo. El solo hecho de recordarlo le sumerge en la tristeza y el llanto
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constantes. Sumergida ya en una profunda tristeza en la que no faltan los
autorreproches descubre a través de su mejor amiga que su ex-pareja estd
ahora saliendo con otra chica. Esta nueva informacion le alivia parado-
Jicamente porque piensa que ‘‘si nada mas dejar la relacion conmigo ya
esta con otra es porque no debia ser una buena pareja”. Descubre que
repetirse en voz alta este pensamiento es como hacer terapia consigo
misma. Ahora no se reprocha no haberse dado cuenta ni haber desperdi-
ciado su tiempo con quién, bajo esta nueva luz, no podia merecer la pena;
sencillamente, se deja llevar por el alivio que supone saber que la
separacion ya no puede ser solo “culpa” suya sino también de él. Asi, con
la carga compartida el dolor es mas liviano.

6. “De todos modos te sentiras culpable”: el dilema de la decision imposible.
La cotidianeidad de la vida tiene muchas situaciones en que decidamos lo que
decidamos inevitablemente enfrentaremos sucesos indeseados. No existe la alter-
nativa donde solo existan ventajas y ninguna desventaja. No ser consciente de esto
puede llevar a la paralisis del individuo o a enfrentar culpas por situaciones que de
todos modos iban a tener un desenlace negativo. Entre las situaciones que se asocian
especialmente al dilema de la decision imposible destacan el abuso sexual y la
violencia dentro de la pareja. ;Qué hacer? Mantenerse dentro de una relacién con
violencia es exponerse al peligro, pero salir puede enfrentar a la persona a la culpa.
La terapia en estos casos se dirige a poner al descubierto la trampa de que, mal que
pese, no existe una opcion correcta esperando ahi afuera a ser descubierta. Para
atravesar este dilema se podria utilizar una hoja de balance decisional (Miller y
Rollnick, 1999). Se pide a la persona que escriba en diferentes columnas, cada una
de las opciones disponibles en el contexto de origen de la culpa. A continuacion, en
dos filas, cuales serian las ventajas e inconvenientes de cada una de estas opciones.
El trabajo terapéutico consistira en reconocer que no hay solucion buena, sino
mejores o peores, y que la solucion menos mala es la mejor (Pérez-Sales, 2006).

7. La culpa en victimas de violencia: cuando la ofensa muta en culpabilidad.

No es infrecuente que el superviviente de un episodio de violencia fisica o
sexual (violacion, maltrato fisico en la pareja, etc.) sienta culpa y/o vergiienza por
lo que le han hecho. En efecto, muchas mujeres victimas de agresion sexual o
maltrato fisico realizan una atribucion interna de responsabilidad (me lo merezco),
experimentando intensos sentimientos de rabia, tristeza y culpa. Existen estudios
que encuentran relacion entre autoinculpacion y depresion en mujeres que sufren
maltrato de sus parejas (Polo, Lopez, Olivares y cols., 2006). La autoinculpacion
remite al hecho de creer que uno ha cometido un error: 1) no haber adoptado
medidas preventivas, por ejemplo, no haber sido suficientemente precavida, 2) no
haber reaccionado de forma “adecuada”, por ejemplo, no haber podido oponer
suficiente resistencia, o 3) haber contribuido intencionalmente a lo sucedido, por
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ejemplo, he debido de provocarle sin querer. Esta culpa acusatoria (Pérez-Sales,
2006) se acompafa de un cuestionamiento global de la autoimagen con la consi-
guiente devaluacion de la autoestima. Pero, {como es posible culparse de haber sido
agredida o violada? {Cuél es la logica de la culpa acusatoria? En parte, la
autoinculpacion es inducida socialmente. En la actualidad, lamentablemente, no
pocas personas siguen considerando a la victima de una agresion sexual como
provocadora de la agresion (algo habra hecho para que la hayan violado o
abusado). Esta situacion se agrava cuando los mensajes de censura provienen de
personas significativas (familia, amigos, pareja, etc.). Segun estudios recientes,
haber sufrido abuso infantil parece que predispone a la autoatribucion de respon-
sabilidad en mujeres adultas que sufren maltrato (Polo, Lopez, Olivares y cols.,
2006). De acuerdo con la teoria de Weiner (1985), la internalidad (atribuir los éxitos
o fracasos a los méritos o deméritos propios) suele relacionarse con la dimension
de control sobre la propia conducta, mientras que la externalidad (atribuirlo al azar
o a las circunstancias) puede contribuir a la indefension. Entre los factores de riesgo
para la autoinculpacion ante un acontecimiento traumatico destaca el estilo
atribucional interno basado en la tendencia a asumir la presuncion de control y la
responsabilidad por las cosas que ocurren alrededor. Desde esta perspectiva, el
pesar de la culpa podria entenderse como el precio que se paga por el intento de
mantener la sensacion de control sobre la propia vida, pues la idea de una fatalidad
arbitraria del destino sumergiria a la persona en el abismo de la indefension. A través
de la culpa pareceria que la persona pretende responsabilizarse de todo lo sucedido,
lo que la convertiria en duefio absoluto del devenir. Pero también podria entenderse
que la atribucion interna sea la mejor opcion disponible en el contexto en que
suceden los hechos. Segtn la teoria del trauma de la traicion (Freyd, 2003), en
determinadas situaciones, las traiciones sufridas exigen cierta ceguera para la
traicion, esto es, que la persona agredida no es consciente o no recuerda la traicion.
En este sentido Cyrulnik (2011) diferencia entre agresion sexual y abuso sexual:
mientras en la agresion, es la violencia la que se impregna en la memoria y facilita
el trastorno de estrés postraumatico, en el abuso es la traicion la que silencia a la
victima y la predispone a la vergiienza. La traicion parental, la falta de proteccion
de las personas de las que dependemos para sobrevivir, auguran mas trastornos
psicoldgicos que la propia agresion. La traicion seria una violacion de la confianza
implicita o explicita. En cierto modo, todas las formas de abuso son violaciones de
los limites fisicos, sexuales, psicoldgicos. Cuanto mas importante sea la relacion,
mayor sera el grado de la traicion. La traicion importante es traumatica. Aquello que
resulta traumatico para los seres humanos supone cierto grado de traicion (Freyd,
2003). En cierta clase de situaciones abusivas contra nifios, escapar o denunciar no
es una opcion viable. En este caso, puede ser necesario olvidar lo sucedido en
beneficio del objetivo superior de sobrevivir. Un nifio o una nifia que acusa a sus
padres se arriesga a ofenderlos atin mas y, en consecuencia, corre el peligro de
someterse a mayores abusos. En situaciones como esta, la ceguera hacia la traicion
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es una estrategia que sirve a la supervivencia. Saber es ponerse en peligro; no saber
es alienarse con el cuidador pero pone a salvo la supervivencia. Es mas facil (menos
peligroso) dirigir la rabia contra uno mismo que contra el agresor. O como sefialo
Fairbairn en 1952: “Es mejor ser pecador en un mundo gobernado por Dios, que
vivir en un mundo regido por el Diablo”. Liotti (2004, en A. Vetere y R. Dallos,
2012) explica que, en una situacion de abuso por parte de los padres, por ejemplo,
cuando el padre o la madre infligen abusos fisicos o sexuales, el nifio/a puede
enfrentar un dilema irresoluble: ante el peligro, se dirige a la figura de apego en
busca de seguridad y consuelo, pero a la vez se encuentra en una situacion dificil
en tanto que la misma figura de apego es causa del peligro. La situacion de este nifio/
a se puede resumir como un intento de eliminar los recuerdos de los malos tratos
sufridos a manos de sus padres, por ejemplo, mediante la disociacion o la amnesia.
Esto le ayudaria a mantener, o al menos intentar mantener, la necesidad de apego
a sus padres. Al mismo tiempo, para protegerse de ulteriores abusos, también
trataria de negar su necesidad de apego. La figura de apego se convierte en una
paradoja vital, imposible de resolver para el nifio: de quién se espera que sea fuente
de seguridad, se convierte en fuente de su temor (Barudy y Dantagnan, 2005). Otra
operacion psicologica para mantener la relacion con el cuidador y dar sentido al
maltrato recibido por parte de los padres consiste en creer que la agresion se debe
a que hay algo malo en uno mismo, que de alguna manera uno es merecedor/a de
castigo. En definitiva, para el nifio/a indefenso, conservar una mala relacion por
penosa que resulte puede ser preferible a no tener ninguna.

En la edad adulta la victima puede tomar diferentes caminos ante el dolor y la
injusticia sufrida. En el texto Varios tipos de cardcter descubiertos en la labor
analitica, Freud (1974) estudia el caracter de algunas personas que, a raiz de alguna
enfermedad o trauma padecidos durante la infancia, se creen exentos de los
sacrificios que afectan al resto de mortales. Ya han sufrido suficiente —se dicen—
como para someterse a ninguna privacion. Desarrollan una especie de “neurosis de
indemnizacidon”; se consideran a si mismos victimas y reclaman gratificaciones
compensatorias. El hecho de haber sufrido injustamente les sirve como
racionalizacion de su conducta a la que otorgan el sentido de una legitima venganza.
Por esta via, los papeles de victima y perseguidor pueden facilmente intercambiarse
eludiendo la culpa. El problema aqui, es que, si basta con ser victima para tener
razon, todo el mundo trabajara para ocupar esa posicion ganadora. En esta linea, y
para crear ante si y ante los demas la coartada que “legitime” la accién indebida, uno
puede incluso llegar a someterse pasivamente a situaciones de agresion, como hace
Emma Zunz en el cuento de Borges El Aleph. El cuento puede ser resumido asi:
Emma Zunz recibe una carta, notificandole la muerte de su padre, que se suicido por
la depresion originada por la acusacion falsaria de desfalco hecha por el verdadero
autor, un tal Loewenthal. Emma Zunz decide vengarse de Loewenthal matandolo.
Para evitar la justicia trama lo siguiente: se deja violar antes por un marinero
desconocido, para asi, dar mayor verosimilitud al falso motivo para el homicidio.
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8. Culpa y género.

Diferentes estudios apuntan a que las mujeres tienden a sentir mas culpa que
los hombres en diversos &mbitos (Etxebarria, 1999, 2006). El género esta conectado
al problema de la culpa, pero, sobre todo, a la subjetividad y a la identidad. Los roles
asignados tradicionalmente a la mujer inciden en la vulnerabilidad de éstas a
experimentar mas culpa que los hombres. Por ejemplo, la creencia de que las
mujeres deben ocuparse y cuidar de los demas sin derecho a recibir el mismo trato
a cambio hace de caldo de cultivo para la culpa cuando se aspira a un trato mas
respetuoso o cuando se decide romper una relacion abusiva. En nuestra opinidn,
muchas mujeres viven atrapadas en un falso dilema: cuidar al otro versus cuidar de
si mismo; y en esta disyuntiva, donde se implican opositivamente el “egoismo” y
el “altruismo”, pareceria que el problema de la mujer radica en su incapacidad para
cuidarse a si misma, de ser “mas egoista”. En este sentido, muchas propuestas
psicoterapéuticas hacen énfasis en que la mujer se dedique mas a si misma y menos
alos demas. Si bien estamos de acuerdo en la necesidad del autocuidado (necesario,
por otro lado, para el bienestar de cualquier persona), pensamos que los problemas
de las mujeres no radican exclusivamente en el conflicto psicolégico individual:
“cuidar al otro versus cuidar de uno mismo” sino en realidades sociohistoricamente
construidas (ideologia patriarcal....) que son también raiz de la dificultad de muchos
hombres para cuidar y hacerse cargo de necesidades ajenas. Y es que, si tanto
hombres como mujeres solo se dedicaran a si mismos, siguiendo asi un calculo
egoista, el mundo seria inhabitable. La conciliacion entre el autocuidado y el
heterocuidado reciprocos son esenciales para el bienestar psicologico de hombres
y mujeres. En nuestra opinion, la terapia ha de hacer visible y cuestionar las
creencias, en el sentido de Ortega (Ortega, 1977), que sostienen normas y patrones
de interaccion que favorecen la culpa y vergiienza disfuncionales. En este sentido,
la perspectiva de género es esencial para comprender y trabajar los conflictos
morales ligados a la culpa en la mujer.

Esperanza, de 50 afios, trabaja en el sector de la limpieza. Acude a consulta
acompariando a su marido Mario, quién ha sido remitido por el médico de
atencion primaria para ayuda psicoterapéutica tras el fallecimiento de un
hijo comun. En la primera entrevista Esperanza cuenta que su marido la
abandono a ella y a sus dos hijos (un chico y una chica) por otra mujer
mucho mas joven hace ya varios aitos. Hace dos aiios murio en accidente
de trdfico el hijo de ambos. Mario entro en un proceso de duelo que se esta
complicando por intensos sentimientos de culpa (la separacion, no haber
estado alli...). En esta situacion, la amante, incapaz de ayudar a Mario,
decide dejar la relacion y éste queda solo y sin saber cuidar de st mismo.
Esperanzay la hija sienten ldstima de verlo asi. Al verlo tan desamparado,
Esperanza dice que siente culpa si no lo ayuda ya que piensa que no podra
afrontar la vida sin el cuidado de una mujer. Solo pensar en no ayudarlo
le hace sentir “mala persona”. A pesar de haber sido abandonada y
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rechazada, Esperanza se traga el dolor y decide darle una segunda
oportunidad, aunque probablemente haya una tercera...

3. EL TRABAJO DE LA CULPA

El término trabajo de la culpa esta tomado y es analogo al de trabajo del odio
(Castilla del Pino, 2000), que a su vez remite al concepto de trabajo que usa Freud
cuando habla de trabajo del sueiio, trabajo de duelo o trabajo de la neurosis. El
trabajo del odio describe los procesos diversos de la relacion del sujeto que odia con
el objeto odiado, consistente en toda la serie de secuencias que van desde el deseo
de destruccidn a la destruccion en forma de acciones varias, desde la estrictamente
material del objeto hasta la de la imagen o reputacion. Del mismo modo, con el
término trabajo de la culpa pretendemos describir la dinamica de la relacion del
sujeto de la culpa con la norma transgredida y con el sujeto receptor de la accion
indebida. Consiste en la secuencia de procesos y estrategias que van desde la accion
que transgrede la norma o accion ligada al dafio hasta la reparacion, pasando por el
pesar, el arrepentimiento, la peticion de perdon y el restablecimiento de la relacion
originaria. Pero también, en la direccién opuesta; la secuencia que va desde la
transgresion o dafio recibido, pasando por el rencor, el resentimiento o el deseo de
venganza, hasta la reconciliacion a través del perdon dado. Con el término trabajo
de la culpa planteamos una concepcion activa y constructivista del sujeto de la
culpa. Lo que se sugiere es que la experiencia psicoldgica de la culpa, en si misma,
puede estar poblada de elecciones y de acciones. La persona que enfrenta la culpa
puede escoger entre diferentes caminos o posibilidades de afrontamiento en un
proceso de elaboracion continua. Lejos de constituir una reaccion pasiva en que la
culpa golpea al sujeto, nuestra concepcion defiende un papel activo del sujeto en la
génesis y resolucion de problemas psicologicos. ;Cual es el trabajo de la culpa por
lo que respecta al sujeto que siente culpa en su relacion consigo mismo 'y con el otro?
El trabajo de la culpa es un proceso por el que quien lo realiza es capaz de reparar
en lo hecho para reparar lo hecho y asi estar en condiciones de evitar futuros errores.
Este procedimiento integraria cuatro elementos: 1) reparar en lo hecho como hecho
indebido, 2) utilizar el pesar asociado a la culpa como oportunidad de aprendizaje,
3) reparar el dafio y/o evitar dafios futuros, y 4) reconstruir el significado de la
experiencia culpogena de un modo que haga posible integrarla en la propia biografia
y permita continuar adelante con lo ocurrido, en el mejor de los casos, a pesar de,
en el peor.

4. PROPUESTA DE INTERVENCION TERAPEUTICA

De acuerdo con Esteban Ezama (2012), la psicoterapia es una actividad
conjunta en la que una o varias personas (que llamaremos consultantes) hablan con
un terapeuta a propdsito de algo que sucede en sus vidas y que, de acuerdo con sus
valores y preferencias, les resulta intolerable. Esto que sucede en sus vidas y que les
resulta intolerable son los motivos de queja. La psicoterapia no es algo que se /e hace
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al consultante como si fuera un objeto fisico, sino que Aace el consultante con ayuda
del terapeuta. La psicoterapia no se recibe como quién recibe un electroshock, una
lobotomia o una inyeccion de insulina (Garcia-Haro y Fernandez-Briz, 2014). En
este sentido, Villegas (2013) plantea re-construir la psicoterapia como una relacion
de colaboracion mutua, rompiendo con una expectativa inicial de posicionarse
como un organismo pasivo, dispuesto a llevar a cabo las acciones que se le indiquen
para la mejora sintomatica.

Las practicas historicas asociadas a las nociones de culpa, perdon y reparacion
se han secularizado formando parte de los problemas de la vida diaria, y penetrando
por tanto, en los escenarios de la clinica y la practica psicoterapéutica. Nuestro
punto de partida es que muchos de los motivos de queja que traen las personas a
terapia podrian entenderse como expresion de conflictos valorativos o transgresio-
nes normativas (morales) ligadas a sensaciones de culpabilidad. Para escapar de la
culpa y sus efectos las personas empleamos, consciente o inconscientemente,
diferentes estrategias, llamesele de afrontamiento, procesos defensivos,... Depen-
diendo de cudles sean y de sus interacciones con las que emprendan los demas
podran aparecer diferentes manifestaciones clinicas, tales como angustia, irritabi-
lidad, trastornos del suefio (pesadillas, insomnio), depresion, rituales obsesivos,
alcoholismo, delirios de persecucion y de sufrir perjuicios, que a su vez, seran
enfrentadas por nuevas estrategias.

La culpa como queja raramente constituye un motivo de consulta, al menos por
dos razones: 1) los consultantes no suelen admitir espontaneamente que se sienten
culpables con la misma facilidad con que comunican sentirse angustiados o
deprimidos, y 2) se requiere cierta capacidad de elaboracion psicoldgica para poner
en relacion una vivencia de culpa irresuelta con las manifestaciones clinicas. Los
conflictos valorativos o transgresiones normativas (morales) asociados a la culpa
son rapida y eficazmente ocultados para evitar la desestima que acontece tras la
concienciacion de la culpa. El terapeuta ha de indagar acerca de la posibilidad de
que las quejas puedan remitir a nucleos culpogenos (bucles de gestion disfuncional
de la culpa). Pero que durante la conversacion psicoterapéutica podamos detectar
un tema de culpa, y que éste es relevante para entender la expresion de la queja, no
quiere decir que necesariamente debamos sefialarlo, ni que debamos convertir la
culpa en foco de trabajo. Antes conviene reflexionar prudentemente, con responsa-
bilidad profesional, acerca de las ventajas e inconvenientes de iniciar un trabajo
centrado en la culpa (relacion entre clinica-culpa, relacion terapéutica segura,
expectativas de beneficio con dicho trabajo), pues es preferible la abstencion y/o
aplazamiento terapéutico, al riesgo de actualizar el dolor y reabrir una herida que
pudiera estar cerrando. En este sentido, conviene sefialar que trabajar la culpa
cuando hay responsabilidad real en el dafio (el superviviente que conducia borra-
cho, el familiar que cometié una negligencia clara en el cuidado del nifio...) es
cuando menos una aventura terapéutica arriesgada. Una vez que se ha establecido
la culpa como foco del trabajo psicoterapéutico, conviene decidir con quiénes
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vamos a trabajar: victima, adulto no protector, adulto agresor, o cualquier combi-
nacion de los anteriores.

Nuestra concepcion psicologica de la culpa no remite a una estructura
antropoldgica universal, eterna, sino que es el resultado de un proceso histérico que
es una verdadera construccion sociohistorica, pero no de la tinica realidad posible.
En este sentido, la propuesta de trabajo que aqui presentamos no pretende funcionar
universalmente, segun una esencia o constante psicologica de la culpa, sino que esta
mediatizada, y al mismo tiempo constituida por practicas historicas de todo tipo
(religiosas, morales, juridicas, cientificas) imposibles de eliminar. Nuestra pro-
puesta terapéutica integra las siguientes dimensiones: 1) la experiencia
fenomenologica-subjetiva de la culpa, 2) las modalidades estratégicas de afronta-
miento, y 3) la (re)construccion de significados-narrativas; entendiendo que la
pragmatica de la accion y la construccion de significados estan dialécticamente
relacionados. Siguiendo la tradicion de la terapia sistémica breve y estratégica
(Fisch, Weakland y Segal, 1994; Nardone y Balbi, 2009; Nardone y De Santis,
2012; Watzlawick, Weakland y Fisch, 1992), la tarea del terapeuta consiste en
revisar las estrategias en curso para bloquear aquellas que estan alimentando el
problema y, si es posible, proponer estrategias alternativas y funcionales que
permitan la solucion. Por otro lado, el enfoque narrativo en terapia familiar (White
y Epston, 1993), trataria de ayudar a reconstruir una narrativa alternativa de la
propia vida que permita continuar adelante integrando lo sucedido. De acuerdo con
White y Epston:

En su esfuerzo de dar un sentido a su vida, las personas se enfrentan con
la tarea de organizar su experiencia de los acontecimientos en secuencias
temporales, a fin de obtener un relato coherente de st mismas y del mundo
que las rodea. Las experiencias especificas de sucesos del pasado y del
presente, y aquellas que se prevé ocurriran en el futuro, deben estar
conectadas entre si en una secuencia lineal, para que la narracion pueda
desarrollarse. Se puede decir que esta narracion es un relato, o una
autonarracion. El éxito de esta narracion de la experiencia da a las
personas un sentido de continuidad y significado en sus vidas, y se apoyan
en ella para ordenar la cotidianeidad e interpretar las experiencias
posteriores (White y Epston, 1993, p. 27).

En base a este marco tedrico integrador hemos organizado una propuesta de
intervencion terapéutica que esperamos resulte coherente con todo lo expuesto,
pero sobre todo, que resulte de utilidad para la practica psicoterapéutica. Consta de
las siguientes etapas:

1. Contemplar y remitir las diferentes manifestaciones clinicas como aspectos
de modalidades disfuncionales de afrontamiento ante la culpa. Desde este punto de
vista, se asume que las quejas que traen las personas a terapia derivan o constituyen
cierto manejo de la culpa, y remiten a escenas reales de vida en que suceden o
sucedieron los acontecimientos generadores de sentimientos de culpa.
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2. Co-construir el contexto social y la 16gica de la culpa desde una perspectiva
emic (es decir, adoptando el punto de vista del consultante): buscar de qué y en base
a qué se culpa. En efecto, el trabajo terapéutico con la culpa ha de partir siempre del
analisis biografico-contextual y de la logica narrativa del consultante. El terapeuta
invita a narrar pormenorizadamente el suceso en que se inscribe la culpa, centran-
dose mas en las emociones que en los hechos. Luego se trata de buscar-construir
conjuntamente la norma transgredida que pueda dar sentido a la vivencia de culpa.
Esto conllevara, generalmente, el analisis de normas familiares y su grado de
asuncion personal. La norma o valor transgredido puede ser explicito o implicito,
social o personal. No tiene porque existir una coincidencia entre el receptor del dafio
u ofensa y el referente que se constituye como acusador simbolico (Pérez-Sales,
2000).

Pérez-Sales propone la siguiente tarea de reflexion sobre el sistema de normas:

1. Intente recapitular, como experiencia personal, las normas infantiles
mas frecuentemente repetidas en su entorno que recuerde.

2. Intente evaluar el grado de influencia que estas normas han tenido sobre
usted a partir de los 20 afios.

3. Intente decidir si, en la actualidad, estda de acuerdo o no con las normas
que recibio (Pérez-Sales, 2006, p. 364).

3. Revisar conjuntamente la pragmatica de las estrategias en curso y sus
consecuencias e intentar sustituir las modalidades estratégicas disfuncionales por
otras alternativas que sean mas utiles (Fisch, Weakland y Segal, 1994; Nardone y
Balbi, 2009; Nardone y De Santis, 2012; Watzlawick, Weakland y Fisch, 1992).
Para ello la terapeuta hara preguntas orientadas a anular los dilemas y paradojas sin
salida que alimentan la culpa. A continuacion se enumeran unas tareas terapéuticas
que pretenden desbloquear el circulo vicioso de interaccidon entre intentos de
solucion fracasados y persistencia del problema, abriendo el camino a alternativas
que ayuden a seguir adelante con la vida. Se pueden utilizar otras tareas que se
inventen, siempre que ayuden a alcanzar el objetivo. Estas tareas tienen como
referencia principal la propuesta terapéutica de Pérez-Sales:

Tareas terapéuticas en el trabajo con la culpa:

1. Explicitar la culpa.

2. Buscar conjuntamente el ojo simbdlico acusador: la metafora del
ojo acusador.

3. Buscar conjuntamente la norma transgredida. Analisis de las normas
familiares infantiles de figuras relevantes en periodos criticos de la vida
y el contexto social de la culpa.

4. Explorar conjuntamente la posibilidad de la ambivalencia hacia el
referente simbdlico de la misma. Reconstruir histéricamente la rela-
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cion con esa figura, referente simbolica de la culpa. El uso aqui de
recursos analogicos como fotos puede ser de gran ayuda.

5. Explicitar conjuntamente el punto de ruptura.

6. Analizar conjuntamente la percepcion de responsabilidad de la
persona respecto al hecho.

7. Analizar conjuntamente la percepcion de intencionalidad de la
personay la relevancia de la misma en la culpa. ; Considera usted que
lo que paso fue por casualidad o que en el fondo usted tenia alguna
intencion (deseo) de que pasara? ; Alguna vez se ha llegado a preguntar
eso? (Pérez-Sales, 2006, p. 417). En nuestra opinion, esta pregunta no
solo no resultaria apropiada para la situacion de la culpa en la victima
sino que tiene el riesgo de llevar a un cuestionamiento atin mayor de la
identidad o autoimagen de la persona.

8. Analizar conjuntamente el nivel en que lo ocurrido cuestiona la
autoimagen o la imagen que uno proyecta de si a los demas.

Elaborado a partir de Pérez-Sales (2006).

Utilizamos el término tareas para significar una actitud mas activa y construc-
tiva por parte del sujeto en el proceso de elaboracion de la culpa. El trabajo
terapéutico con estas tareas no tiene por qué seguir un orden secuencial ni tampoco
son tareas mutuamente excluyentes sino que el terapeuta las ha de adaptar a las
particularidades de cada caso. Asi pues, habra ocasiones en que sea necesario
trabajar todas las tareas, mientras que en otras se trabajara solamente alguna. Por
otro lado, mediante estas tareas terapéuticas se pretende reabrir el proceso de
elaboracion de la culpa, buscar nuevas soluciones, mas que cerrar definitivamente
la herida de la culpa. El trabajo de la culpa no es un proceso sencillo y el intento de
buscar atajos puede llevar a cometer solemnes desaguisados, o a complicaciones
inesperadas en el mejor de los casos.

Tareas en el trabajo terapéutico con la culpa desde nuestra propuesta:
1. Explicitar la culpa y “abrirse al dolor”.
2. Explorar la posibilidad de asumir o sopesar la responsabilidad en el
hecho ocurrido.
3. Explorar la funcionalidad.
4. Explorar la posibilidad de la reparacion.
5. Explorar la posibilidad del perdén.

1. Explicitar la culpa y “abrirse al dolor”.

Esta tarea esta especialmente indicada cuando la persona niega, oculta o
intenta olvidar lo ocurrido. Si bien el consultante tiene derecho a guardar su secreto,
narrar la historia, la trama de la culpa, es imprescindible en el proceso de ayuda.
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Aqui, larespuesta del contexto en su interaccion con la victima, y fundamentalmen-
te la de sus figuras significativas es clave: una reaccion represiva y negadora tiende
aretraumatizar, mientras que una respuesta de comprension y apoyo sienta las bases
para construir una nueva narrativa sobre uno mismo, diferente a la consideracion de
ser una persona indigna o no merecedora de carifio, que ayude a salir adelante. En
la victimizacion que se produce a lo largo del tiempo, como en la violencia de género
en la pareja o el abuso sexual intrafamiliar, suele darse una imposicion del secreto
por parte del victimario y una insidiosa culpabilizacion de la victima. El tema del
abuso sexual tradicionalmente ha sido negado u ocultado no solo por las familias
donde se produce sino también por la sociedad y por los profesionales de la salud
mental. Un ejemplo paradigmatico es Freud y surenuncia a la teoria de la seduccion
(Moussaieff, 1985). Un objetivo terapéutico en situaciones de agresion o abuso
sexual es ayudar a la victima a romper el muro de silencio, a salir del secreto. Esto
supone en primer lugar convertir la relacion terapéutica en una base segura, en el
sentido de Bowlby (1997, 1999, 2001). Hay que tratar el tema sin minimizar pero
tampoco sin forzar a entrar en detalles sino se esta dispuesto a ello. Sobre todo hay
que respetar el ritmo del consultante, pues es preferible el aplazamiento terapéutico
al abandono. La opcion de guardar silencio puede obedecer a diferentes razones:
miedo a la critica por quién escucha, miedo al estigma y al rechazo social, miedo
a perder la imagen que se tiene, miedo a la amenaza o a la agresion real, y miedo a
perjudicar a un tercero implicado, o evitar la traicion a alguien significativo. Sin
embargo, no es infrecuente que las personas que han cargado con un secreto durante
toda su vida, se sorprendan de la aceptacion que reciben por parte de los demas
cuando se deciden a contarlo. La aceptacion permite una primera reestructuracion
del secreto. Por tanto, hay que ayudar a la persona a revelar los hechos a un adulto
de confianza que pueda hacerse cargo de la situacion y proteger a la victima.

En segundo lugar, hay que trabajar con la respuesta emocional que aparece tras
la revelacion. Hay que ayudar a la persona a reprocesar emocionalmente la
experiencia abusiva, pues la inica forma de salir de la herida del trauma es pasar por
ella. En cierto modo, en el intento de atravesar la vida sin sentir dolor, nos negamos
la oportunidad de cambiar aquello que nos hace sufrir. Utilizamos el término
“abrirse al dolor” en el mismo sentido que lo hace Neimeyer (2007) para el duelo.
Abrirse al dolor significa aceptar y experimentar los sentimientos, pensamientos y
recuerdos que surjan de manera que se pueda llegar a vivir una vida distinta. Una
vez que la persona ha decidido abrir la caja de Pandora, se enfrentard, inevitable-
mente, a un torbellino de sentimientos caleidoscopicos negativos (culpa, vergiien-
za, rabia, venganza, traicion, indefension,...) ante el cual cabe una de estas dos
opciones extremas: intentar suprimir o silenciar los recuerdos traumaticos y
emociones, porque tolerarlos produce mucho dolor; o concentrarse en ellos de
forma obsesiva quedando el sujeto abrumado por el sufrimiento. Ambas opciones
son igualmente contraproducentes. Intentar suprimir los sentimientos puede com-
plicar atin mas la situacion (paradoja del control que hace perder el control);
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centrarse en la respuesta emocional, repasando circularmente lo sucedido, puede ser
como mirar fijamente al sol: puede lastimarnos los ojos si no retiramos la mirada.
Frente a lo anterior, la terapeuta ayuda a aceptar el dolor tal y como viene, sin
levantar diques defensivos frente a €, y a continuar adelante con las metas y valores
de la persona.

Finalmente se trataria de elaborar la culpa disipando las posibles connotacio-
nes de provocacion que pudiera albergar la victima (inducidos o no por el ofensor),
y subrayar que ésta no fue responsable por los actos del agresor, y que en ese
momento de su vida no tuvo mas alternativa para protegerse que actuar como lo
hizo. En la victima de un trauma hay un peculiar conflicto: por un lado, tiene
necesidad de autorreconocerse una integridad independiente de la violencia sufrida
y de darse una confirmacion del origen extrinseco del sufrimiento del que es
portadora, como para afirmar que el problema no es en el fondo suyo, sino de quién
injustamente se lo ha causado (Malacrea, 2011). En este sentido, la terapeuta ha de
ayudar a pasar de la culpa al reconocimiento de la injusticia sufrida. Se trataria de
conseguir externalizar la culpa situandola en el agresor, que es el tinico responsable
del suceso, soltando asi las amarras de la vergiienza. De acuerdo con Barudy y
Dantagnan (2005), el reconocimiento de la injusticia es uno de los factores de
resiliencia mas importantes para cualquier persona, especialmente para nifios y
nifias victimas de malos tratos. Posteriormente se trataria de abrir la posibilidad de
construir una nueva narrativa, no dictada por la violencia sufrida que permita
reorientar la vida. Hay que devolver la capacidad de decision al sujeto, hacer que
se vea con un papel activo y responsable en la construccion de su vida y como co-
terapeuta de su proceso de recuperacion. Quizas la terapeuta sefiale que cuando a
la gente le suceden cosas muy malas, desarrollan una especial compasion que les
elevan a un nivel existencial mas elevado (Madanes, 1993). Asi, se ha constatado
que ciertas culpas se asocian a actitudes positivas hacia otras personas, no solo en
favor de la victima, por lo que también podria servir a cierta autocorreccion moral
(Etxebarria, 1999, 2006). Puede discutirse que la motivacion del sujeto al realizar
tales conductas sea altruista, y que en la base se halle la necesidad de aliviarse del
pesar de la culpa, reconstruir la propia autoestima, recuperar el aprecio de los otros
o cualquier otra motivacion mas o menos egoista, lo cual no resta interés a la
paradoja de que la culpa, como emocion que surge de una transgresion moral, puede
actuar subsiguientemente como un motivo prosocial, moral (Etxebarria, 1999).

Puede que la persona que ha sufrido la injusticia haya tratado de mantener al
abusador como culpable de que su vida se volviera una calamidad sin reparar en que
tiene recursos para salir adelante, incluso con una historia de abuso. Puede parecer
que se deja al abusador libre de cargos si la vida prospera sin que esa persona admita
su culpa o sin que experimente un dafio parecido. Quizas sea asi, pero quedarse en
el dolor de la ofensa puede ser una manera injusta de sacrificar la vida que uno quiere
tener a causa de los inttiles intentos de regular el dolor emocional.

Con frecuencia es necesario elaborar la relacion victima-victimario, especial-
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mente cuando el victimario es un familiar o alguien con quién se sigue manteniendo
una relacion de convivencia. En este lltimo caso, la prioridad radica en garantizar
la seguridad de la victima y de otras posibles victimas. Para ello conviene establecer
un plan de accion para evitar que vuelva a ocurrir lo sucedido. Es dificil perdonar
sin entender el comportamiento del agresor, aunque entender no siempre lleve al
perdon. Por ello una tarea es ayudar a elaborar una narrativa que permita entender
el comportamiento inadecuado del agresor (por ejemplo, ponerlo en relacion con su
historia personal de victima). El uso de cartas curativas (Beyebach y Herrero, 2010)
dirigidas a la persona que maltratd o abusé puede resultar aqui también de gran
ayuda. Escribir una carta puede constituir un ejercicio de limpieza y ratifica la vision
que uno tiene de la verdad lo cual es una reafirmacion de uno mismo. Pero también
es importante elaborar la relacion victima-adulto protector. Segiin Malacrea (2011),
esto es particularmente importante en madres de victimas de incesto que no saben
rehabilitarse a los ojos de sus hijas, primero por haber elegido semejante compafiero
abusador y, luego, por no haber sido suficientemente dignas de confianza por parte
de la propia hija para ganarse su intimidad, por no haber sido bastante atentas para
percatarse previamente de cuanto ocurria y por haber sido débiles y vacilantes ante
los primeros indicios de larevelacion permitiendo asi que la situacion se prolongara.
Estas consideraciones culpabilizantes pueden tener como consecuencia una merma
en las capacidades parentales: ;como atreverse a imponer ahora algo a una hija,
cuando se ha fallado tanto en la relacion con ella? Es muy probable que los
sentimientos de culpa, de no ser una “buena madre”, de ser una “consentidora”,...
se hayan convertido en un buen abono para que la madre haya ido introduciendo
progresivamente actitudes de permisividad y excesiva condescendencia como una
manera erronea de reparar el dafio causado. Pero la condescendencia de la madre
puede ser interpretada, paraddjicamente, por la victima como una prueba
confirmatoria acerca de su complicidad encubierta con el abusador. De este modo,
la relacion queda reducida a un patrén de interaccion en el que la hija aparece como
una victima que exige venganza y reparacion, y la madre como una persona incapaz
y condescendiente. Esta pauta, sin duda simplificadora de los muy complejos y
variados procesos relacionales que se ponen en marcha en estas situaciones, puede
generar ciclos de escalada simétrica que estén a la base de emociones muy
dolorosas, por lo que conviene que se aborde terapéuticamente desde una perspec-
tiva sistémica (Jaén y Garrido, 2009).

2. Explorar la posibilidad de asumir o sopesar la responsabilidad personal en
el hecho ocurrido.

Dependiendo de la situacion de que se trate, se trabajara para que: 1) la persona
asuma su parte de responsabilidad (cuando intenta eludir, proyectar o derivar la
propia responsabilidad a los demas o a las circunstancias) o, 2) sopesar la
responsabilidad personal (cuando éste se considera 100% responsable de lo
ocurrido, minimizando la contribucidn de otros factores). Respecto de lo primero,
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el terapeuta ha de tener cuidado de caer en el intento de querer presionar al paciente
para que se reconozca responsable de sus actuaciones. Conseguir que la persona
asuma su parte de responsabilidad es una tarea extraordinariamente compleja, pues
con frecuencia no es un objetivo terapéutico acordado, sino un objetivo buscado por
el terapeuta, que dejara pocos resquicios. Respecto a la segunda posibilidad, la tarea
de la farta de responsabilidad (Greenberger y Padesky, 1998) puede resultar de
gran ayuda.

3. Explorar la funcionalidad de la culpa.

Nunca se acentuara lo suficiente la necesidad de abrir, desde una perspectiva
terapéutica, la posibilidad de aprender de los sentimientos de culpa. Se trataria de
trabajar en la idea de que la culpa no sélo, o siempre, se puede considerar un error
o fracaso personal, sino que puede ser también una oportunidad de cambiar lo que
nos perjudica. La culpa puede servir para hacernos mas conscientes de nuestro
modo de actuar y de las consecuencias de nuestras acciones en el otro, esto es, puede
servir para responsabilizarnos acerca de la trascendencia de la decision-accion y de
la vida como quehacer con los demas. Esta es la tesis que defiende Castilla del Pino
en su texto La culpa (Castilla del Pino, 1991). Por otro lado, en el dolor de la culpa
podemos encontrar una guia hacia la exploracion de uno mismo: valores, deseos....
Por ejemplo, la culpa se hace realmente dificil ante la pérdida de una persona no
significativa. La culpa también puede servir para reparar nuestros errores y evitar
lo que no es acorde a nuestros valores. Desde una optica relacional, el dolor de la
culpa regula la necesidad que todos tenemos de que cada cual sea no sélo para si,
sino para los demas. La culpa representaria asi una “sefial de alarma” que funcio-
naria cuando se traspasa la frontera del hacer debido con el otro, y, en este sentido,
puede ser utilizada constructivamente para el cambio personal, pero solo si se esta
dispuesto a “escuchar” el dolor de la culpa.

Imaginemos ahora que la culpa no fuera algo malo en si mismo, sino una
senal de la que podemos aprender, ;qué te estaria diciendo acerca de ti
mismo y de tu manera de funcionar? ; De qué da testimonio esta culpa acerca
de lo que es apreciado para ti? ; Qué cambios tendrias que hacer ahora para
evitar su repeticion en el futuro? Se puede sugerir al consultante que
reflexione y realice anotaciones en casa sobre el asunto. Preferimos no
trabajar esta tarea en victimas de violencia o abuso por los efectos de
culpabilizacion y retraumatizacion que puede generar.

Mario tiene 52 afios, trabaja en una empresa de ldacteos, esta casado y vive
con su mujer. Acude por indicacion de su psiquiatra para recibir ayuda
psicoterapéutica tras varios meses de incapacidad para conducir. Refiere
que una manana, mientras conducia como siempre hacia su trabajo,
atropello a una persona y desde entonces no consigue centrarse ni seguir
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adelante con su vida. Se queja de que le vienen imdgenes del atropello y
que ahora conduce dominado por el miedo hasta el punto que ha dejado
de conducir tras sufrir una crisis de ansiedad. En el relato de los hechos
refiere que sucedio en la ciudad, que iba un poco mas rapido de lo que
recomienda la normativa, aunque no mds que otras veces que iba con
retraso, cuando de repente cruzo una persona por un lugar en que no habia
paso para peaton ocurriendo el referido atropello. Acudio inmediatamen-
te al hospital para interesarse por el estado del accidentado. Afortunada-
mente no le sucedio nada grave y se recuperé con normalidad. Desde
entonces Mario se reprocha no haber ido mds despacio pues piensa que de
esta manera hubiera reaccionado a tiempo para evitar el atropello, sufie
pesadillas sobre el suceso y ha dejado de conducir en la ciudad. La terapia
le ayudo a reducir la autocritica y los niveles de ansiedad, asi como a ir
retomando poco a poco la actividad de conducir. Si bien consiguio volver
a conducir en ciudad, su conduccion ahora estd dominada por el temor a
que se vuelva a repetir lo ocurrido. Refiere que conduce en estado de
alerta, vigilante a cualquier reaccion inesperada; como si de pronto
alguien fuera a saltar en medio su camino. Conduce tan despacio, que, a
veces, otros conductores se burlan y le pitan.

4. Explorar la posibilidad de la reparacion.

Esta tarea se sugiere cuando la persona asume la responsabilidad de lo hecho.
La reparacion consiste en la realizacion de una accion o serie de acciones,
intencionalmente dirigidas a compensar el dafio o efecto que uno cree haber
provocado. La reparacion puede ser: 1) directa: acciones dirigidas a compensar a la
persona que ha sido ofendida, o 2) simbdlica: basada en el valor que subyace a la
norma transgredida (como implicarse en causas u organizaciones relacionadas con
el hecho generador de culpa). En situaciones donde existe responsabilidad en el
dafio, ayudar al consultante a buscar algo significativo que pueda hacer para restituir
o reparar el dafio puede ser de gran ayuda. Por ejemplo, formar parte de una
asociacion que apoye a personas que han sufrido un hecho relacionado con la accion
generadora de culpa, formar parte de una ONG, alertar a otras personas de las
consecuencias negativas de los errores cometidos para asi evitar su repeticion, etc.

5. Explorar la posibilidad del perdén.

Desde la perspectiva del sujeto de la culpa podemos considerar dos posibili-
dades: 1) trabajar la peticion de perdon (cuando la persona asume su responsabili-
dad), y 2) trabajar el perdon a uno mismo (cuando la persona fracasa intentando
gestionar su culpa a través de la expiacion y la autopunicion). Respecto a la primera,
seria necesario evaluar individualmente la conveniencia (o no) de iniciar un trabajo
sistematico con el perddon (tipo de relacion en que se verifica la ofensa, tipo de
ofensa, estado de arrepentimiento del ofensor, beneficios y peligros de la reconci-
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liacion, etc.), pues se corre el riesgo de exponer a la victima a la repeticion de la
ofensa. En cierto modo, el perdén que carece de humildad es una forma de vejacion,
en la que quién lo otorga humilla a quién lo recibe. No se trataria tanto de pedir
directamente perdon a la victima (dado que la victima no tiene porqué darlo), sino
de reconocer publicamente el dafio causado; admitir el error. En muchas ocasiones,
negarse a perdonar puede tener efectos perniciosos no solo para el ofensor, a quién
se privade esta opcion, sino paraddjicamente para la persona ofendida. En tanto uno
no perdona, la ofensa continta estando ahi presente; no desaparece y uno contintia
siendo su victima. La decision de quedarse en el rencor, en el deseo de venganza
hacia el victimario, hace que uno trabaje para él, para odiarlo; asi, el otro contintia
siendo el amo. De alguna manera, quedarse en el rencor es seguirle el juego al
ofensor. A veces, solo el perdon puede liberarnos de una carga que hipoteca nuestra
vida, abriendo asi inéditas posibilidades de futuro.

Distintas relaciones o tipos de agresion requieren un trabajo distinto del
perdon. No es lo mismo perdonar a personas que no se van a volver a ver en la vida,
que perdonar a alguien con quien convives diariamente. No es 1o mismo perdonar
una agresion puntual que una agresion que se reitera. En terapia familiar, para
situaciones de ofensa sexual, se ha diseflado un ritual terapéutico de perdén
(Madanes, 1993). Si esto no fuera posible, porque la victima (o quién sentimos que
nos esta acusando) ha fallecido o estd ausente, se puede trabajar simbdlicamente,
por ejemplo, a través de cartas terapéuticas o a través del dialogo simbdlico. Asi, en
la carta del perdon se le pide al consultante que escriba un mensaje dirigido a la
persona ausente reconociendo el error, y contando los efectos que la culpa tiene
sobre su vida y autoimagen (como indigno, carente de valor, no merecedor de
afecto,...), pero que necesita ser perdonado para poder seguir adelante. Este tipo de
cartas son también especialmente utiles en procesos de duelo cuando el supervi-
viente no pudo despedirse como hubiera querido o cuando se arrastra una vivencia
insoportable de culpa. Luego, puede escribir una segunda carta con la respuesta
imaginada de esa persona, y finalmente, una ultima carta conclusiva que asuma la
perspectiva del otro. A veces puede ser util pedir al consultante que frente a una silla
vacia donde imaginariamente esta el otro, exprese todo cuanto necesite decir.
También puede ocupar esa silla e imaginar como sera recibido por el ausente lo que
acaba de expresar, para luego volver a ocupar la suya y continuar asi la conversacion
(técnica de las dos sillas). Al final de esta representacion el consultante expresa sus
vivencias y las ideas que le ha inspirado. Conviene comprobar primero si la persona
es susceptible a esta técnica pues si la persona es mas logica-analitica que intuitivo-
emocional le resultara dificil llevarla a cabo. Para explorar este aspecto podemos
preguntar lo siguiente: imaginate que en esta silla esta...  Te lo puedes imaginar?.
Si la persona se lo puede imaginar se lo podemos proponer; en caso contrario es
mejor no proseguir ya que no resultara de ayuda. En este caso podemos realizar el
mismo ejercicio sin moverse de la silla, haciendo las mismas preguntas pero en un
contexto hipotético mas que imaginado (Villegas, 2013). Cuando pedir perdén no
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es suficiente, porque el sujeto tiene responsabilidad real en el dafio (el superviviente
que conducia borracho, el familiar que cometio una negligencia clara en el cuidado
del nifo...), se puede explorar, complementariamente a la reparacion, la opcion del
perdén auno mismo. La idea que se trabaja aqui es que ser humano significa cometer
errores (errare humanum est), y aveces, muy graves. Que no se pueda vivir siempre
de acuerdo con los valores asumidos, no quiere decir que uno sea un fracasado o que
merezca vivir condenado ad infinitum. Se cae en el error cognitivo de la generali-
zacion excesiva: la persona se evalua como esencialmente “mala” (100% mala),
como resultado de una conducta individual. Es lo que en términos de la terapia
racional emotiva se denomina autodevaluacion o autocondena. El objetivo tera-
péutico aqui consiste en ayudar a la persona a perdonarse a si mismo por el error
cometido, o al menos relativizar la autocondena, esto es, en pasar de la descalifi-
cacion global de la valia de si mismo al arrepentimiento por la conducta indebida,
y, a partir de ahi, movilizar conductas reparadoras. En este sentido se puede utilizar
la analogia del recipiente: el concluir que un recipiente (la esencia) es bueno o malo
si las frutas que contiene (conductas) son buenas o malas. Se podria también
preguntar si su comportamiento ha sido malo fodas las veces o, simplemente, un
porcentaje de ellas (Lega, Caballo y Ellis, 1997). Pérez-Sales (2006) plantea otras
posibilidades de ayuda:

Imaginemos por un momento que aceptaramos la posibilidad de que usted
fuera culpable. Sélo como hipotesis. ; Cree usted que en ese caso, alguna vez
podra usted perdonarse a si mismo? ; De qué dependeria? ; Qué le ayudaria
a poder perdonarse? Utilizando una inversion de roles:/magine ahora que
hubiera sido al revés, justed habria perdonado? j Por qué? ;Qué le diria?...

El perdonarse a si mismo también implica reconocer el derecho a la imperfec-
cion y aceptacion de uno mismo, con los defectos. Aqui puede ser util trabajar con
la metafora de la “culpa como mancha”. Pero entender que la imperfeccion nos
constituye, puede cerrar en otro extremo puertas de cambio mas que abrirlas. Asi,
por ejemplo, entender que la imperfeccion es inherente a la esencia humana, segiin
una antropologia del pecado original, en la que el hombre es ya-culpable en la raiz
de su existencia, puede cerrar la posibilidad de utilizar la culpa como guia para la
reparacion y el cambio, pues se tiene la dis-culpa para recaer una y otra vez en la
falta. Asi, desde un punto de vista religioso, durante la segunda parte de la Edad
Media y durante el Renacimiento, la absolucién no era negada al penitente que
recaia en el mismo pecado porque se entendia que era sefial de imperfeccion
(Delumeau, 1992).

4. Construir una narrativa alternativa que contradiga el relato opresivo de la
culpa. La conversacion terapéutica es una conversacion abierta a hacer aparecer una
nueva comprension de los problemas (Anderson y Goolishian, 1988). El cambio en
psicoterapia resulta de la generacion dialdgica de un nuevo discurso capaz de
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renarrar los acontecimientos de nuestras vidas en el contexto de un significado
nuevo que permita salir (de la polarizacion normal-anormal) del bucle de reiteracion
de estrategias fracasadas, y que como consecuencia, conllevara a una remision del
malestar sintomatico. Se trataria de construir un relato alternativo de la propia vida
en que la culpa no aparezca como nucleo en torno al cual se constrifia la experiencia.
En este sentido, trabajar con la externalizacion (White y Epston, 1993) puede ser
aqui de gran ayuda. La externalizacion es un proceso en virtud del cual cierto
atributo o cualidad problematica se “saca fuera” de la persona y se convierte en algo
ajeno y separado de su identidad; un enemigo externo contra el que es posible luchar
(Montesano, 2013; White y Epston, 1993). La terapeuta ayuda a evaluar el efecto
de la culpa sobre la vida y autoimagen de la persona (/ cudl ha sido tu entrenamiento
en la culpa? ;Cudles son los efectos de la culpa en tu vida y relaciones? ;Como
influye su veneno en la imagen que tienes de ti misma? ;En qué ocasiones la culpa
intento obligarte a renunciar a tus metas?...), y viceversa, analiza la influencia de
la persona en el mantenimiento de los efectos de la culpa y la autoimagen (;en qué
momentos o situaciones conseguiste neutralizar su poder? ; Como lo conseguiste?
¢ Como cambia la imagen que tienes de ti?,...). Una vez localizados logros asilados
0 acontecimientos extraordinarios en los que la persona ha conseguido neutralizar
o desligarse del poder de la culpa, se trata de tejer una nueva narrativa mas acorde
con los valores. Este proceso permite desplazar la culpa sobre lo externalizado,
construir una nueva narrativa, y recuperar los recursos para reorientar la vida. La
externalizacion también se podria utilizar para revisar y cuestionar la norma que se
considera transgredida. En efecto, una vez explicitada la norma moral que subyace
al sentimiento de culpa se invita al consultante a que reflexione y elija entre seguir
oprimido por esa norma acerca de cdmo deben hacerse las cosas, o liberarse de su
opresion y reorientar su vida de acuerdo con los valores ligados a los logros aislados.
Finalmente, la externalizacion permitiria revisar y cuestionar la influencia de los
discursos de poder modernos (género, grupos minoritarios, orientacion sexual,...)
que sostienen practicas que favorecen sensaciones de culpa y de fracaso personal.
Y es que cuando las personas no encajan con los moldes sociales normativos, se las
expone a una vivencia de si mismas como siendo responsables de ese fracaso y a
atribuirse déficits personales o interpersonales que hacen de caldo de cultivo para
la culpa y la psicopatologia.
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Resumen

Introduccion: Los objetivos terapéuticos habituales del tratamiento en la esquizofrenia
han sido el alivio sintomditico y la prevencion de recaidas. Pero la actual ampliacion
de dichos objetivos anade la evaluacion de la calidad de vida como indicador de
resultados en la actuacion terapéutica. El objetivo de este estudio fue evaluar el efecto
de una intervencion psicosocial grupal sobre la calidad de vida subjetiva, el estado
sintomdtico y el niimero y duracion de las recaidas en personas diagnosticadas de
esquizofrenia paranoide.
Metodologia: Se seleccionaron 30 participantes con esquizofirenia paranoide (criterios
DSM-1V) de un centro de salud mental del drea del Maresme (Barcelona). De estos, se
seleccionaron al azar 15 participantes que se asignaron al grupo tratamiento y 15 al
grupo control. Se administraron dos instrumentos de evaluacion: el Cuestionario
Sevilla de Calidad de Vida (CSCV) (Giner et al., 1995) y la Escala de Sintomas Positivo
vy Negativo (PANSS) (Peralta y Cuesta, 1994), antes del inicio del tratamiento grupal,
alos 12 meses y a los 24 meses del inicio del mismo.
Resultados: El grupo tratamiento mejoro significativamente en la calidad de vida, el
estado sintomadtico y en el nimero y duracion de las recaidas al cabo de los 12 meses
del inicio de la intervencion. Dicha mejora se mantuvo al cabo de los 24 meses del inicio
del tratamiento. En la comparacion con el grupo control la significacion estadistica de
mejora no file tan evidente.
Conclusiones: Las intervenciones psicosociales grupales permiten la mejora de la
calidad de vida subjetiva, el estado sintomditico y la disminucién de las recaidas de los
participantes con esquizofienia paranoide.
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Abstract

Introduction: The habitual therapeutic objectives of the treatment in the schizophrenia
have been the symptomatic lightening and the prevention of relapses. But the present
extension of these objectives adds the evaluation of the quality of life like indicator of
results in the therapeutic performance. The objective of this study was to evaluate the
effect of a psychosocial intervention group on the subjective quality of life, the
symptomatic state and the number and duration of the relapses in people diagnosed as
paranoid schizophrenic.
Methodology: We selected 30 participants with paranoid schizophrenia (criteria DSM-
1V) of a mental health center of Maresme area (Barcelona). Of these, 15 participants
who assigned to the group treatment and 15 to the group selected themselves at random
control. Two instruments of evaluation were administered.: the Seville Questionnaire of
Quality of Life (CSCV) (Giner et al., 1995) and The Positive and Negative Syndrome
Scale (PANSS) (Peralta y Cuesta, 1994), before the beginning of the treatment group,
to the 12 months and the 24 months of the beginning of the same one.
Results: The treatment group improved significantly in the quality of life, the symptomatic
state and in the number and duration of the relapses after the 12 months of the beginning
of the intervention. This improvement stayed after the 24 months of the beginning of the
treatment. Inthe comparisonwith the group control the statistical meaning of improvement
was not so evident.
Conclusions: The psychosocial interventions groups allow the improvement of the
subjective quality of life, the symptomatic state and the diminution of the relapses of the
participants with paranoid schizophrenia.

Keywords: schizophrenia, treatment group, quality of life, symptoms, relapses.
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Introduccion:

Las intervenciones psicosociales incluyen los componentes necesarios para
que los pacientes consigan una mejora en (a) el nivel general de funcionamiento
psicoldgico y social, (b) la calidad de vida y (c) el cumplimiento con la medicacion
(Bellack y Mueser, 1993). La eficacia de dichas intervenciones en su uso combina-
do con el tratamiento farmacoldgico ha demostrado ser mas beneficiosa
terapéuticamente que por separado (Alvarez, 2002; Huxley, Rendall y Sederer,
2000; Jiménez y Maestro, 2002; Valencia, Ortega, Rascon y Gémez, 2002). En
cuanto al formato de las intervenciones psicosociales, Kanas (1986) concluyo que
en el 80% de los trabajos revisados la terapia grupal con pacientes ambulatorios era
mas efectiva que aquellas no grupales.

Ademas de la mejora sintomatica y la prevencion de recaidas, el incremento
de la calidad de vida subjetiva (Urzta y Caqueo-Unzar, 2012) constituye uno de los
objetivos terapéuticos de las intervenciones psicosociales extrahospitalarias con
pacientes diagnosticados de esquizofrenia (Katsching, 1997; Barcia, Morcillo y
Borgofios, 1995; Lucas, Salcedo y Roca, 1997). En cuanto a los estudios que
relacionan la calidad de vida mediante el Cuestionario Sevilla de Calidad de Vida
(CSCV) y el estado sintomatico a través de la escala de sindromes positivos y
negativos en la esquizofrenia (PANSS), se sefialo una correlacion negativa de la
calidad de vida con el sindrome negativo. Pero ninguna correlacion significativa
entre la escala favorable del CSCV y el sindrome positivo de la PANSS (Leal et al.,
1997). Dicho estudio (Leal et al., 1997) también indic6 que la escala desfavorable
del CSCV estaba relacionada con la sintomatologia positiva, negativa y la
psicopatologia general de la PANSS. Segtin estos resultados, la calidad de vida de
la persona diagnosticada de esquizofrenia puede verse mas afectada por los
sintomas negativos que por los positivos (Peralta y Cuesta, 1994).

En estudios posteriores (Giner, Ibafiez, Cervera, SanMartin y Caballero, 2001)
también se halla que aquellos pacientes con peor calidad de vida presentan mayor
puntuacion en todas las escalas de la PANSS en comparacion con los pacientes que
obtuvieron una mejor calidad de vida en el CSCV. Ademas, la mala calidad de vida
esta correlacionada un mayor numero y gravedad de los sintomas, sobre todo los
negativos (Lauer, 1994; Lehman, 1997; Panadero, 2011; Postrado y Lehman,
1995). En la misma linea, también hay estudios que destacan una mejora significa-
tiva en la sintomatologia esquizofrénica al finalizar un tratamiento cognitivo grupal
(Balter, 2014; Bark et al., 2003).

La combinacion de los tratamientos psicosociales y farmacologicos demues-
tra beneficios terapéuticos en cuanto al estado sintomatico, el funcionamiento
psicosocial y la actividad global. A su vez, disminuye el indice de recaidas y
rehospitalizaciones en comparacion con aquellos pacientes que sufren esquizofrenia
y que siguen exclusivamente un tratamiento farmacologico (Valencia et al., 2002;
Gumley et al., 2003). En general, las intervenciones psicosociales permiten que las
personas con trastorno esquizofrénico aborden activamente sus problemas y
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puedan compartir estrategias de afrontamiento con los demas miembros del grupo
terapéutico. En este sentido, dichas intervenciones deberian desarrollarse teniendo
en cuenta la perspectiva individual y subjetiva de las personas que se benefician
(Giner et al., 2001; Seoane, 1999).

El objetivo del presente estudio es comparar la evolucion de la calidad de vida
subjetiva, el estado sintomatico y las recaidas a través de un periodo de 2 afios de
intervencion en un grupo de tratamiento psicosocial y un grupo control tanto a nivel
intergrupal como intragrupal. El objetivo lo sistematizamos con las siguientes
hipotesis:

1. Los participantes que reciban el programa de intervencion psicosocial
grupal mostraran una mejora en la calidad de vida subjetiva y el estado sintomatico,
asi como una disminucion de las recaidas al cabo de 12 meses de haber iniciado
dicho programa en comparacion con los participantes asignados al grupo de
comparacion.

2. En el grupo de participantes asignados al programa de intervencion
psicosocial grupal se mantendra o se mejorara la calidad de vida subjetivay el estado
sintomatico, asi como se disminuiran las recaidas en la evaluacion realizada al cabo
de 24 meses de haber iniciado dicho programa en comparacion con los participantes
asignados al grupo de comparacion.

3. Los participantes que reciban el programa de intervencion psicosocial
grupal mostraran una mejora en la calidad de vida subjetiva y el estado sintomatico,
asi como una disminucion de las recaidas en la evaluacion al cabo de 12 meses de
haber iniciado dicho programa en comparacion a la evaluacion previa al tratamiento.

4. Lamejora respecto a la calidad de vida subjetiva y el estado sintomatico se
mantendra o mejorara, asi como se disminuiran las recaidas en la evaluacion al cabo
de 24 meses de haber iniciado el programa de intervencion psicosocial grupal en los
participantes que reciban dicho tratamiento.

Metodologia:
El tipo de disefio es cuasiexperimental con un grupo tratamiento y un grupo
control.

Participantes

De las listas de pacientes proporcionadas por los psiquiatras del centro de salud
mental y siguiendo los criterios de inclusion y ninguno de los criterios de exclusion
de la investigacion (véase tabla 1) se obtuvo un total de 109 pacientes ambulatorios
diagnosticados de esquizofrenia paranoide (criterios DSM-IV). Del total de pacien-
tes se realiz6 un muestreo aleatorio que proporciond la seleccion de N=30. De estos
30 participantes 15 fueron asignados aleatoriamente al grupo de tratamiento y 15
al grupo de control. Estos tltimos continuaron con el tratamiento psiquiatrico que
habian seguido hasta el momento y que consistia en el control médico de la toma
de neurolépticos.
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Tabla 1
Criterios de inclusion y exclusion para la seleccion de la muestra

Criterios de inclusion

Criterios de exclusion

Participantes con un diagndstico de
esquizofrenia paranoide segun el
DSM-IV (APA, 1994).

Mayores de 18 afos.

Participantes que realicen seguimiento
psiquiatrico y farmacolégico en el
Centro de Salud Mental.

Imposibilidad de beneficiarse de otro
recurso de la red asistencial

Estado sintoméatico del paciente le

Exacerbacion sintomatica que requiera
el ingreso inmediato del paciente o
una intervencion de urgencia en el
momento de reclutamiento de los
participantes.

Abuso de alcohol o téxicos.

Evidencias de problemas neuroldgicos
Retraso mental

Participantes que asistan a Terapia
grupal y/o Hospital de Dia y/o Centros

permita participar y beneficiarse de la de Dia.
dinamica grupal.
- Aceptar participar en el tratamiento

grupal.

Catorce de los participantes del grupo de tratamiento eran hombres (93,3%)
y una mujer (6,7%), con una media de edad de 35,2 afios. En el grupo control, 11
eran hombres (73,3%) y 4 eran mujeres (26,7%), con una edad media de 33,53 afios.
En el grupo tratamiento la edad media de inicio del trastorno era de 22,4 afios y en
el grupo control de 22,5 afios. La media de los afios de evolucion del trastorno en
el grupo tratamiento era de 12,8 afios y en el grupo control de 11,13 afios. Se aplico
la prueba U de Mann-Whitney de muestras independientes en las variables
sociodemograficas y clinicas antedichas. Los resultados indicaron que no hubo
diferencias estadisticamente significativas en ninguna de las variables antedichas
entre el grupo tratamiento y el grupo control, sefialando que ambos grupos son
comparables.

Variables e Instrumentos

La evaluacion de la calidad de vida subjetiva se llevd a cabo mediante la
administracion del Cuestionario Sevilla de Calidad de Vida (CSCV) (Giner et al.,
1995). El estado sintomatico se evalué mediante la Escala de los Sindromes Positivo
y Negativo (PANSS) (Peralta y Cuesta, 1994). Por tltimo, se consideraron como
recaidas el nimero y la duracion de ingresos en el Hospital Psiquiatrico.

El CSCV es un cuestionario de calidad de vida especialmente disefiado para
personas que sufren un trastorno esquizofrénico y se desarrollo a partir de una
muestra espafiola de personas con trastorno esquizofrénico (Giner et al., 1995;
Giner et al., 1997). Esta compuesto por dos escalas: la Escala Favorable de calidad
de vida y la Escala Desfavorable de calidad de vida, ambas engloban un total de 59
items que se puntian segun una escala Likert del 1 al 5, siendo el 1 “completo
desacuerdo” y el 5 “completo acuerdo” (Giner et al., 2001; Seoane, 1999; Giner et
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al., 1997). La Escala Favorable consta de 13 items que valoran tres dimensiones
principales: Satisfaccion Vital, Armonia y Autoestima. A su vez, la Escala Desfa-
vorable consta de 46 items que agrupan otras tres dimensiones principales:
Inhibicion, Incomprension e Irritacion (Giner et al., 2001; Seoane, 1999; Giner et
al., 1997). La fiabilidad del CSCV fue favorable (4=0,85 para la escala favorable y
4=0,96 para la desfavorable) (Giner et al., 1997). Los indices de consistencia interna
de Spearman-Brown y las a de Guttman para dos mitades presentaron fiabilidad
superior a 0,70. La validez de contenido del cuestionario se midié a través de la
fiabilidad interjueces (a de Cohen), siendo la misma estadisticamente significativa
(Giner et al., 1995). Mediante analisis factorial y analisis de matrices multirasgo-
multimétodo, el CSCV mostrd una buena validez estructural. EI CSCV también
presento una buena validez convergente y discriminante (Giner et al., 1997; Giner
etal., 1999). E1 CSCV también es sensible a los cambios clinicos que se producen
en los pacientes con trastorno esquizofrénico (Bobes et al., 2001).

La Escala de Sindromes Positivo y Negativo (The Positive and Negative
Syndrome Scale, PANSS) fue desarrollada por Kay, Oplery Fiszbein en 1987 y esta
basada en la Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS) de Overall y Gorham (1962),
muchos de cuyos items incluye. El desarrollo de la PANSS (Peralta y Cuesta, 1994)
se baso en una propuesta para mejorar los problemas de validez de otras escalas y
de esta forma estudiar de manera mas adecuada el constructo positivo — negativo
mediante un instrumento bien contrastado psicométricamente. La PANSS consta de
30 sintomas que se puntian de 1 (ausente) a 7 (extremo). De los 30 sintomas, siete
constituyen la escala positiva (PANSS-P) (delirios, desorganizacion conceptual,
comportamiento alucinatorio, excitacion, grandiosidad, suspicacia/perjuicio y hos-
tilidad), siete la escala negativa (PANSS-N) (embotamiento afectivo, retraimiento
emocional, contacto pobre, retraimiento social, dificultad en el pensamiento abs-
tracto, fluidez en la Conversacion y pensamiento Estereotipado) y los dieciséis
restantes la escala de psicopatologia general (PANSS-PG) (preocupaciones
somaticas, ansiedad, sentimientos de culpa, tension motora, manierismos y postu-
ras, depresion, retardo motor, falta de colaboracion, inusuales contenidos del
pensamiento, desorientacion, atencion deficiente, ausencia de juicio e introspec-
cion, trastornos de la volicion, control deficiente de impulsos, preocupacion y
evitacion social activa). El estudio de la validacion espaiiola de la PANSS (Peralta
y Cuesta, 1994) sefialé que la fiabilidad interobservador fue evaluada mediante el
Coeficiente de Correlacion Intraclase, obteniendo 0,71 y 0,80, para las escalas
positiva y negativa, respectivamente. En la escala de psicopatologia general el
acuerdo fue moderado (CCI=0,56). La consistencia interna de la escala positiva de
la PANSS resulté moderada (u total =0,62) y la de la escala negativa elevada (p total
= 0,92). La escala de psicopatologia general presenté una consistencia interna
modesta (u total = 0,55). La validez de criterio se mostro elevada en las escalas
positiva (=0,70 y negativa (r=0,81).
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Procedimiento

El estudio constd de seis fases. Fase 1: Seleccion de Participantes. La muestra
de 30 participantes se selecciono aleatoriamente a partir de diversas listas de
pacientes proporcionadas por los psiquiatras del centro de salud mental segtn los
criterios de inclusion de la investigacion. Fase 2: Reclutamiento y Primera Evalua-
cion Pre-tratamiento. La evaluacion pre-tratamiento incluyo: la administracion del
CSCV, de la PANSS y una carta de consentimiento informado sobre los objetivos
del estudio y el tratamiento confidencial de los datos personales de los participantes.
Este tltimo se entrego a los participantes y fue firmado por los mismos en la primera
evaluacion. Finalmente, se recogieron las recaidas durante el afio previo al inicio de
la intervencion. Fase 3: Inicio del Tratamiento Grupal. El Tratamiento Grupal
estuvo conducido por una psicdloga, un psiquiatra y una asistente social. Tuvo una
frecuencia semanal, con sesiones de 90 minutos, y una duracion ilimitada. Los
objetivos generales que se trabajaron en el Programa de Intervencion Psicosocial
grupal fueron los siguientes:

1) Oftrecer informacion util mediante 6 sesiones iniciales de psicoeducacion
y que incluyeron las siguientes tematicas con el fin de aumentar la conciencia de
enfermedad:

1.1) Definicién del trastorno esquizofrénico y sintomatologia: En esta prime-
ra sesion, se dio paso a la explicacion informativa, a cargo del psiquiatra, para los
participantes del grupo de la definiciéon del trastorno esquizofrénico y su
sintomatologia.

1.2) Causas del trastorno esquizofrénico: En esta segunda sesion, se procediod
ala explicacion informativa, a cargo del psiquiatra, para los participantes del grupo
de las posibles causas del trastorno esquizofrénico.

1.3) La medicacidon y los efectos secundarios: En esta tercera sesion, se dio
paso a la explicacion informativa, a cargo del psiquiatra, para los participantes del
grupo de la medicacion antipsicotica y los efectos secundarios.

1.4) Prevencion derecaidas: En esta cuarta sesion, se dio paso a laexplicacion
informativa, a cargo de la psicéloga y el psiquiatra, para los participantes del grupo
sobre la prevencion de recaidas. En este sentido se explicdé como identificar
sintomas y la importancia de consultar con el psiquiatra u otro profesional de
referencia en el momento en que éstos aparecen.

1.5) Lafamiliaylaimportanciadelared de apoyo social: En esta quinta sesion
se procedio a la exposicion, a cargo de la psicdloga, de la importancia de la red de
apoyo social, sobretodo en la informacion de la enfermedad en la familia de origen.
También se enfatizo en la capacidad de la persona con esquizofrenia para tener
responsabilidades tanto en la casa como fuera de ella.

1.6) Los recursos comunitarios y vias de acceso: En esta ultima sesion se
ofrecid informacion por parte de la asistente social acerca de la red asistencial de la
que pueden hacer uso los pacientes. Es decir, recursos tanto de asistencia primaria
como recursos sociales especificos sanitarios o no (p.ej. hospital de dia, centro de
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dia, club social, pisos asistidos, asociaciones de familias, entre otros).

2) Aumentar la red social y mejorar las relaciones sociales: se propusieron
salidas y excursiones en grupo, se fomentd la relacion interpersonal entre los
miembros de grupo y se trabajo la cohesion grupal.

3) Mejorar las habilidades sociales de conversacion: se realizaron ejercicios
de debate sobre temas de actualidad para promover el hecho de aprender a esperar
y seguir un orden, escuchar a la otra persona, respetar las opiniones de los demas,
valorar las propias opiniones, y tolerar el desacuerdo entre los miembros. Ademas
se aplicaron las mismas habilidades en las sesiones de expresion de ansiedad y
dificultades de afrontamiento.

4) Identificar los sintomas previos a unarecaida para poder prevenirla y poder
actuar de forma inmediata para evitar el ingreso.

5) Propiciar la expresion de dificultades y problemas mediante preguntas
abiertas de caracter general sobre la vida cotidiana.

6) Reconocer las limitaciones y las capacidades, y aumentar la conciencia de
enfermedad con la finalidad de poder llegar a una mejor comprension de si mismo,
evitando la critica y el juicio

7) Fomento de la cohesion del grupo.

8) Evitar el deterioro que comporta el aislamiento y la inactividad caracteris-
tica de los pacientes con trastorno esquizofrénico

9) Adquisicion de responsabilidades de forma progresiva, y aprender a
organizarse el tiempo: se realizo mediante un diario que trajo cada uno de ellos al
grupo donde anotaban las actividades a realizar, asi como las tareas propuestas en
el grupo (por ejemplo: lectura de una determinada noticia de actualidad para su
posterior debate).

Fase 4: Segunda Evaluacion. Esta evaluacion se realizo al cabo de 12 meses
del inicio de la intervencion. La entrevista incluyd: la administracion del CSCV 'y
de la PANSS, asi como el recuento del niimero de recaidas y su duracion durante
el primer afio de la intervencion psicosocial. Fase 5: Tercera Evaluacion. Esta quinta
fase correspondio a la evaluacion al cabo de 24 meses del inicio de la intervencion.
Laentrevista incluy6 los mismos instrumentos que la segunda evaluacion y también
se realizo el recuento del nimero de ingresos y su duracion durante el segundo afio
de intervencion. Fase 6: Correccion de los Instrumentos de Medida (CSCV y
PANSS) y analisis estadistico mediante la prueba de los rangos con signo de
Wilcoxon para muestras relacionadas y la prueba U de Mann-Whitney para
muestras independientes.

Resultados

(a) Resultados Intergrupo en la 1° administracion (antes del inicio de la
intervencion psicosocial): En la administracion pre-tratamiento entre ambos gru-
pos no se dieron diferencias estadisticamente significativas a excepcion de las
halladas en la sintomatologia positiva, negativa y psicopatologia general entre los
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grupos tratamiento y control (Tabla 2). La mayor gravedad sintomatica en el grupo
tratamiento comporto que si se obtenian cambios como resultado de la intervencion,
éstos serian ain mas significativos de lo que hubiesen sido si no existiera esa
diferencia.

Tabla 2
Prueba U de Mann-Whitney de la 12administracion (antes delinicio de la intervencion
psicosocial) entre el grupo tratamiento y el grupo control

Variables Media Desviacion ~ Rango z P
tipica  Promedio

Total Puntuacion Favorable

grupo tratamiento 2,8253 1,0732 12,60

grupo control 3,5000 0,8676 18,40 -1,804 0,071
Total Puntuacion Desfavorable

grupo tratamiento 2,2093 0,6649 13,57

grupo control 2,5133 0,8007 17,43 -1,203 0,229
Puntuacion Total CSCV

grupo tratamiento 0,6160 1,5939 14,27

grupo control 0,9867 1,3788 16,73 -0,767 0,443
PANSS-P

grupo tratamiento 27,9333 6,0411 19,43

grupo control 21,6000 5,8285 11,57 -2,452 0,013
PANSS-N

grupo tratamiento 28,3333 5,7029 19,23

grupo control 23,4667 5,7801 11,77 -2,329 0,020
PANSS-PG

grupo tratamiento 54,0000 8,1853 18,70

grupo control 46,0000 10,3578 12,30 -1,993 0,046
N? Recaidas

grupo tratamiento 0,5333 0,7432 15,30

grupo control 0,6667 0,8997 15,45 -0,964 0,662
Dias hospitalizacion

grupo tratamiento 6,4000 9,7086 19,30

grupo control 7,1333 10,5618 17,50 -0,196 0,844

(b) Resultados Intergrupo en la 2 administracion (a los 12 meses del inicio
de la intervencion psicosocial): No se observaron cambios estadisticamente signi-
ficativos entre los dos grupos en las escalas favorable, desfavorable y la puntuacion
total del CSCV, en las subescalas de la PANSS, las recaidas y los dias de
hospitalizacion (Tabla 3).

(¢) Resultados Intergrupo en la 3¢ administracion: Al cabo de 24 meses del
inicio de la intervencion no se mostraron cambios estadisticamente significativos
entre ambos grupos en las variables evaluadas (Tabla 4).

(a) Resultados Intragrupales entre la 1°y la 2° administracion del grupo
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Tabla 3
Prueba U de Mann-Whitney de la 22 administracion (a los 12 meses del inicio de
la intervencion psicosocial) entre el grupo tratamiento y el grupo control

Variables Media Desviacion ~ Rango 4 P
tipica  Promedio

Total Puntuacion Favorable

grupo tratamiento 3,4253 0,9885 14,77

grupo control 3,5153 0,9908 16,23 -0,456 0,648
Total Puntuacion Desfavorable

grupo tratamiento 1,9120 0,5708 12,57

grupo control 2,4893 0,8222 18,43 -1,825 0,068
Puntuacion Total CSCV

grupo tratamiento 1,5133 1,5368 17,20

grupo control 1,0260 1,4219 13,80 -1,058 0,290
PANSS-P

grupo tratamiento 22,6000 5,5006 16,93

grupo control 20,9333 5,4045 14,07 -0,896 0,370
PANSS-N

grupo tratamiento 22,8667 5,6677 18,07

grupo control 25,4667 54362 12,93 -1,606 0,108
PANSS-PG

grupo tratamiento 47,8667 10,4871 17,10

grupo control 44,6000 9,1635 13,90 -0,997 0,319
N? Recaidas

grupo tratamiento 0,2000 0,4140 13,30

grupo control 0,4667 0,6399 15,20 -1,251 0,188
Dias hospitalizacion

grupo tratamiento 2,2000 4,7539 17,30

grupo control 4,4000 6,8012 15,50 -1,407 0,314

tratamiento: Respecto a los resultados de las escalas del CSCV, el grupo tratamiento
obtuvo una mejor calidad de vida (p=0,002) al cabo de 12 meses del inicio de la
intervencion sefialada por el incremento en la puntuacién favorable (TPF), la
disminucion en la puntuacion desfavorable (TPD) (p=0,007) y el incremento en la
puntuacion total (PT) (p=0,001) del CSCV (Tabla 5). Todas las subescalas de la
PANSS reflejaron que el estado sintomatico del grupo tratamiento mejord a los 12
meses del inicio de la intervencion psicosocial grupal (PANSS-P p=0,002; PANSS-
N p=0,006; PANSS-PG p=0,010) (Tabla 5). En cuanto al nimero de recaidas se
observo una mejora estadisticamente significativa a los 12 meses del inicio de la
intervencion psicosocial (p=0,019). Es decir, el grupo tratamiento tuvo menos
recaidas al cabo de un afio de tratamiento grupal. Consecuentemente, los resultados
también indicaron una disminucion de los dias de hospitalizacion en el grupo
tratamiento (p=0,024).



REVISTA DE PSICOTERAPIA, noviembre, 2014, Vol. 25, N2 99, pags. 165-182 175

Tabla 4
Prueba U de Mann-Whitney de la 32 administracion (a los 24 meses del inicio de
la intervencion psicosocial) entre el grupo tratamiento y el grupo control

Variables Media Desviacion  Rango Z P
tipica Promedio

Total Puntuacion Favorable

grupo tratamiento 3,5193 0,9304 16,07

grupo control 3,4040 0,5154 14,93 -0,354 0,723
Total Puntuacion Desfavorable

grupo tratamiento 1,9060 0,5052 12,37

grupo control 2,3633 0,6612 18,63 -1,952 0,051
Puntuacion Total CSCV

grupo tratamiento 1,6133 1,4012 17,57

grupo control 1,0407 1,0041 13,43 -1,287 0,198
PANSS-P

grupo tratamiento 21,8000 5,8700 16,30

grupo control 20,8000 5,3878 14,70 -0,499 0,618
PANSS-N

grupo tratamiento 23,4000 4,1196 16,97

grupo control 22,5333 4,8530 14,03 -0,917 0,359
PANSS-PG

grupo tratamiento 46,4000 10,2106 16,47

grupo control 44,1333 8,9751 14,53 -0,603 0,547
N? Recaidas

grupo tratamiento 0,1333 0,3518 12,30

grupo control 0,4000 0,6324 15,26 -1,725 0,168
Dias hospitalizacion

grupo tratamiento 0,8667 2,3563 13,87

grupo control 4,2000 8,1696 14,70 -1,407 0,148

(b) Resultados Intragrupales entre la 2°y la 3 administracion del grupo
tratamiento: En la comparacion entre la segunda y la tercera administracion, tanto
los resultados del CSCV, como del nimero de recaidas y los dias de hospitalizacion
se mantuvieron estables sin cambios estadisticamente significativos. Respecto al
estado sintomatico se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas en la
escala PANSS-P (p=0,031) y en la escala PANSS-N (p=0,002) (Tabla 6).

(¢) Resultados Intragrupales entre la 1°y la 2° administracion del grupo
control:

En los resultados obtenidos entre la primera y la segunda administracion del
grupo comparacion se observaron cambios estadisticamente significativos en la
escala PANSS-N (p=0,046) y en la PANSS-PG (p=0,023) (Tabla 7). Es decir, el
grupo comparacion mejord respecto a la sintomatologia negativa y la psicopatologia
general al cabo de 12 meses siguiendo su tratamiento psiquiatrico ambulatorio
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Tabla 5

Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon entre la 12 (antes del inicio de la
intervencion psicosocial) y la 22 administracion (a los 12 meses del inicio de la
intervencion psicosocial) del grupo tratamiento

Variables Media Desviacion  Rango Z P

tipica Promedio

Par 1 Total Puntuacion Favorable 1 2,8253 1,0732 2,00
Total Puntuacion Favorable 2 3,4253 0,9885 7,92 -3,171 0,002

Par 2 Total Puntuacién Desfavorable1 2,2093 0,6649 8,96
Total Puntuacién Desfavorable2 1,9120 0,5709 417 -2,701 0,007

Par 3 Puntuacion Total CSCV 1 0,6160 1,5940 1,00
Puntuacién Total CSCV 2 1,5133 1,5368 8,50 -3,352 0,001

Par 4 PANSS-P 1 27,9333 6,0411 8,25
PANSS-P 2 22,6000 5,5006 4,50 -3,157 0,002

Par 5 PANSS-N 1 28,3333 5,7030 8,73
PANSS-N 2 25,4667 5,6678 3,00 -2,751 0,006

Par 6 PANSS-PG 1 54,0000 8,1854 7,79
PANSS-PG 2 47,8667 10,4872 5,75 -2,578 0,010

Par 7 N° Recaidas 1 0,5333 0,7432 7,98
N¢ Recaidas 2 0,2000 0,4140 6,80 -1,180 0,019

Par 8 Dias hospitalizacién 1 6,4000 9,7086 5,97
Dias hospitalizacion 2 2,2000 4,7539 8,90 2,671 0,024

habitual. Pero, tanto la escala de sintomas positivos, como la calidad de vida
subjetiva y las recaidas y su duracion no mostraron cambios de la primera a la
segunda administracion. Dentro de estos resultados, asi como en los siguientes no
se comprueban hipoétesis, pero se detallan con la finalidad de contrastar las hipotesis
atendiendo a cambios clinicos del grupo tratamiento.

(d) Resultados Intragrupales entre la 2°y la 3“ administracion del grupo
control:

En la comparacion entre la segunda y la tercera administracion del grupo
control no se observaron cambios estadisticamente significativos en la calidad de
vida subjetiva, el estado sintomatico, las recaidas y su duracion (Tabla 8). Teniendo
en cuenta los resultados de ambos grupos por separado, el grupo control obtuvo
pocos cambios a través del tiempo en comparacion con los cambios que se dieron
en el grupo tratamiento.

Discusion

(a) Discusion de los resultados intergrupales: De los resultados obtenidos a
partir de la comparacion entre ambos grupos en la administracion pre-tratamiento
cabia esperar que no hubiese diferencias estadisticamente significativas. Sin
embargo el estado sintomatico de los participantes del grupo tratamiento fue
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Tabla 6

Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon entre la 22 (a los 12 meses del inicio
de la intervencion psicosocial) y la 32 administracion (a los 24 meses del inicio de
la intervencion psicosocial) del grupo tratamiento

Variables Media Desviacion  Rango Z P
tipica Promedio
Par 6 Total Puntuaciéon Favorable 2 3,4253 0,9885 5,00
Total Puntuacién Favorable 3 3,5193 0,9304 10,00 -1,100 0,271
Par 7 Total Puntuacion Desfavorable 2 1,9120 0,5709 7,11
Total Puntuacion Desfavorable 3 1,9060 0,5052 8,20 -0,722 0,470
Par 8 Puntuacién Total CSCV 2 1,5133 1,5368 6,00
Puntuacién Total CSCV 3 1,6133 1,4013 10,29 -0,682 0,495
Par 4 PANSS-P 2 22,6000 5,5006 4,71
PANSS-P 3 21,8000 5,8700 3,00 -2,154 0,031
Par5 PANSS-N 2 25,4667 5,6678 7,81
PANSS-N 3 23,4000 4,1196 3,50 -3,112 0,002
Par 6 PANSS-PG 2 47,8667 10,4872 6,67
PANSS-PG 3 46,4000 10,2106 12,50 -1,733 0,083
Par 7 N° Recaidas 1 0,2000 0,4140 9,34
N Recaidas 2 0,1333 0,3518 8,30 -1,483 0,334
Par 8 Dias hospitalizacion 1 2,2000 4,7539 7,91
Dias hospitalizacion 2 0,8667 2,3563 517 -1,788 0,088

disminuyendo progresivamente a lo largo de los dos afios de intervencion psicosocial,
aspecto que demuestra la validez del tratamiento.

(b) Discusion de los resultados intragrupales: En la comparacion intragrupal
entre la primera y la segunda administracion del grupo tratamiento se obtuvieron
mas diferencias estadisticamente significativas que en su comparacion con el grupo
control. Hubo un aumento en la calidad de vida subjetiva y una disminucion de la
sintomatologia propia de la esquizofrenia. En consecuencia, la psicoterapia grupal
en personas con esquizofrenia permite el desarrollo de las capacidades para
relacionarse y tiene un impacto positivo sobre la calidad de vida (Atkinson, Coia,
Gilmoury Harper, 1996; Balter, 2014; Gutiérrez etal., 2009; Kahan y Kahan, 1992).

Todas las subescalas de la PANSS fueron estadisticamente significativas,
indicando un descenso de la sintomatologia al cabo de 12 meses del inicio de la
intervencion psicosocial grupal. Este aspecto concuerda con los hallazgos de la
investigacion de Bark y colaboradores (2003) (Bark et al., 2003), ya que las
diferencias estadisticamente significativas en la calidad de vida y en el estado
sintomatico fueron intragrupales. En resumen, nuestros resultados validarian
estadisticamente los de Cramer et al. (2001), ya que éstos sefialaron cambios en los
sindromes positivo y negativo y en la calidad de vida a lo largo de 12 meses de
tratamiento, pero dichas mejoras fueron detectadas clinicamente. También otros
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Tabla 7

Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon entre la 12 (antes del inicio de la
intervencion psicosocial) y la 22 administracion (a los 12 meses del inicio de la
intervencion psicosocial) del grupo control

Variables Media Desviacion  Rango Z P

tipica Promedio

Par 6 Total Puntuacion Favorable 2 3,5000 0,8677 8,33
Total Puntuacion Favorable 3 3,5153 0,9908 6,88 -0,157 0,875

Par 7 Total Puntuacion Desfavorable 2 2,5133 0,8008 8,79
Total Puntuacion Desfavorable 3 2,4893 0,8222 7,31 -0,085 0,932

Par 8 Puntuacion Total CSCV 2 0,9867 1,3789 8,13
Puntuacién Total CSCV 3 1,0260 1,4220 7,86 -0,284 0,776

Par 4 PANSS-P 2 21,6000 5,8285 7,50
PANSS-P 3 20,9333 5,4046 5,88 -1,581 0,114

Par 5 PANSS-N 2 23,4667 5,7801 5,75
PANSS-N 3 22,8667 5,4362 4,50 -1,998 0,046

Par 6 PANSS-PG 2 46,0000 10,3579 7,50
PANSS-PG 3 44,6000 9,1636 3,50 -2,270 0,023

Par 7 N° Recaidas 1 0,6667 0,8997 1,00
N¢ Recaidas 2 0,4667 0,6399 6,70 -1,230 0,424

Par 8 Dias hospitalizacion 1 7,1333 10,5618 5,49
Dias hospitalizacion 2 4,4000 6,8012 8,60 -1,658 0,333

estudios (Valencia et al., 2002) obtuvieron resultados que mostraban que los
pacientes que recibian tratamiento combinado mejoraban significativamente res-
pecto a la sintomatologia psicdtica al cabo de 12 meses.

Cabe senalar que los resultados favorables en la prevencion y disminucion de
las recaidas a través de programas de intervencion psicosocial se constatan en la
revision de varios estudios al respecto (Mayoral, 2003). De acuerdo con Valencia
et al. (2002), el grupo tratamiento tuvo un menor indice de recaidas al cabo de un
afio de intervencion psicosocial grupal. La disminucion del nimero de recaidas y
la reduccidn significativa de los dias de hospitalizacion recae directamente sobre la
disminucion de los costes hospitalarios (Malla et al., 1998) de los pacientes
incluidos en el programa de intervencion psicosocial. Teniendo en cuenta que la
recaida es uno de los aspectos con mayor coste en las personas que sufren
esquizofrenia (Almond, Knapp, Francois, Toumi y Brugha, 2004).

En la comparacion intragrupal entre la segunda y la tercera administracion del
grupo tratamiento La mejora en la calidad de vida de los miembros del grupo
tratamiento se mantuvo ¢ incluso ascendid un poco mas aunque no de modo
estadisticamente significativo. Respecto a la sintomatologia, el grupo tratamiento
volvié a mejorar significativamente en los sindromes positivo y negativo. De
acuerdo con los resultados de otras investigaciones que utilizaron la PANSS (Cirici,
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Tabla 8

Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon entre la 22 (a los 12 meses del inicio
de la intervencion psicosocial) y la 32 administracion (a los 24 meses del inicio de
la intervencion psicosocial) del grupo control

Variables Media Desviacion  Rango Z P

tipica  Promedio

Par 6 Total Puntuaciéon Favorable 2 3,5153 0,9908 7,36
Total Puntuacion Favorable 3 3,4040 0,5154 9,75 -1,193 0,233

Par 7 Total Puntuacion Desfavorable 2 2,4893 0,8222 9,83
Total Puntuacion Desfavorable 3 2,3633 0,6613 5,25 -1,620 0,105

Par 8 Puntuacion Total CSCV 2 1,0260 1,4220 7,78
Puntuacién Total CSCV 3 1,0407 1,0042 8,33 -0,568 0,570

Par 4 PANSS-P 2 20,9333 5,4046 5,33
PANSS-P 3 20,8000 5,3878 5,75 -0,486 0,627

Par5 PANSS-N 2 22,8667 5,4362 7,14
PANSS-N 3 22,5333 4,8531 5,60 -0,894 0,371

Par 6 PANSS-PG 2 44,6000 9,1636 517
PANSS-PG 3 44,1333 8,9751 4,67 -1,039 0,299

Par 7 N2 Recaidas 1 0,4667 0,63994 1,50
N Recaidas 2 0,4000 0,63246 6,80 -0,882 0,670

Par 8 Dias hospitalizacion 1 4,4000 6,80126 8,70
Dias hospitalizacion 2 4,2000 8,16963 6,80 -1,170 0,927

2002), se destaca de nuevo la validez del tratamiento combinado en la medida en
que mejoraron los sintomas positivos y negativos del grupo tratamiento.

Respecto a lacomparacion entre la primera y la segunda evaluacion en el grupo
control se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas en las escalas
PANSS-P y PANSS-PG. Los sintomas de la escala PANSS-P con cambios
estadisticamente significativos fueron los “delirios” y el “comportamiento
alucinatorio”. En ambos sintomas se dio una mejora al cabo de 12 meses, aspecto
que pudo deberse al efecto de la medicacion antipsicotica, ya que los participantes
del grupo control sélo seguian el tratamiento ambulatorio psiquiatrico habitual
basado en la administracion y toma de neurolépticos.

Las conclusiones que derivan de este estudio se presentan a través de las
variables evaluadas durante los 24 meses de intervencion psicosocial grupal. En
esta linea, las hipdtesis 1 y 2 del estudio presentado quedan desconfirmadas,
mientras que se confirman las hipotesis 3 y 4 citadas en la introduccion. De este
modo, a través de la evaluacion de la calidad de vida subjetiva concluimos que:

1. Teniendo en cuenta exclusivamente al grupo tratamiento, la intervencion
psicosocial grupal promovi6 la mejora de la calidad de vida subjetiva a los 12 meses
del inicio de dicha intervencion y se mantuvo al cabo de 24 meses del inicio de la
misma.
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2. El grupo control no obtuvo diferencias estadisticamente significativas que
sefialaran una mejora de la calidad de vida subjetiva.

A partir de la evaluacion del estado sintomatico sefialamos que:

1. La intervencion psicosocial grupal desarrollada adquirié una mayor validez
de tratamiento como consecuencia de la mejora sintomatica significativa a través
de los dos afios de dicha intervencion en el grupo tratamiento.

2. La mejora de los sintomas positivos en el grupo control pudo deberse a la
toma de medicacion antipsicética, constituyendo una variable a incluir en futuros
estudios sobre calidad de vida.

Respecto al recuento del niimero de recaidas y su duracion concluimos que:

1. La intervencion psicosocial incidio sobre la prevencion y deteccion de los
sintomas de las recaidas, favoreciendo la disminucidén de las mismas en los
miembros del grupo tratamiento.

2. El grupo control no presentd cambios estadisticamente significativos
respecto a las recaidas y su duracion.

Finalmente, cabe sefialar que lamayor proporcion de cambios estadisticamente
significativos se dieron en los resultados intragrupales. Este aspecto, si bien nos
permite detectar cambios clinicos, no nos permite establecer comparaciones con
otras personas diagnosticadas de esquizofrenia paranoide que no reciban un
tratamiento psicoldgico. En este sentido, cuestionamos la aplicacion estadistica
para la evaluacion del impacto de una intervencion psicosocial grupal en un unico
grupo terapéutico. Aunque este aspecto no es incompatible con el hecho de que las
intervenciones psicosociales permiten que los pacientes con trastorno esquizofrénico
paranoide aborden activamente sus problemas y compartan estrategias con los
demas. De acuerdo con Giner et al. (2001) y Seoane (1999) dichas intervenciones
deberian desarrollarse teniendo en cuenta la perspectiva subjetiva de los pacientes
beneficiarios con el objetivo de que el tratamiento conlleve, entre otros aspectos,
hacia una mejora de la calidad de vida, el estado sintomatico y una disminucion de
las recaidas.

Teniendo en cuenta la limitacion de evaluar a los participantes de un grupo
terapéutico durante un tiempo ilimitado, se hace necesario realizar mas estudios de
seguimiento a lo largo del tiempo en este tipo de pacientes con el objetivo de estudiar
el mantenimiento de los cambios en las variables estudiadas.
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Ellibro de Ecker, Ticic y Hulley puede, o incluso deberia, interesar a todos los
terapeutas a los que les gustaria conocer la relacion entre descubrimientos revolu-
cionarios de la neurociencia y la psicoterapia y, a la vez, aumentar la efectividad de
su trabajo clinico. Los autores describen, de una manera clara incluso para legos,
la esencia del proceso de la reconsolidacion de la memoria y su significado para la
psicoterapia en general, independientemente de la escuela tedrica. Asi mismo,
basanddse en la epistemologia constructivista (véase Feixas y Villegas, 1990;
Mahoney, 1991), presentan un marco metodologico transparente que permite a los
terapeutas aplicar en su practica los pasos requeridos para llevar a cabo el proceso
de la reconsolidacion en la consulta. Esto, segun los autores, garantiza un cese
duradero de los sintomas presentados por los clientes.

Dos de los autores —Ecker y Hulley— son creadores de la terapia de la
coherencia, inicialmente conocida como terapia breve orientada a lo profundo
(Ecker y Hulley, 1996). Es un enfoque que combina la postura constructivista del
rol proactivo del ser humano en la constuccion de una realidad subjetiva con un
trabajo vivencial profundo que quiere descubrir las construcciones inconscientes
(aunque adaptativas) responsables de la presencia de los sintomas psicologicos y
cambiarlas de una manera transformativa (y no gradual, prolongada en el tiempo;
Ecker y Hulley, 2011). La alta efectividad de su propio enfoque llevo a Ecker a
buscar una explicacion neurologica de los cambios observados en sesiones de
terapia. La encontrd en la investigacion sobre la reconsolidacion de la memoria
—un fendémeno descrito por primera vez en el afio 2000 y profundizado por
neurocientificos en los afios siguientes (Nader, Schafe, LeDoux, 2000; Schiller,
Monfils, Raio, Johnson y LeDoux, 2010; Nader, 2013). El libro presentado aqui es
el resultado de un trabajo de varios afios cuyo objetivo radica en trasladar el
fendomeno observado en varios laboratorios a las consultas de psicoterapia.
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El fruto del trabajo de los tres psicologos americanos merece nuestra atencion
por varias razones. Primero, los autores describen de una manera clara la historia
de la investigacion de la reconsolidacion y su relacion con los cambios en la
memoria implicita —tipo de memoria que es responsable de nuestras reacciones
emocionales. Segundo, y lo mas importante en este libro, concectan las conclusio-
nes de los neurocientificos con sus propias observaciones y proponen un marco,
metodologicamente firme y a la vez elastico, de una intervencion terapéutica que
permite a los terapeutas aumentar la eficacia de su trabajo. Esto se consigue gracias
a llevar al cliente, de una manera vivencial, a través de los pasos requeridos por el
cerebro para obtener un cambio (a través de la reconsolidacion) en los rastros de la
memoria implicita responsables de la “produccion” de los sintomas. Ademas, los
autores proponen un rango amplio de estrategias y técnicas y describen su uso en
el trabajo con clientes que padecen distintos tipos de trastornos. El gran numero de
casos presentados facilita al lector entender el método propuesto. La tesis de los
autores es clara: la adaptacion de este esquema nos ayudara ser terapeutas mas
eficazes.

Aunque los autores utilizan la terapia de la coherencia como un ejemplo
principal para demostrar la existencia de la reconsolidacion en el proceso terapéu-
tico, subrayan que es un hecho universal y que puede ser conducido independien-
temente del enfoque practicado por el terapeuta. Como evidencia muestran (presen-
tando casos también aqui) que este proceso ocurre con frequencia en otras terapias
como la psicoterapia dindmica experiencial acelerada, la terapia centrada en las
emociones, la desensibilizacion y reprocesamiento por movimientos oculares y la
neurobiologia interpersonal. Los autores sugieren ademas que el mecanismo
relacionado con la reconsolidacion de la memoria podria ser un factdr de cambio
especifico e indican una direccion posible para la integracion en psicoterapia — no
basada en teorias, sino en la universalidad y la eficacia terapéutica del proceso de
la reconsolidacion.

Esto no es todo lo que nos ofrecen Ecker, Ticic y Hulley. Dedican un capitulo
entero a la importante cuestion del apego y su papel en la psicoterapia visto desde
la perspectiva de la coherencia entre los sintomas y las construcciones implicitas.
Ademas, la segunda parte del libro consiste en cuatro extensos estudios de caso
descritos por terapeutas que practican la terapia de la coherencia.

Esta publicacion obviamente no agota el amplio tema del fundamento
neurologico de los cambios que ocurren en psicoterapia, pero es ciertamente un
intento ambicioso y fructifero de traducir los descubrimientos de la neurociencia a
las necesidades de la consulta psicoldgica. A pesar de la complejidad del tema, los
autores consiguen evitar jerga cientifica y presentan sus tesis de una forma que
anima a ponerlas en practica. Ecker, Ticic y Hulley dan un paso importante en la
evolucion de la psicoterapia, en la que pueda suscitarse, con frecuencia y a
propdsito, lo que French y Alexander denominaron experiencia emocional correctiva
ya hace casi setenta afios (French y Alexander, 1946).
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Manuel Villegas Besora ha expuesto de manera sistematica la Teoria del
Desarrollo moral en dos libros publicados recientemente por la Editorial Herder,
titulados El error de Prometeo. Psico(pato)logia del desarrollo moral (2011) y
Prometeo en el Divan. Psicoterapia del desarrollo moral (2013).

Elia Quifiones: ;jEn qué se equivocé Prometeo?

Manuel Villegas: Prometeo se equivocd en pensar que, otorgando a los seres
humanos la técnica y el fuego (que por cierto robo a los dioses con nocturnidad y
alevosia), éstos podrian subsistir sin mas en el mundo. Esto podia ser cierto en el
nicho ecolégico, formado por las condiciones de subsistencia que requiere el medio
natural. La técnica le proporcionaba a la especie humana las estrategias
transformadoras de la materia en ttiles para la supervivencia, que venian a suplir la
ausencia de recursos anatomicos, como las garras para cazar o las alas para volar.
El fuego, ademas de iluminar por la noche o ahuyentar a los depredadores, se
convirtio en fuente de energia que permitia cocer o asar los alimentos (lo que facilitd
su desarrollo mental y social) y forjar los instrumentos metalicos que permitieron
el pasaje de la edad de piedra a la edad de los metales. Sin embargo estos recursos
le convertian en homo habilis 0 como mucho en homo faber, pero no en homo
sapiens. Para eso necesitaba de una neoestructura no prevista por la evolucion, la
conciencia. Esta no solamente la proporcionaba la posibilidad de conocerse a si
mismo y a los demas, sino de regular su comportamiento en sociedad, de donde su
caracter moral, basado en normas o costumbres, de acuerdo con la etimologia de la
palabra “moral”.
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E. Q.: /Nos podria explicar brevemente en qué consiste el desarrollo moral?

M. V.:Laconcienciamoral (civica o politica, religiosa, ética, legal, interpersonal,
etc.) no estaba prevista por la naturaleza. Es un producto cultural, fruto de la
actividad simbdlica y reguladora de la sociedad. En este sentido, su formacion y
desarrollo no es resultado de un proceso evolutivo de la especie, sino de la
enculturacion. El problema que interesa a la psicologia es comprender como se
forma esa conciencia en cada uno de nosotros, es decir como la exigencia de una
regulacion moral pasa del ambito social al personal o individual. Para que la
conciencia moral no sea solamente la aceptacion de un codigo externo, como el de
circulacién, sino una estructura de regulacion psicoldgica se requiere que se
convierta en un sistema de articulacion de sentimientos, pensamientos y acciones,
surgido del propio individuo. El surgimiento de este sistema de regulacion interna
solo puede entenderse desde una perspectiva genético-estructural, segun la cual
tales estructuras se desarrollan evolutivamente en el nifio a través de fases sucesivas
de construccion de los criterios morales. Estos seran resultado de la sintesis
dialéctica entre tendencias egocentradas y alocentradas (egoistas y altruistas, en
términos mas compresibles). Esta dialéctica da lugar a las distintas fases del
desarrollo moral desde la infancia hasta la edad adulta. Las primeras etapas vienen
caracterizas por la formacion de estructuras de regulacion basicamente egocentradas
(pre-nomia y a-nomia), mientras que las posteriores contemplan la aparicion de la
dimension alocentrada (hetero-nomia y socio-nomia). De su integracion sintética
dependera la consecucion de la auto-nomia. Esta funcién sintética de la autonomia
queda muy bien representada en la metafora del auriga, extraida del Fedro de Platon,
quien en el mito del “carro alado” presenta la superposicion de una fuerza racional,
el auriga (el alma o la mente), a una fuerza irracional o animal (el caballo contrario),
contrapuesta a una fuerza ideal o celestial (el caballo hermoso). El auriga no es una
estructura superpuesta a la cuadriga, sino que emerge de la interaccion sintética de
los cuatro caballos, surge de una nueva metamorfosis, como resultado de una
transformacion. En cuanto a los caballos sélo podemos hablar de analogia, no de
coincidencia. En primer lugar, nuestros caballos son cuatro y no dos, y ademas son
todos buenos y necesarios desde el punto de vista evolutivo. Lo que les puede llevar
al descarrio es la impericia o negligencia del auriga o en los casos mas graves su
ausencia. Cada caballo representa uno de los sistemas de regulacion evolutivamente
considerados.

* La prenomia representa el caballo de las necesidades

* La anomia representa el caballo de los deseos

» La heteronomia representa el caballo de la ley, el bien social o el bien

comun
* La socionomia representa el caballo de las relaciones afectivas e
interpersonales

E. Q.: ;Qué novedades aporta la Teoria del Desarrollo Moral, respecto a las

teorias evolutivas previas?
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M. V.: En primer lugar el énfasis en lo moral, como criterio de accion. Las
teorias evolutivas en psicologia han puesto el acento mas bien en el desarrollo
cognitvo (Piaget) o en el pulsional (Freud). Es cierto que Piaget (1976) y sus
discipulos (Gilligan, 1985, Kohlberg, 1976, 1981, Selman, 1980). han dedicado
también su atencion a la formacion del “juicio” moral en el nifio, pero mas bien
como un criterio de pensamiento, que de accion. Freud, en cambio, pone la mirada
en las fases del desarrollo pulsional, sobrepuesto al “sexual”, que es directamente
observable (oral, anal, falico, genital), que considera incompatible con la “sociali-
zacion”, puesto que en sus palabras “no se puede servir a la vez a dos sefiores” (en
referencia a lo pulsional y a lo social). En lo que coincidimos todos es basicamente
en las franjas de edad (periodo neonatal, infancia, nifiez, adolescencia y edad
adulta). En lo que discrepamos, respecto a Freud es en la perspectiva constructivista,
que es coincidente en cambio con la de Piaget. En Piaget, sin embargo, no existe un
interés clinico, cosa que si sucede en Freud. De modo que puede decirse que de
Piaget tomamos la concepcion genético-constructivista y de Freud el interés
clinico. Otra diferencia importante es la perspectiva teleoldgica o finalista que
preside nuestro planteamiento, orientado a la consecucion de la autonomia, como
maxima expresion de la libertad humana, mientras que en la vision freudiana
predomina el determinismo del psiquismo representado por la omnipresencia del
inconsciente. Para nosotros la constriccion de la libertad se encuentra en la base de
cualquier patologia neurotica en la medida en que son los dilemas morales los que
ponen en juego su ejercicio espontaneo, dando origen a los trastornos ansioso-
depresivos.

E.Q.: Enel primero de los libros, “El error de Prometeo” podemos encontrar
dos partes diferenciadas, una dedicada a lo que usted llama déficits evolutivos y
otra a los problemas estructurales... jEn qué consiste esta diferenciacion?

M. V.. La doble distincion entre la dimension evolutiva y estructural se
justifica en base al surgimiento de la problematica psicologica como resultado de
un déficit o dificultad evolutiva, dando lugar a los trastornos de la personalidad, en
el primer caso, o bien como efecto de un conflicto entre diversos subsistemas de
regulacion, que se encuentran al origen de los trastornos ansiosos o depresivos, en
el segundo. Las estructuras de regulacion no solamente se desarrollan en el sentido
de que maduran, al igual que lo hace el cerebro, sino que se engendran, por eso se
llaman genéticas, es decir, nacen como neoestructuras que no estan inscritas en el
codigo genético, sino que se desarrollan en interaccion con el mundo social a través
de sucesivos pasajes evolutivos. Una vez formadas, tales estructuras no desapare-
cen ni se diluyen en sucesivas transformaciones, sino que adquieren una entidad
propia con sus propias reglas de funcionamiento, capaces de subsistir junto a otras
estructuras, al igual que el pensamiento magico puede coexistir al lado del
pensamiento concreto o el abstracto. El resultado de este proceso evolutivo, es
comparable a los anillos de un arbol que a medida que va creciendo va dejando como
marcas que lo constituyen, y éstas forman parte de €1, o como las mufiecas de madera
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rusas, una dentro de la otra, que son y forman parte de un solo conjunto. A medida
que avanza el desarrollo de las diversas subestructuras que componen todo el
sistema de regulacion moral, las dos dimensiones van interactuando de forma cada
vez mas intensa, de modo que no siempre resulta facil mantener ambas dimensiones
de modo diferenciado. Asi, por ejemplo, la obsesion puede facilmente establecerse
sobre el fondo de un trastorno obsesivo de la personalidad, al igual que determina-
das patologias pueden surgir en el contexto de un fase evolutiva especifica como los
trastornos alimentarios en el momento de la socionomia complaciente propio de la
adolescencia.

E. Q.: ;4 quién van dirigidos estos libros (profesionales de la psicologia o
publico general)?

M. V.: Estos libros estan dirigidos en primer lugar a los profesionales de la
psicologia en general y a los clinicos en particular. Sin embargo, he recibido
también comentarios de personas ajenas a la profesion que los han entendido
perfectamente y les han resultado muy practico y esclarecedor. No son libros de
autoayuda, pero pueden usarse como tales en la medida en que aportan claves para
la comprension del desarrollo humano y sus implicaciones para el bienestar
psicoldgico. A pesar de su complejidad, el modelo resulta de facil inteleccion
incluso paralos propios pacientes, a quienes, siguiendo la tradicion de las psicoterapias
cognitivas, aunque no lleguen a leer el libro completo, se les explica el modelo y les
resulta practico e inteligible para comprenderse mejor a si mismos y hacerse cargo
de ese modo de la gestion de sus vidas.

E. Q.: Me gustaria que nos hablara sobre como fue el proceso de elaboracion
de la teoria (de donde nacio la idea, cuanto tiempo estuvo gestandose, en qué punto
se dio por concluida, etc.)

M. V.: Los primeros escritos sobre el desarrollo moral datan ya del afio 1993,
pero desde mediados de los 70 ya me interesaba el tema de la comprension del sujeto
humano y de su problematica psicoldgica, como resultado de conflictos en el ambito
de la libertad. Parafraseando un sentencia de Henry Ey, “todas las neurosis son
conflictos de la libertad”, entendida tanto como ausencia de constriccion externa,
como capacidad interna para autodeterminarse. Esta idea fue gestandose en diver-
sos articulos publicados durante estos afios, orientados a comprender la
fenomenologia de las patologias mas habituales, entre ellas las fobias y obsesiones,
como el resultado de constricciones de la libertad. Mas adelante se juntaron las dos
lineas de investigacion dando lugar a la comprension fenomenologica de la
psicopatologia desde la perspectiva de los déficits evolutivos (trastornos de perso-
nalidad) o de los conflictos estructurales entre los diversos sistemas de regulacion
moral. El resultado ha tomado cuerpo en la redaccion de estos dos ultimos libros “El
error de Prometeo” y “Prometeo en el divan”. La originalidad de estas dos obras
radica en la aplicacion del modelo del desarrollo moral a la psicopatologia y la
psicoterapia, que constituye una forma de dotar de una vision clinica al modelo
piagetiano, de la que carecia por completo, plenamente congenial a su vez con el
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Analisis Existencial, carente también de método propio, tal como tuvimos ocasion
de constatar en la conclusion de nuestra tesis de doctorado (Villegas, 1981).

E. Q.: ;Para usted, profesor Villegas quienes fueron sus maestros y referen-
tes?

M. V.: Mis maestros fueron de papel, puesto que no tuve la oportunidad de
formarme con ellos: en filosofia Jean Paul Sartre; en psicologia: Jean Piaget; en
psicoterapia: Carl Rogers; en psicopatologia: Sigmund Freud.

Mis referentes hay que buscarlos en dos tradiciones la constructivista y la
existencial. La constructivista, por su doble inspiracion en la Teoria de Constructos
Personales de George Kelly: el hombre como creador de sentido, y en el
Constructivismo Genético-Estructural de Jean Piaget, de donde toma su concep-
cion evolutiva y estructural en relacion al desarrollo moral

La existencial por su marco conceptual considerado en su doble vertiente
Heidegeriana, que entiende el ser humano como “ser en el mundo” (Ludwig
Binswanger, Henri Ey, Roger Mucchielli, entre otros) y Sartreana, que lo concibe
como artifice y responsable de su “proyeccion en el mundo”, desde las que se
explica la teoria y la praxis del Analisis Existencial como forma de terapia (Rollo
May; Luis Martin-Santos, Fritz Perls, Thomas Szas, Irving Yalom,) tan bien
resumida en aquella frase de Henry Ey: “Si no hay libertad humana, no puede haber
locura”.
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