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S0s acoge una serie de meto-
dologias de investigacion en-
caminadas a encontrar los ele-

mentos terapéuticos (del pa-
ciente, del terapeuta o de la interaccion paciente-terapeuta) que nos
permiten explicar el cambio terapéutico, con la vista puesta en descubrir
cdmo tiene lugar este cambio terapéutico. La meta, pues, de la investi-
gacion de procesos no esta en descubrir la eficacia de un enfoque tera-
péutico (metodologia de resultados), sino en explicar como y por qué
dicho enfoque es eficaz (Caro y Safran, 1991; Greenberg, 1983; Green-
berg y Pinsof, 1986). La investigacion de procesos y de resultado no son
incompatibles. Lo adecuado es proceder a estudios de cambio, en don-
de se integre el estudio del resultado con el de procesos.

Partiendo de la diferenciacién de Bruner (1986) podemos agrupar las
diversas metodologias de estudio de los procesos en dos tipos: paradig-
matico y narrativo (Rennie y Toukmanian, 1992). El primero, que ha sido
el mas utilizado, seguiria una metodologia légico-cientifica, en la que se
trabaja partiendo de hipétesis que se establecen sobre las causas de las
relaciones entre fenémenos, y en donde la verificacién de una de estas
hipotesis se considera como base suficiente para establecer evidencia
sobre la existencia de leyes generales. Implicito en todo ello se encuen-
tra el supuesto de que existe un mundo que se puede estudiar de forma
objetiva.

Por otro lado, el enfoque narrativo es inductivo, hermenéutico y cuali-
tativo, asumiendo una orientacién idealista y constructiva, en donde se
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supone que la gente tiene determinadas intenciones al realizar sus ac-
ciones y que el conocimiento es una construccion.

En principio, se supone que utilizaremos una perspectiva paradigma-
tica si queremos estudiar determinadas ejecuciones, sobre todo desde el
punto de vista de un observador, y si queremos explicar procesos y es-
tructuras cognitivas que funcionan y parecen estar fuera de la concien-
cia. Utilizaremos una perspectiva narrativa si queremos explicar el papel
que juega una persona en el proceso terapéutico. Aunque dificil, es po-
sible integrar ambos enfoques, pero es indudable que el estilo de nues-
tra investigacion se va a decantar mas hacia una u otra forma (Rennie y
Toukmanian, 1992).

En este contexto de la investigacion de procesos se encuadra la
presente investigacion, que busca describir el proceso del cambio en la
terapia linglistica de evaluacion (Caro, 1990, 1994) (TLE) siguiendo el
modelo de asimilacién. EI modelo de asimilacion se puede aplicar a
cualquier enfoque terapéutico, ha sido desarrollado por Stiles y cols.,
(1990, 1991) y describe el proceso de cambio de los pacientes de mane-
ra cualitativa, por lo que el modelo estaria mas cercano a la perspectiva
narrativa que a la paradigmatica (Osatuke y cols, 2004). ¢ Qué plantea el
modelo de asimilacion? Es decir, por qué podemos estudiar con él el
proceso de cambio en la TLE.

El modelo de asimilaciéon es un modelo integrador, conciso e inter-
namente consistente que se puede aplicar a distintos enfoques, ya que
articula diferencias y semejanzas entre ellos en cuanto a los pasos ne-
cesarios para proceder a la asimilacion de una experiencia problematica.
Desde este punto de vista, se asume, en primer lugar, que nuestras ex-
periencias son problematicas si el si mismo las mantiene al margen o las
rechaza. Tedricamente, una experiencia es problemética porque nos
desequilibra emocionalmente. Una experiencia problematica seria, pues,
aquella percepcion, intencién, impulso, actitud, deseo, fantasia, o idea
que causa malestar psicolégico cuando aparece en la conciencia o se
pone en accion (Stiles, y cols., 1990). Estas experiencias ocurren repeti-
damente como respuesta a una variedad de acontecimientos (interper-
sonales, normalmente), pero son incompatibles con las formas usuales
de pensar y actuar del individuo y no se pueden representar de forma
correcta en la conciencia. En su lugar, las experiencias problematicas se
niegan, se distorsionan o se representan de forma equivocada, produ-
ciendo sentimientos disféricos o conducta desadaptativa (Stiles, Meshot,
Anderson y Sloan, 1992).

Para asimilar una experiencia problematica, debemos pasar, en se-
gundo lugar, por una serie de niveles o fases. En este sentido, el modelo
de asimilacion concreta esta secuencia de paso (generalizable a cual-
quier modelo terapéutico) en una escala de 8 niveles denominada por
sus siglas en ingles como APES (Assimilation of Problematic Experien-
ces Scale, Stiles, y cols., 1991). Los niveles serian: 0.Supresion/Diso-
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ciacion; 1. Pensamientos no deseados; 2. Surgimiento o conciencia im-
precisa; 3. Enunciar el problema/ clarificacion; 4. Comprensién/insight; 5.
Aplicacién/elaboracién; 6. Solucion del problema y 7. Dominio (véase
cuadro 1, para una descripciobn mas pormenorizada de ellos).

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 da cuenta del problema. No se habla del problema. El paciente no trabaja
en el problema

La experiencia se considera evitada o desviada si hay evidencia de evitar acti-
vamente temas emocionalmente molestos (i.e., cambiar de tema).

NIVEL 1. PENSAMIENTOS NO DESEADOS/ EVITACION: Control/evitacion

El 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 paciente 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, célera, tristeza.

NIVEL 2. RECONOCIMIENTO VAGO/SURGIMIENTO:

El cliente se da cuenta de la existencia de una experiencia problematica, y des-
cribe pensamientos poco agradables asociados con los pensamientos, pero no
puede formular el problema con claridad. Sabe lo que le molesta. El afecto in-
cluye dolor psicoldégico agudo o panico asociados con los pensamientos pro-
blematicos y las experiencias.

NIVEL 3. ENUNCIAR EL PROBLEMA/CLARIFICACION:

Ves lo que pasay 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 conexion sobre la causa del
problema.

El afecto es negativo pero manejable, no hay panico.

NIVEL 4. COMPRENSION/INSIGHT:

La experiencia problemética se coloca en un esquema, es formulada y com-
prendida con claros vinculos conectivos. El afecto puede ser variado, con algu-
nos reconocimientos desagradables, pero con curiosidad o incluso con sorpresa
del tipo del “aja”. Niveles del 4.1 al 4.9 reflejan progresivamente mayor claridad
0 generalizacion de la comprension, asociada, por lo general con un afecto
positivo (0 negativo disminuyendo)

NIVEL 5. APLICACION / ELABORACION: La comprension se emplea para
trabajar en el problema; hay una referencia a esfuerzos especificos para resol-
ver el problema, aunque sin un éxito completo. El cliente puede describir que
estd considerando alternativas o seleccionando, sisteméaticamente, cursos de
accion.
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NIVEL 6. SOLUCION DEL PROBLEMA: El cliente logra una solucion a un
problema especifico. El afecto es positivo, satisfecho, orgulloso del logro. Nive-
les del 6.1 al 6.9 reflejan generalizar la solucién a otros problemas y construir
las soluciones sobre patrones usuales o habituales de conducta. El P ha practi-
cado la solucion fuera de la consulta

NIVEL 7. DOMINIO: El cliente emplea, con éxito, soluciones en nuevas situa-
ciones; 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

La escala permite niveles intermedios como un intento de ofrecer una estimacién
mas precisa del nivel APES en el que se encuentra el paciente. Asi, un cddigo de
2.5 indicaria que el paciente (en cuanto al parrafo codificado) se encuentra a medio
camino entre Surgimiento (2) y Clarificacion (3).

El modelo surgid, asociado al concepto de esquema, estando la teo-
ria de Piaget (1962, 1970) en el origen del modelo. Un esquema es un
patrén familiar de ideas, una forma de pensar en la que nuevas expe-
riencias pueden asimilarse. Sin embargo, con el tiempo, el modelo se
desarroll6 mediante la metafora de la voz, aungue no se substituyen uno
al otro. Asi, el modelo de asimilacién en sus Ultimas reformulaciones,
esta cercano al trabajo de Hermans (Hermans, Kempen y van Loon,
1992; Hermans, 1996). Hermans y su grupo ampliaron la nocién de vo-
ces para sugerir que el si mismo es esencialmente de naturaleza dialo-
gal, es decir, que las voces dentro del si mismo se relacionan las unas
con las otras a través del dialogo (Honos-Webb y Stiles, 1998). Las vo-
ces deben entenderse desde un punto de vista general (Stiles, Honos-
Webb y Lani, 1999). Son términos afines al de “objetos” en la teoria de
las relaciones objetales o al de top-dog, under-dog en la gestalt, o al de
pensamientos automaticos en las terapias cognitivas (Honos-Webb,
Stiles, 1998; Honos-Webb, Surko y cols., 1999; Stiles, 2001, 2002). En
el contexto de la TLE, la terapia aqui estudiada, el concepto de voz seria
una metéafora para definir las principales evaluaciones que presenta un
paciente.

La reformulacién en el concepto de voz o “mdltiples voces” es impor-
tante, pues supone considerar la experiencia problematica como una
voz activa y no pasiva y al self como una comunidad de voces (Stiles,
1999)

Desde esta reformulacion del modelo, se considera que las expe-
riencias son problematicas porque tenemos creencias, voces opuestas
gue las hacen problematicas. Cualquier experiencia que tengamos sera
s6lo una experiencia no experimentada como problemdtica, si nho surge
una voz interna que la contradiga y la haga problematica. Por ejemplo,
una persona puede experimentar célera en respuesta a una interaccion
personal y considerarla como apropiada. Si hay una voz que le “dice”
gue no es correcto manifestar cllera, por ejemplo, frente a un padre,
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cuando lo haga, tendra dificultades en asimilar esa experiencia. En este
sentido, la voz no dominante (o experiencia problematica) causa la apa-
ricibn de una voz especifica que se opone a ella (voz dominante).

Originalmente, asimilacion se refiere a que cuando aparece una ex-
periencia nueva un “esquema” la acoge —la integra, la explica, y la in-
corpora en un sistema de asociaciones. Desde el punto de vista de la
reformulacion de 1998 de Honos-Webb y Stiles, la asimilacion represen-
ta la aparicién y aceptacion de una nueva voz en la comunidad de voces
gue es el self. La APES (véase, cuadro 1) presenta una secuencia sobre
la relacion cambiante de dos voces —la dominante que representa a la
comunidad de voces y la no dominante. Ambas deben cambiar en el
proceso de construir un puente de significado, es decir, una compren-
sion entre ambas.

Los principales resultados encontrados en psicoterapia, siguiendo el
modelo de asimilacion y la escala APES se han obtenido con una meto-
dologia cualitativa (aunque la escala también permite estudios cuantita-
tivos, Field, y cols., 1994), y con un gran ndmero de estudios de casos
que permiten avalar el modelo (Stiles, 2004). En el momento actual po-
demos afirmar que (Caro, 2006a,b; Detert y cols., 2006; Osatuke y cols.,
2005; Stiles, 2002; Stiles y cols., 1990, 1991):

1. La asimilacién de experiencias problematicas esta positivamente
relacionada con el cambio terapéutico, mientras que la no asimilacién de
experiencias problematicas se asocia con la ausencia de cambio o con
un escaso cambio clinico.

2. La secuencia de asimilacion que inicialmente se asumié que iba a
ser regular, se ha visto que no es tan regular, sino que presenta picos
marcados, sobre todo en el contexto de las terapias cognitivas y cogniti-
vo-comportamentales. Siendo, pues, el proceso de asimilacién en las
terapias humanistas y experienciales mas secuencial, con picos meno-
res, es decir, con menos saltos o retrocesos entre niveles. De estos re-
trocesos se han ofrecido diversas explicaciones. No obstante, lo que se
asume en la actualidad (Stiles, 2005) es que se deberia intentar combi-
nar las diversas explicaciones dadas ajustandolas al caso individual. A
pesar de esta premisa, nos gustaria resaltar dos explicaciones. La pri-
mera proviene del grupo de Stiles que defiende la hip6tesis de la zona
del desarrollo proximo (Leiman y Stiles, 2001), mientras que nosotros
hemos aportado como posible explicacion la hipétesis de la metafora de
la balanza (Caro, 2003a,b).

3. Las distintas psicoterapias se focalizan en rangos distintos a lo
largo del continuo de asimilacion y movilizan estrategias diferentes en
funcion del grado de asimilacion de las experiencias del paciente. Asi,
las terapias experienciales y psicodinamicas se focalizan en experien-
cias no asimiladas y trabajan hacia su comprensioén, mientras que las
cognitivas y las conductuales se focalizan en problemas conocidos y
trabajan en la aplicacidn de soluciones racionales en situaciones practi-
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cas. Aungque esta no es una distincién absoluta. Consecuentemente, la
fuente o el contenido de los esquemas elaborados va a ser diferente en
funcion del tipo de terapia. Asi, por ejemplo, las terapias cognitivas se
focalizan en identificar pensamientos auto-devaluadores, irracionales y
las actitudes disfuncionales que subyacen. Se aplican etiquetas teéricas
(por ejemplo, distorsiones cognitivas) a estos patrones de pensamiento y
se prescriben ejercicios para corregirlos.

4. Finalmente, los pacientes pueden estar en terapia, o introducir un
tema partiendo inicialmente de cualquier nivel en las fases de APES,
aungue obviamente seria dificil encontrar niveles del 6 o 7 (véase cua-
dro 1) al comienzo del tratamiento.

La meta de este trabajo estriba en continuar con trabajos anteriores
en el contexto de la terapia linguistica de evaluacion y del modelo de
asimilaciéon. Fundamentalmente, hemos encontrado lo siguiente:

1. Podemos relacionar cambio terapéutico con asimilacion tanto en
relacidbn con micro-procesos de cambio (andlisis de la resolucion de
acontecimientos terapéuticos, Caro, 2003a,b), como en el estudio de
procesos completos de una paciente (Caro, 2006a; en prensa).

2. Podemos relacionar ausencia de cambio terapéutico con la no
asimilacién tanto en relacién con micro-procesos de cambio (analisis de
la no resolucién de acontecimientos terapéuticos, Caro, 2003a,b), como
en el estudio de un proceso completo de una paciente (Caro, 2006b).

3. La secuencia de asimilacion presenta un patrén claramente den-
tado e irregular, sobre todo en el caso del andlisis del proceso de asimi-
lacion de pacientes con éxito terapéutico.

En ese sentido los objetivos de este trabajo serian los siguientes:

1. Describir el proceso de asimilacion en un contexto de éxito tera-
péutico en una terapia de tipo cognitivo como la TLE.

2. Comprobar si el patron irregular encontrado en terapia cognitiva
nos aparece en la descripcién del proceso de cambio en una experiencia
problematica de una paciente tratada con la TLE.

Método
Descripcion de la terapia

La terapia lingulistica de evaluacion (TLE) es un tipo de terapia cogni-
tiva, breve, basada sobre la teoria de la seméantica general (Johnson,
1946; Korzybski, 1921, 1933, 1950), cuya meta principal estriba en en-
sefiar a los pacientes un procedimiento para modificar sus evaluaciones,
mediante un cambio en el uso del lenguaje a la hora de referirse a los
hechos. El procedimiento esta estructurado y ha demostrado su eficacia
para el tratamiento de problemas de ansiedad y depresién, ante todo
(Caro, 1992, 1997). Sus técnicas principales serian: el trabajo con las
evaluaciones, el debate semantico general, los érdenes de abstraccién y
los dispositivos extensionales (Caro, 1994).
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Podemos relacionar nuestras principales evaluaciones con dos
orientaciones basicas hacia el lenguaje (Caro, 1999) que explicaremos,
a continuacion, de forma resumida. Una orientacién intensional estaria
relacionada con problemas de tipo psicoldgico, a través de evaluaciones
que reflejan una identificacion palabras-‘hechos’, anticipaciones pala-
bras-‘hechos, o evaluaciones con un lenguaje absolutista, rigido. La me-
ta de la terapia estriba en que el paciente desarrolle una orientacion de
tipo extensional, que se caracteriza por hacer evaluaciones flexibles,
condicionales, con matices (extensionalizaciones), por no identificar, ni
hacer anticipaciones lenguaje-‘hechos’.

Descripcion de la paciente

La paciente, a la que llamaremos Maria, tenia 54 afios en el momen-
to de acudir a tratamiento, y forma parte de la muestra utilizada para
demostrar la eficacia de la TLE. Este caso fue seleccionado por diversos
motivos: 1) Es un caso con claros resultados positivos en su compara-
cion pre-test-post-test (véase tabla 1); 2) Es un caso en donde se aplicé
y se siguié de forma ortodoxa el procedimiento de la TLE, siendo Maria
una de las pacientes que mas ha contribuido al desarrollo y fundamen-
tacion de la TLE; y finalmente, y no por ello menos importante, 3) se
disponia, practicamente, de la transcripcién de la mayoria de sus sesio-
nes.

Maria fue tratada durante 14 sesiones (mas una primera entrevista),
a lo largo de 4 meses, que fueron analizadas en su totalidad segun el
procedimiento que resefiaremos a continuacién. La paciente dio su con-
sentimiento para que las sesiones fueran grabadas y analizadas por el
grupo de investigaciéon. Aun asi el nombre es un seudénimo.

Puntuaciones en el pretest, pos-[:g?/ ieguimiento (un afio tras el alta)
Pruebas |Pretest Postest | Seguimiento
HAD-A 10 4 0
HAD-D 3 1 1
BDI 20 2 3
STAI-E 36 10 10
STAI-R 42 14 10

HAD: Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion; BDI: Inventario de Depresion de
Beck; STAI: Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo de Spielberger y cols.
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El diagnéstico que recibio fue el de trastorno de ansiedad generali-
zada, puesto que Maria presentaba fundamentalmente: 1) ansiedad y
preocupacion por su rendimiento y por sus sintomas fisicos; 2) dificulta-
des para controlar esa preocupacion y esas rumiaciones sobre su ren-
dimiento y sus sintomas fisicos; 3) su ansiedad y preocupacion le “cau-
saban” un malestar clinico significativo, asi como deterioros ocupaciona-
les; 4) ademas, presentaba sintomas tales como fatiga, tensién muscu-
lar, trastornos del suefio, etc. En la Tabla 1 tenemos las puntuaciones
obtenidas con diversos instrumentos, en el pretest, el postest y en el
seguimiento, donde se aprecia el nivel de cambio logrado por Maria.
Describiremos a continuacion, brevemente, el estado fisico y psicol6gico
de Maria para dar contexto a sus voces principales.

En la primera entrevista Maria nos hizo una descripcion exhaustiva
de sus problemas que le habian aparecido 7 afios antes de acudir a
tratamiento psicolégico. Sus principales quejas se referian al ambito
fisico: mareo, sensacion de inestabilidad, dolores de cabeza y cuello,
palpitaciones, cansancio generalizado. Relacionado con ello presentaba
sintomas comportamentales tales como: incapacidad para trabajar (de
hecho estaba de baja laboral) y para realizar las tareas de casa. Esto le
suponia evaluarse como siendo una carga para su familia, y evaluar
diversas situaciones con anticipaciones constantes de tipo negativo: “si
salgo a la calle me marearé”, etc.

Ninguno de los tratamientos médicos que ha recibido (y que conti-
nuarda recibiendo mientras dura el tratamiento) le han resuelto sus pro-
blemas fisicos. Es decir, nadie ha logrado explicar, salvo un problema de
Meniére, el por qué de sus mareos.

El comienzo de sus problemas se relaciona con una situacién eco-
nomica familiar muy dificil que llevé a todos los de su casa a ponerse a
trabajar para poder seguir adelante, compaginando, por ejemplo, sus
hijas sus estudios con un trabajo remunerado, lo cual hizo que Maria se
sintiera culpable. Maria relaté en la primera entrevista que aunque por
esa época tenian muchos problemas, la familia estaba muy unida, e
incluso estaban satisfechos y orgullosos de ser capaces de seguir ade-
lante. Relata que esa situacién fue bastante semejante a otra que expe-
riment6 durante su infancia y de la cual pudieron salir satisfactoriamente
("mas unidos que antes"). Para ella era inexplicable que los primeros
sintomas fisicos, mareo, etc., aparecieran cuando todo era "normal" y
estaba "bajo control". Al comienzo, los sintomas fisicos eran muy fuertes
pero solian ser intermitentes, durando entre unas semanas 0 unos me-
ses. A pesar de ellos, Maria siguio trabajando y fue tratada con ansioliti-
cos que le facilitaron recuperar un estado mas o menos normal. Sin em-
bargo, sus sintomas se fueron haciendo cada vez mas frecuentes, mien-
tras que el tratamiento farmacoldgico iba dejando de ser eficaz. En el
momento de la primera entrevista estaba de baja laboral provisional por
dos afios. Entre los trabajos que habia realizado se encontraban: de-
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pendienta, empleada en un almacén de frutas y como camarera en un
hotel.

Maria se describia a si misma como una mujer muy activa y "capaz
de hacer frente a todo" y daba ejemplos de su orientacion “activa” de
afrontamiento de problemas. Como dijo en la primera entrevista cuando
habia tenido algin problema sabia lo que hacer y a quién acudir para
superarlo. Ademas, le gustaba "ayudar y hacer felices a los demas" por
lo que era una persona muy querida y respetada por todos los que la
conocian.

Lo que parece evidente a lo largo de todas las sesiones es que su
estado fisico era el problema principal. En principio, por los mareos y por
su cansancio estaba de baja, sintiéndose una carga para la familia y que
no cumplia con sus expectativas sobre “controlar y superar las cosas a
medida que estas van llegando”, tal y como ella asumia.

Estos problemas aparecen repetidamente en terapia y ella lo achaca
a la educacién que ha recibido, reconociendo en ella misma a su propia
madre. Pertenecia a una familia de un buen nivel econémico, que de
repente pasaron a tener problemas econdmicos. Pero Maria relata este
suceso y sus consecuencias, como siendo el origen de una mayor uni-
dad entre todos los miembros de la familia. De manera, que a lo largo de
toda su vida, ella ha ido superando siempre los problemas a medida que
estos se iban produciendo. La situacién actual de estancamiento, y de
baja laboral chocaba frontalmente con su vision de ella misma.

Procedimiento de preparacion de los datos para el analisis de APES

Los datos se prepararon conforme a las normas y recomendaciones
que sigue el grupo de Stiles y que han sido publicadas en diversos tra-
bajos (Stiles, et. al, 1990; Stiles, Meshot, Anderson y Sloan, 1992;
Honos-Webb, Surko y Stiles, 1998; Honos-Webb, et al., 1999; Knobloch,
Endres, Stiles y Silberschatz, 2001; Lani et al., 2002). Aunque los datos
cualitativos dependen en mucho del contexto y del conocimiento del
caso, es factible buscar un acuerdo entre jueces. En este sentido, se
entrend a 6 jueces ! (cuatro estudiantes de doctorado y dos estudiantes
de 41 de Psicologia) en el empleo de la escala APES.

El entrenamiento a los jueces consistid en lo siguiente:

1. Lecturas sobre el modelo APES vy la terapia linglistica de evalua-
cion (N=10). Sesiones en grupo de discusion y dudas.

2. Préactica de codificacién, siguiendo un resumen de los manuales
APES, con acontecimientos terapéuticos (N=6) de otros pacientes trata-

!\ a autora quiere agradecer a Margarita Grau, Virtudes Hernandez, Clara
Madrid, Violeta Marti, Concepcion Morata, y Leticia Morales su participacion como
jueces.
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dos con la TLE y sobre los cuales se disponia de acuerdo entre jueces
(Caro, 2003 a,b).

3. Discusion y resolucion de dudas sobre la Escala y el uso del ma-
nual.

4. El entrenamiento duré un mes y medio, y los jueces dispusieron
de dos meses para realizar la codificacion en el tema que les habia co-
rrespondido por sorteo.

El resultado de seguir este procedimiento fue el siguiente (véase
tabla 2):

1. Experiencias problematicas e insights: se encontraron tres expe-
riencias problematicas sobre las que se hablé a lo largo de las 14 sesio-
nes analizadas y que se debatieron con las técnicas de la TLE: el debate
semantico general, los érdenes de abstraccion y los dispositivos exten-
sionales (Caro, 1994). Sobre estas tres experiencias se encontraron
insights que aseguraron que se estaban analizando problemas y mo-
mentos terapéuticos sobre los que se habia producido algiin cambio, es
decir se habian asimilado. Las tres experiencias problematicas fueron:

1. Sensacion de mareo: mareo, inestabilidad, sensaciones en los
oidos, vértigo, etc.

2. Sensacion de agotamiento: cansancio fisico continuo.

3. Incapacidad para hacer cosas: trabajar, aportar dinero a casa,
cuidar de su familia segun sus estandares, etc.

2. En la Tabla 2 tenemos una descripcion del numero de pérrafos
analizados siguiendo el catalogo que se realiz6 siguiendo las normas del
grupo de Stiles y el grado de acuerdo entre las jueces.

Tabla 2
Numero total de cédigos analizados, codigos modificados sobre la codifica-
cién de la investigadora principal, acuerdos iniciales, desacuerdos, y por-
centaje de “acuerdo total”

MAREO AGOTAMIENTO HACER COSAS

N= 216 N= 164 N= 168

Modificados 20.38% Modificados 20.12% | Modificados 27.98%

Acuerdo 54.85% Acuerdo 59.15% Acuerdo 43.45%

Desacuerdo 24.76% Desacuerdo 20.73% Desacuerdo 28.57%

“Acuerdo total”: 71.75% |“Acuerdo total”: 79.27 [“Acuerdo total”: 71.43%
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Resultados

Dado el espacio disponible presentaremos exclusivamente el proce-
so de asimilacion en uno de los temas analizados de Maria, la experien-
cia problemética de incapacidad para hacer cosas. Las otras experien-
cias ya han sido publicadas (Caro, 2006a) o estan en prensa (Caro, en
prensa). Creemos que presentar de forma aislada un proceso de asimi-
lacion, y no los tres, facilita su comprension y discusiéon y sobre todo,
nos permite acceder a las metas de este trabajo anteriormente expues-
tas. Describir el proceso de cambio en los tres temas analizados supon-
dria un tipo de estudio radicalmente distinto, con objetivos y plantea-
mientos diferentes. No obstante, si que nos gustaria comentar antes de
pasar a exponer el proceso de asimilacion de la experiencia de incapa-
cidad para hacer cosas que se encontraron resultados semejantes en
las otras dos experiencias problematicas: mareo (Caro, 2006a) y can-
sancio (Caro, en prensa).

Recordemos sus voces dominantes serian “yo controlo, domino, me
doy a los demas, hago cosas y soluciono los problemas a medida que
estos llegan”. Mientras que las voces no dominantes serian: “no puedo
hacer lo que quiero, sensacién de ser una carga para los demas y de
fallar”.

En la Figura 1 tenemos el proceso de asimilacion del tema de “inca-
pacidad para hacer cosas”. Como vemos el proceso no sigue una se-
cuencia regular. No obstante, si que podemos asumir que los niveles de
asimilacién cambian en funcion de las sesiones de las que se trate. Co-
mo podemos apreciar en la Figura 1, la TLE se comporta como una te-
rapia tipicamente cognitiva. Es decir, se centra en niveles bajos e inter-
medios de la APES y llega hasta niveles finales del proceso de asimila-
cion segun la APES. No se obtiene ningin nivel de 0 (supre-
sion/disociacion). Ademas, se producen frecuentes oscilaciones, no sélo
entre sesiones, sino dentro de una misma sesion.

Para ejemplificar los cédigos, el proceso de asimilacion y el cambio
final, presentaremos, a continuacién, momentos terapéuticos® que re-
presentan el nivel de asimilacién con el que Maria comienza a debatir el
tema de “Incapacidad para hacer cosas”, algunos de los insights princi-
pales conducentes a la asimilacion (y necesarios para la discusion de
nuestros datos), asi como el cambio, la asimilacién, que se produjo en
relacion a este tema. Ademas, los cédigos ofrecidos suponen un acuer-
do entre la investigadora principal y los jueces.

2 Normas de transcripcion basadas parcialmente en Mergenthaler y Stinson (1992).
Parrafos entre dos signos (+) marcan que paciente y terapeuta hablan a la vez. Los
puntos suspensivos denotan parrafos eliminados por no formar parte de la codifica-
cién o por motivos de espacio. Los paréntesis denotan los pasajes y parrafos que
reciben un cédigo.
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Figura 1. Proceso de asimilacién de la experiencia problemética de incapacidad para hacer cosas
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Parrafos

Sesion #3

[P:.....Una cosita, mi hija se va a la gimnasia, vuelve a las 10 de la no-
che, y yo habia estado durante el dia, habia ido a su casa, habia ido a
Su casa, Yy habia visto la casa por arreglar, tenia la cocina con cosas ..
T:Mm-mm

P: ... cacharros y eso, y yo no tenia fuerzas y no se lo pude hacer, 2.5:
Surgimiento] [y entonces empecé “Dios mio, pobreta tiene todo por
arreglar; tiene que arreglar a su marido, ahora tiene a su marido triste, lo
tiene que consolar porque esta hecho un nifio y necesita...”. Ella es co-
mo mi marido, ella es muy enérgica, pero él necesita mucho carifio, mu-
cho. Y yo entonces pensé que no habia podido arreglar la casa, toda, no
puedo, 2.5.: Surgimiento] “mama, no te preocupes, lo hago yo mafia-
na; mafiana termino al medio dia” porque tenian que ir a votar y...

T: que habian elecciones de funcionarios

T: Exacto, ¢qué paso al despertar?

[P: Al despertar por la mafiana, a las 5:30 que ella se va a trabajar a las
6, ya me dio pena despertarla, ya me quedé con remordimiento de, de ...
no de remordimiento, es pena, 0 sea, es remordimiento si quieres, que
me gustaria estar yo buena y ser yo la que fuera a trabajar y a ella po-
derla mandar a estudiar, que es lo que ella querria ¢ eh?, porque a ella le
quedan dos asignaturas del curso puente y ya esta, pobre, intentarlo
sacarlas trabajando. Entonces, a mi me gustaria poder trabajar yo y
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ellas tenerla aqui estudiando o preparando oposiciones o lo que fuera,
3.5: Clarificacion] [pues, no puedo, 2: Surgimiento]
T: Mmm.

Maria manifiesta en esta sesion, su sensacion de malestar y de re-
chazo de la voz no dominante, por no lograr lo que sus voces dominan-
tes le dicen: “Darse a los demas, hacer cosas por ellos, cuidar de su
familia”, etc. Lo que corresponde a niveles 2 (Surgimiento) de la escala
APES. No obstante, ofrece una obvia Clarificacién (en forma de 3.5)
cuando manifiesta claramente por qué es eso un problema: por no ser
ella la que acude a trabajar y puede aportar dinero a casa, aunque lue-
go, vuelve a niveles de 2 (Surgimiento) cuando manifiesta su desespe-
ranza por no poder hacerlo.

Sesion #4
[P: Si, que...si que he escrito una que es la...esta semana con tantos
viajes y tanta cosa, verdaderamente me supone un gasto enorme el
viajar tanto...

T: Mmm,mmm.

P:...y si que estaba un poco, no deprimida, pero si preocupada porque
dije: "iDios mio!, estoy de baja...".

T: Mmm,mmm.

P: Pero desde el mes de agosto, a mi no me han pagado un céntimo
aun, y verdaderamente lo Unico que hago es gastar de casa y pienso:
"soy una carga”, pero ésta, verdaderamente casi enseguida dije: "bueno,
ya no tengo méas remedio que ir al médico, lo tengo que hacer, y lo ten-
go...", lo que quiero es ponerme buena, lo tengo que hacer, pero lo he
escrito porque digo, porgue es que sino luego aqui, no me acuerdo de
de...

T: Mmm, mmm.

P: ...0 sea, he reaccionado bastante rapido, 5.5.: Aplicacién]y sin em-
bargo lo he hecho, la reflexion la he puesto ahi porque, eso, porque si
gque pienso "que vienes a Valencia, el viaje son 500 pero es que se te
van dos mil pesetas, no sabes como ni por qué. Gastandote nada ni
nada, te supone cada viaje que vienes...entonces no entras nada a ca-
sa, una porque no puedes trabajar y otra lo poquito de paga que te tie-
nen que dar...

T: Y que ademas no te pagan el mes de agosto...

[P: No te pagan, o sea, no percibes de ningln sitio, y entonces estas
pensando: "pues menuda carga" y lo piensas y verdaderamente eres
una carga, pero...también piensas que no tengo mas remedio. 4.9. In-
sight]

[T: ¢ Qué significa ser una carga?

P: Ya, si yo soy la que me hago ese complejo porque verdaderamente,
porque luego lo analizas y piensas no soy ninguna carga, porque eso,
porque a nadie, supone, ademas, pensar que yo soy una carga.
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T: Es que la mayoria de las veces nuestras etiquetas son definiciones
falsas y lo que nosotros estamos haciendo es definiendo algo que no
existe, y de acuerdo, es que puede ser una etiqueta valida, es decir, que
Ud. se puede etiquetar como una carga, pero puede ser que no sea va-
lido...

P: Es méas un complejo que una realidad, es un complejo que tengo yo,
més que una realidad, 4.5: Insight].

[T: Pero volvamos al tema de la carga, es decir, esa etiqueta tan fuerte,
no tiene un hecho que, que se...

P: No, no, hay que buscarlo.

T: ...es que hay que buscarlo.

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

T: Claro, porque es...

P: ...y nolo tengo. 4.9: Insight]

T: Hay que ir a medida que Ud. va entendiendo la tarea, vamos a ir pro-
fundizando en cuestiones, mmm,mmm, quiza mucho mas delicadas, en
cuanto que las tiene mas elaboradas, las tiene mas...

[P: He llegado a la conclusion de que es una, es una cosa que me cargo
yo misma...

T: Mmm,mmm, claro.

P: O sea, lo de la carga, que si, que no es cierto, que no es cierto, que
no...pero claro hay momentos en que si que lo piensas. 4: Insight.]

T: Mmm,mmm.

[P: Ahora, si me dijeses: "¢por qué te sientes una carga?". Cuando yo
pienso que me creo una carga al momento pienso pues, pues no.

T: Claro, es que las palabras que Ud. se tiene que decir tienen que tener
hechos que la apoyen, entonces por eso le estoy diciendo yo...

P: Lo de la carga. 5.5: Aplicacion]

Esta sesion #4 fue importante, pues Maria se dio cuenta de que no
tenia motivos para considerarse una carga para su familia, por no poder
hacer todo lo que queria, aunque hubo importantes fluctuaciones entre
niveles de APES que no podemos ofrecer por motivos de espacio. Pero
lo principal es que Maria demuestra en esta sesion y hace referencias
explicitas a cosas que hizo o se dijo para modificar esa etiqueta negativa
de “ser una carga” (la voz dominante en forma de la dominante), lo que
corresponde a esos niveles de 5.5. (Aplicacion). En sus Insights (niveles
de 4) Maria se dio cuenta de que no tenia motivos para considerarse
como tal carga. Es decir, desaparece su vision negativa de ella misma,
dictada por sus exigencias propias de las voces dominantes, y en lugar
de considerarse como una carga o de pensar que fallaba, deja de hacer-
lo, asimilando esa experiencia, como luego veremos en forma de una
modificacién sustancial de como sus voces dominantes “interpretaban”
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sus experiencias probleméticas (voces no dominantes). En la sesion #5
Maria vuelve sobre el tema y comenta que ya no ha vuelto a pensar
sobre ello.

Sesién #7

Los siguientes parrafos, de la sesion #7, muestran como Maria ha
ido disminuyendo el peso de la voz dominante, en forma de sus exigen-
cias para hacer cosas, y como acepta que no puede hacer todas las
cosas que quiere y es capaz de saber vivir sin hacer tanto. Se da cuenta
de que hace muchas cosas (y esos parrafos reciben el cddigo de 3) y da
ejemplos de que va descansando cada vez mas cuando sus fuerzas se
lo exigen (esos parrafos reciben el cédigo APES de 5). Podemos asumir
que las risas en el dltimo péarrafo muestran el distanciamiento ante todo
ello.

[T: ¢Ud. considera que no ha hecho un exceso de trabajo?

P: A veces si, pero yo hacia mucho mas antes. 3: Clarificacion]

[T: Ya, vale, olvidese de lo que hacia antes. Durante el dia, habitualmen-
te, ¢ se sobrecarga mucho de trabajo?

P: Todo lo que puedo.3: Clarificacion]

T: (Risas). Todo lo que puede, vale, eso es una tendencia muy habitual
en las amas de casa. Entonces...

[P: Si, estamos mentalizadas asi y eso...

T: Si, y en su caso ademés es un esfuerzo.

P: ...son las 24 horas del dia estar pendiente de la casa, si estas acos-
tada, si tienes algun problema ya no duermes, ya piensas en el proble-
may ...hasta que lo soluciones o hasta que te levantas y lo haces, cosas
asi. 3: Clarificacion]

[T: ¢ No cree Ud. que deberia aplicar lo que ha aprendido aqui?

P: Si empiezo, hago menos. (Rie).

T: A ver, a ver, cuénteme como le funciona eso.

P: No sé, si, pues me tomo mas tiempo libre, 0 sea, o si no me apetece
estar, hacer punto o lo que sea y me apetece ver la tele, la veo, 5: Apli-
cacion] [ y pienso: "tengo...

T: Mmm,mmm.

P: ..también tengo derecho y ya esta". 5: Aplicacion]

[T: Y no, ¢no le remuerde la conciencia?.

P: Si, un poquito, (risas), pero menos que si que...5; Aplicacion]

T: Vale, vale.

Hacia el final de la sesion #7, Maria sigue dando ejemplos (al revisar
su tarea) de como ha ido superando situaciones problematicas, en con-
creto una en la que se olvidé de despertar a su hija 'y logré no pensar en
que habia “fallado”, y en su lugar aceptd esa situacion. Los siguientes
parrafos se ofrecen como ejemplo de como era capaz de asimilar situa-
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ciones en las que no hacia lo que se suponia que tenia que hacer y que
en el pasado le hubieran causado problemas.

[P: Pero yo misma llegué a la conclusién y dije: "jqué caray!, yo también
tengo derecho a fallar".

T: Si, si, si, la conclu...

P: Si, he fallado, he fallado..

T: Por eso le digo que es paradgjico...

P: He fallado, he fallado...

T: ...que la conclusion es perfecta.

P: ...y ya estd y no pasa nada, he fallado. 6: Aplicacion]

T: Mmm,mmm.

P: Le dije: "va réapido, mientras te preparas...", le preparé el café con
leche y tal, y salieron rapido, se retrasaron diez minutos si quieres, por
no haber llegado a tiempo a despertarla pero...[ y yo luego me quedaba
y decia: "bueno, pues es que soy”...no me quedé ni con remordimiento
ni con nada...”

T: Mmm,mmm.

P: Y me reia yo de mi misma de pensar "ves, ya me estoy haciendo ego-
ista". 6: Aplicacion] [Y ahora pienso que tampoco tengo que por
qué...jqué caray!.

T: Claro.

P: Pero hay veces que si, hay veces que lo piensas y dices: "oye, tam-
bién tengo derecho a que falle", pues fallo y no pasa nada. 6: Aplica-
cion].

Sesion #12

[T: Usted puede... Tiene dos opciones: o seguir..., bueno, aceptando que
no tiene remedio y que tiene que hacerlo todo y que tiene que hacer
muchas mas cosas de las que su..., su... estado fisico le pueda permi-
tir..., 0..., y entonces, bueno, no preocuparse porque le fallen las fuer-
zas... es decir, me fallan las fuerzas pero seguir haciendo esto”, o sim-
plemente intentar pues..., no s€, compaginar un poco el descanso con...
intentar no hacer tanto...

P: Si que lo hago, ¢,eh?, ahora si que + lo hago, cuando no puedo. 4.9:
Insight]

T: Si, porque... +, en las actividades usted ha comentado que se levanta
a hacerle el [desayuno a su marido o su hija...

P: + Mmm — mm

T: ... a su hija +, y vuelve a... a meterse en la cama, y eso...+ usted ya lo
lleva haciendo hace...

P: Ahora lo hago, ahora lo hago. + Anteayer, me levantaba a las 10,
como no dormi...

T: + ¢ Lo intent6?
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P: ... 0 sea, intenté + dormirme, desde luego, no..., apagué la radio y

todo, que siempre tengo musica y eso, y dije: “voy a intentar dormir”,

porque me encontraba agotada, agotada, + agotada 5.5: Aplicacién]

T:y...+, cuando se levant6 de dormir, ¢,cémo se encontraba?

P: iMal!, me dolia la cabeza.

T: (Rie)

P: Bueno, (rie) va a ser que no sé dormir tantas horas, tenia un dolor de

cabeza enorme, pero se me paso sin tomar nada, ¢eh?, fue nada mas el

momento de levantarme.

[T: ¢Y no..., no se sintio a disgusto por no haber estado...

P: No,...

T: ...ya haciendo cosas y eso? Bien, de acuerdo.

P:...nada. (///)5.5.: Aplicacion]

[T: Bien. De todas formas, intente un poco... vivir como... una “semi-

reina”.

P: Yo lo intento, hago menos que hacia, y me veo con menos remordi-

mientos. Me acuerdo de los remordimientos que tenia cuando no iba a

trabajar, y no dormir..., y ahora ya no lo pienso tanto. 5.5.: Aplicacién]
[Y,y... (/]), ya casi lo tengo asimilado, no sé si voy a poder, ya,

hacer las dos cosas, manten-, llevar la casa y llevar... Eso lo tengo ya...,

convencido... 5.9: Aplicacidn].

En la sesion #12, Maria sigue progresando en su afianzamiento de la
asimilaciéon de no poder hacer todas las cosas que ella queria, tal y co-
mo le dictaban sus voces dominantes, asumiendo que las cosas no le
van a salir como ella quiere y aceptando que debe darse un respiro. Esa
aceptacion seria un 4.9, pues para ser estrictos, aunque Maria manifies-
ta que lo hace, no dice, primero de forma concreta qué hace, y, ademas,
es la terapeuta la que le plantea que debe aceptarlo.

Pero en buena parte de estos parrafos manifiesta y da referencias
explicitas a cosas que hace para no encontrarse tan mal como antes y
gue le funcionan (Niveles de 5, Aplicacion). El ultimo parrafo recibe un
cbdigo de 5.9 también por ser muy estrictos. Maria dice que “lo tiene
casi asimilado, que no sabe si va a poder”, etc. Es esa no certeza, sobre
la que luego esta segura en sesiones posteriores, lo que llevé a darle
ese codigo. Aqui hubo un desacuerdo con una de las jueces, que le dio
un cddigo de 6.5 y un acuerdo con la otra juez que le dio un cédigo de 5.

Sesion #14

[P: Yo esas ideas que tenia antes de volver a trabajar, de volver a ser ....
ya me estoy convenciendo de que con llevar la casa ya es mas que sufi-
ciente, con poder atender a los .... a mi casa y a lo imprescindible. Y lo
estoy asumiendo y ya esta y me ha tocado a mi y eso y no pasa nada,
gue tampoco es una cosa grave, podia ser mucho peor. Pienso yo que
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podia ser una enfermedad mucho peor, entonces yo misma me tranqui-
lizoy...y, yalo asumo. 6.5: Solucién]

T: Mmm

[P: Asi que yo antes me veia perdida, y pensaba “jDios mio! y ahora que
hago, no voy a trabajar, me voy a hacer una inatil”, no. Aunque...

T: Mm

P: pienso “todo lo que pueda ayudaré, y todo lo que pueda haré, pero,
hasta lo que pueda, no mas”. 6.5: Solucién]

Maria manifiesta claramente, la asimilaciéon, cémo asumié en su si
mismo esas experiencias o voces no dominantes, de no poder hacer
todo lo que queria, ni alcanzar niveles de actividad semejantes a los de
afios anteriores.

Para terminar la descripcion de los cambios en Maria nos gustaria
ofrecer, finalmente, los parrafos Ultimos de la sesion 14, la sesion del
alta, en donde se aprecia el estado final de Maria y sus comentarios
respecto a lo aprendido en terapia. Dichos comentarios son validos para
la resolucién de las tres experiencias problematicas principales que se
debatieron a lo largo de la terapia.

Sesioén #14 Final de la terapia

[T: ¢Vale?, bien, entonces ¢eh?... lo que quiero conseguir, que usted
siga pendiente de la... de la mejora esta, y de lo que ha aprendido

P: Si, pues eso me parece que me va a seguir toda la vida

T: Exactamente

P: Me va a servir de mucho. 6.5.: Solucién]

T: Exactamente. Es decir, que lo siga practicando, porque si usted ha
notado un alivio, una mejoria, etc., etc., la tiene que convertir en un habi-
to, en el sentido de que si usted ha aprendido una forma de valor... re-
accionar, de... una actitud de no tomarse las palabras suyas, al pie de la
letra, de ver primero lo hechos, luego poner palabras...

[P: Me da la sensacion que lo he asimilado de una forma que va a ser...
T: A mi también, a mi también

P: O sea, es decir, que he aprendido una forma de comportarme que
antes no ... no ... la sabia yo o no, ya la sé, habitual

T: claro, pero...

P: es la sensacion que me da 6.5.: Solucién]
T: ... yo lo que quiero es que, visto lo bien que le ha funcionado
P: Mm
T: ... que le siga funcionando siempre

P: Claro

T: Y para eso lo que tiene que hacer es... pues repetirlo
P: Claro

T: Es decir...

P: Afortunadamente
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T: Claro

[P: Pero ya es que yo creo que ya lo hago sin darme cuenta, entonces
va a ser una cosa mucho mejor no dejarlo

T: Mm-m

P: Porque si tuviera cada vez que decir “voy a hacer esto, tengo que
hacer lo otro”, parece que, que al final podias olvidarlo, pero me da la
sensacion de que no, de que lo...

T: Mm-m

P: lo hago ya sin darme cuenta, o sea que lo he cogido perfectamente
6.5: Solucién]

T: Mm. Pero yo siempre le recalco eso, porque es importante

P: Claro

T: Sobre todo, dada la mejoria que usted ha experimentado y...

[P: Con lo bien que me ha ido, eso ya, estoy segura de que no me voy
a...

T: Bien

P: no se si algin dia no sera... algin, me atacara los nervios o lo que
sea

T: (interrumpe) jAy!/ /1]

P: ... y no me pudiera dominar (riendo), que dijera no lo hago, incons-
cientemente ya no lo hago 6.5. Solucién]...

T: Bueno, tenga en cuenta que...

P: ... pero...

T: ... que todos somos humanos, no somos piedras...

P: claro, claro

T: ... entonces habrd, quizas habra algdn momento en su vida que usted
reaccione con mas tension de la que habitualmente...

P: claro

T: ... tiene en situaciones

P: es normal, es normal

T: ... mas o menos normales. Pero es normal, absolutamente normal
que usted no puede ser...

[P: no, con los baches que estoy pasando (rie) y los estoy superando...
6.5. Solucion]

T: si, si, si, si

[P: ... me parece que no.

T: No, yo la veo muy bien realmente

P: estoy muy contenta. 6.5.: Solucién]

Discusion

En la discusion de nuestros datos debemos plantear varias cosas. Lo
primero que cabe destacar es que estos datos reflejan que el éxito tera-
péutico de una paciente va unido al progreso en la asimilaciébn en sus
diversas experiencias problematicas traidas y debatidas en terapia. Pe-
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ro, ¢ por qué asimila Maria? La explicacion que se da, desde el modelo
de asimilacién, consiste en que es necesario que se produzca un puente
de significado que haga una nueva conexién, o se establezca un dialogo
entre las voces.

En la sesién #4, Maria parece que se da cuenta de aspectos impor-
tantes sobre una de sus quejas principales: su incapacidad de hacer
cosas, lograr el nivel de actividad que queria (y que aparecia en forma
de “soy una carga para mi familia”) (lo no dominante), siendo lo domi-
nante “yo debo hacer cosas, darme a los demas, cuidar de ellos, etc.” La
sesion 4 (tal y como aparece en la transcripcion ofrecida en el apartado
de resultados) muestra lo que podriamos considerar como los 3 insights
principales o puentes de significado.

Podemos asumir que los Insights (mostrados en el apartado de Re-
sultados) muestran como Maria logré minimizar el peso de lo dominante:
“debo ayudar a todos”, asimilando su experiencia problematica en ese
momento, que era la dificultad para conseguir su nivel de actividad, so-
bre todo, trabajar fuera de casa y ganar dinero para que sus hijas no
tuvieran que aportar dinero a casa (tal y como comenta en diversas se-
siones). Es decir, desarrollé6 una orientacién extensional que le facilitd
aceptar ‘hechos’, y no etiquetarse de forma intensional (“soy una car-
ga”).

Maria sigui6 elaborando las implicaciones de ese Insight en sesiones
posteriores, aplicandolo, en distintas situaciones, por ejemplo, en la se-
sion #12, en el marco de un dispositivo extensional (véase apartado de
resultados) cuando afirma que tiene menos remordimientos por no poder
hacer todo lo que ella quisiera.

Los datos con esta experiencia problematica, complementan, pues,
los ya obtenidos en otras experiencias problematicas de la misma pa-
ciente (Caro, 2006a; en prensa) y los obtenidos con otras muestras y
tipos de terapias (véase Stiles, 2002 para una extensa revision), y nos
permiten asumir, en este contexto de un estudio de caso, que pacientes
con cambio terapéutico van a mostrar asimilacién de experiencias pro-
bleméticas. De manera que podemos continuar relacionando cambio
con la asimilacion de experiencias problematicas en el contexto de di-
versas terapias. Luego, la asimilacion parece ser un proceso relevante
que explica parte del cambio terapéutico.

De hecho, y en este sentido, se asume dentro del modelo de asimi-
lacion que incluso cambios pequefios en el proceso de asimilacion, aun-
que no se llegue a los niveles 6 (Solucion del Problema) y 7 (Dominio)
de la APES, se pueden considerar un cierto logro terapéutico (Varvin y
Stiles, 1999) o lo que podriamos llamar un r, frente a la R (resultado
final). O, al menos, que con el modelo de asimilacion se integra el estu-
dio del proceso y el estudio del resultado, al considerar los cambios
cognitivo-afectivos de la asimilacién como un proceso y resultado a la
vez. El paso de un nivel a otro de la APES seria un cambio pequefio,
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pero relevante. Lo que plantearon, inicialmente, Stiles y cols. (1991) es
que el didlogo paciente-terapeuta seria el proceso, y el cambio en la
asimilacion el resultado. Cualquier terapia va a favorecer todo ello con
independencia del método elegido. Lo que se ha visto al estudiar proce-
sos de asimilacién en diversas terapias (Shapiro, Barkham, Reynolds,
Hardy y Stiles, 1992) desde terapias de corte psicodinamico (Knobloch y
cols., 2001), experiencial (Honos-Webb y cols., 1998; 1999), cognitivo-
conductual (Osatuke y cols., 2005) y estrictamente cognitivas (Caro,
2003a,b;2006a).

Igualmente, esta asociacion de cambio con asimilacion se ve revali-
dada por datos en sentido contrario. El estudio de casos negativos
(McLeod, 2001) puede contribuir a dotar de validez interna a una inves-
tigacion cualitativa. Es decir, para confirmar la validez del modelo de
asimilacién debemos contrastar estos procesos éxito-asimilacién, con
procesos no éxito-no progreso en la asimilacion. Asi, estudios en donde
no hay éxito terapéutico, ni tampoco asimilacion, o un escaso progreso
en la asimilacion (por ejemplo, Caro 2006b; Detert y cols., 2006) avalan
de forma indirecta esta asociacion positiva que aqui estamos estable-
ciendo entre cambio y asimilacion.

Los pacientes analizados, por ejemplo, véase el caso de Ana (Caro,
2006b) y los casos en Detert y cols. (2006) no pasaban de niveles inter-
medios (3: Clarificacién, en este caso) de la escala APES, sin alcanzar
el Insight o nivel 4 de la APES (salvo en un pasaje de los cuarenta pasa-
jes analizados en Detert y cols., 2006, p. 403).

El proceso de asimilacion de esta experiencia problematica de Maria
sigue el patron de las otras ya estudiadas en un contexto cognitivo. Es
decir, tenemos un proceso claramente dentado que reproduce otros
datos de procesos de asimilacion en terapias cognitivas. Por ejemplo,
Osatuke y cols. (2005) compararon un caso, Margaret, tratada con tera-
pia centrada en el cliente, con otro, Karen, tratado con terapia cognitivo-
conductual. El suave progreso de Margaret a lo largo de sus sesiones
contrasté con el progreso dentado de Karen, incluso dentro de una Unica
sesion (por ejemplo, avances rapidos en un nivel reducido seguidos por
vuelta atrds a niveles iniciales de APES en un campo diferente, pero
relacionado).

En el caso de la TLE hemos encontrado en las otras dos experien-
cias problematicas de Maria semejante patron, claramente dentado,
intra-sesién y entre-sesiones. Este dato reproduce otros datos (estudios
de micro-procesos de asimilacion, en Caro, 2003a) en los que aparece
un mismo patrén dentado.

De manera que en cuanto a procesos de asimilacion, estos van a ser
diferentes en funcion del tipo de terapia que estemos analizando. En
terapias humanistas, y tal y como ya hemos sefalado el progreso es
mas suave y no tan brusco como en terapias cognitivas y cognitivo-
comportamentales.
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Por otro lado, si podemos relacionar tipo de proceso de asimilacion
con tipo de terapia podemos relacionarlo, igualmente, con éxito terapéu-
tico, por lo que este patron dentado va a ser mas apropiado de secuen-
cias de asimilacion en terapias de éxito, y no de secuencias de asimila-
cion en terapias sin éxito, en donde el patrén no es tan dentado como ya
se ha sefialado. Logicamente, esto se puede deber a que al no alcanzar
el paciente niveles altos de la APES, sino bajos o intermedios, los retro-
cesos van a ser de un calibre menor. Es decir, si un paciente sin éxito
(por ejemplo, tratado con la TLE, Caro, 2006b) se mueve en niveles ba-
jos de la APES (del 0 al 3), sus oscilaciones van a ser de un rango me-
nor, no encontrdndonos con la posibilidad de una oscilacion, por ejem-
plo, entre un nivel alto (5: Aplicacién) y otro mas bajo de la APES (2:
Surgimiento), lo cual hemos encontrado en el caso de Maria. No obstan-
te, y a la espera de estudios mas amplios sobre los retrocesos podemos
asumir, tentativamente, que el proceso de asimilacién no es tan dentado
no soélo en funcién del tipo de terapia, sino de si hay éxito o no con la
terapia y, por tanto, un mayor o menor progreso en la asimilacion.

La dltima cuestion que debemos plantear se refiere al por qué de los
retrocesos. Como acabamos de decir, estamos a la espera de estudios
sistematicos y concretos, que se planteen el por qué de los retrocesos,
pero al ser un resultado repetido, se han ofrecido diversas explicaciones
en las que entramos a continuacion.

Este proceso irregular se puede deber a la mezcla de temas multi-
ples en distintos momentos de la escala, a estrategias terapéuticas o
técnicas que movilizan fases concretas del continuo, o a acontecimien-
tos vitales que avanzan o hacen retroceder los procesos de asimilacion
(Honos-Webb, Surko y cols, 1999; Knobloch y cols, 2001). En el contex-
to de este estudio, esta es una explicaciéon plausible que nos permite
explicar de forma tentativa este proceso tan irregular, sobre todo, porque
Maria alcanz6 niveles elevados de asimilacion en la 72 sesion, que pare-
cieron disminuir a raiz de un problema familiar® a partir de la 82 sesién y
hasta la 112 (véase Figura 1). Debemos hacer constar que Maria hizo
este tipo de asociacién en la sesion 132, ya que reconoci6 explicitamen-
te que esta situacion familiar podia haber influido en un parén en su pro-
greso terapéutico.

Otras explicaciones que se han asumido se refieren a que un pacien-
te puede necesitar mas tiempo y la terapia se ha acabado pronto, o0 a
gue es necesario prestarle mas atencién a las experiencias problemati-
cas (Honos-Webb, Stiles y cols., 1998), o que el terapeuta esta, por asi
decirlo, en un nivel de la APES que el paciente no comparte (Osatuke y

% Una prima de Maria se escap6 de su casa, en Madrid, y se refugioé en casa de
Maria, presentando una fuerte ideacion suicida. Maria, la acogié en su casa y estuvo
muy preocupada y pendiente de ella en todo momento, lo que contribuyé a que au-
mentara su cansancio.
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cols, 2005). Esta es la explicacion principal que mantiene el grupo de
Stiles y que parte del concepto de Vygotsky (1924/1978) sobre la zona
de desarrollo proximo (Leiman y Stiles, 2001; Osatuke y cols., 2005;
Stiles, 2005). Lo que parece que se esta haciendo evidente en los diver-
sos estudios realizados es la necesidad de adscribir la explicacion de
dicha secuencia irregular a cada caso concreto. De manera, que no se
abogaria por una sola de dichas explicaciones, sino por emplearlas y
combinarlas segln cada caso.

Por nuestras investigaciones anteriores (Caro, 2003a,b) creemos
que, por el momento, la interpretacion fundamental que hay que darle,
para el caso de Maria es que esto es, en cierto sentido, consecuencia
del tipo de trabajo cognitivo que se hace, es decir, que podria ser una
estrategia terapéutica. Interpretacion que por otra parte, el grupo de Sti-
les también ha ofrecido (Honos-Webb, Surko, y cols., 1999). Para afian-
zar esta explicacion y contribuir a la explicacion de esta cuestién desde
un contexto cognitivo, y sobre todo, linguistico, hemos empleado la me-
tafora de la balanza que explicaria parte de estos retrocesos.

Desde la metafora de la balanza, el paciente tiene que enfrentarse a
sus experiencias problematicas, asimilandolas y balanceando (o contra-
poniendo) continuamente dos orientaciones: la intensional (mediante la
gque se manifiesta lo dominante) y la extensional (meta de la terapia) que
facilita lograr los puentes de significado, haciendo nuevos esquemas. En
este proceso cobra un papel importante que el paciente vuelva una y
otra vez sobre sus problemas y los vaya asimilando, en principio gracias
a las técnicas terapéuticas. Es decir, el estilo de trabajo de la TLE supo-
ne que cada vez que se comienza a hablar de un tema se suele comen-
zar por sus comentarios, pensamientos, evaluaciones, etc. que reflejan
la preocupacion del paciente por encontrarse mal y aspectos negativos
que son los que se introducen o se acuerdan tratar durante las sesiones.
Creemos que todo ello, l6gicamente, va a reflejar niveles bajos en el
proceso de asimilacion cada vez que se empieza a hablar de un tema de
nuevo: esto es, reflejan que el problema es un problema por el momen-
to. Hablar de estos problemas o experiencias debe ser algo continuo
que puede tardar mas o menos en asimilarse. Es decir, el paciente debe
darse cuenta de lo negativo y su vision sobre ello para “reconstruirlo” de
forma diferente, balanceando lo intensional y lo extensional. Creemos
gue esta metéfora de la balanza es util, sobre todo, para explicar los
retrocesos, intrasesion y de sesion a sesion en el proceso de asimila-
cion, ya que en el andlisis de Maria no podemos obviar que hubo una
situacion vital dificil para ella que, de forma hipotética, podemos relacio-
nar con esa disminucion en los niveles de asimilacion, sobre todo en el
caso del “mareo” (Caro, 2006) y del “agotamiento” (Caro, en prensa). De
manera, que de las diversas explicaciones que se han dado sobre estos
picos dos parecen las mas apropiadas para el proceso irregular de cam-
bio de Maria: una experiencia vital dificil para los retrocesos en las tres
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experiencias probleméticas (retrocesos entre sesiones) y la hipétesis de
la balanza para los picos, sobre todo intrasesion, y que podemos em-
plear para describir el proceso intrasesion de asimilacion de Maria en las
3 experiencias probleméticas analizadas.

Finalmente, la metafora de la balanza nos permite asumir que el
paciente sigue un proceso racional mediante el cual balancea, o consi-
dera racionalmente las diferencias y consecuencias de su antigua forma
de pensar y el pensamiento flexible que aprende con la TLE o con cual-
quier terapia cognitiva.

Para terminar esta discusion de los resultados deberiamos hacer
una breve mencién a las ventajas y desventajas de los estudios de caso.
Stiles (2003) plantea en un trabajo especialmente dedicado a la contri-
bucién cientifica de los estudios de caso que estos pueden ser cientifi-
cos y lo son cuando las observaciones del caso nos permiten actuar de
forma explicita sobre una teoria. A diferencia de los estudios estadisti-
cos de comprobacion de hipotesis, los estudios de caso ofrecen sus
resultados en palabras mas que en numeros, usan la empatia y la com-
prensién personal mas que la observacién aislada, sitian las observa-
ciones en un contexto mas que aisladamente, y se focalizan en buenos
ejemplos (como el caso de Maria) mas que en muestras representativas.
En la investigacién estadistica de comprobacion de hipétesis el investi-
gador extrae o deriva un enunciado (0 unos pocos) de la teoria y compa-
ra este enunciado con un numero amplio de observaciones. Si lo que se
observa coincide con el enunciado derivado aumenta la confianza del
investigador y de la comunidad cientifica en el enunciado, lo que lleva a
un incremento de la confianza en la teoria.

Por otro lado, sigue planteando Stiles (op. cit.) los estudios de caso
no pretenden lograr un buen nivel de confianza en un enunciado concre-
to, sino que los investigadores que los utilizan comparan, a la vez, un
gran namero de observaciones, basadas sobre un individuo concreto,
con la correspondiente serie amplia de enunciados basados en la teoria.
Cada enunciado que describa algun aspecto del caso en términos teori-
cos representa una comparacion de la teoria con la observaciéon (y en
esto se basa el avance cientifico, en apoyar continuamente nuestras
teorias en observaciones). La cuestién principal radica en saber si la
teoria describe adecuadamente el caso. La confianza en un enunciado
tedrico puede ser muy escasa, debido a seleccion de la muestra, sesgos
del investigador, etc. Es decir, enunciados descriptivos aislados deriva-
dos de un estudio de caso no se pueden generalizar de forma segura.
Sin embargo, dado que se analizan muchos enunciados esto incrementa
(o disminuye en el caso de que sea asi) la confianza en nuestra teoria,
lo que lo hace comparable a la confianza que podemos obtener de un
estudio encaminado a la comprobacién de hipétesis. Unos pocos casos,
analizados sistematicamente, que coinciden con una teoria de una for-
ma muy precisa aumentan nuestra confianza en la teoria, aunque nues-
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tra afirmacion de cada componente sea aproximado e impreciso, si se
considera de forma aislada. La serie de estudios de caso realizados
sobre el modelo de asimilacién (resumidos, por ejemplo, en Stiles,
2002), a los cuales cabe afadir el aqui presentado, nos permiten asumir
y defender el modelo de asimilacién y sus propuestas, asi como las ven-
tajas del estudio de casos.

La escala APES se ha mostrado, pues, como un importante instru-
mento para medir el proceso de asimilacién en cualquier terapia, como
aqui ha ocurrido en el caso de la TLE. La TLE se ha mostrado como una
terapia vélida que favorece el proceso de asimilacion. En este sentido se
comporta como una terapia tipicamente cognitiva en este contexto del
modelo de asimilacion. A ello estamos aportando para explicar este re-
sultado la metafora de la balanza. En funcién de todo ello, vamos a plan-
tearnos como investigaciones futuras lo siguiente:

1) Es muy importante seguir describiendo la asimilaciéon en procesos
completos de terapia, sobre todo para intentar responder a parte de las
cuestiones que se acaban de sefialar. En este sentido, habria que pro-
ceder a la comparaciéon éxito-no éxito y a distinguirlos en términos de
asimilacion.

2) Sequir estudiando los retrocesos, explicando el por qué de la se-
cuencia irregular de cambio.
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