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l. Introduccién

En el interés creciente por estudiar los factores involucrados en el cambio terapéutico,
se han realizado investigaciones que enriquecen las estrategias de trabajo
psicoterapéutico, flexibilizando al mismo tiempo los modelos explicativos y aportando
mayor claridad respecto a los componentes asociados a la psicoterapia efectiva
(Quifiones, 2011; Gonzalez, 2009), generando informacién que luego es incorporada
en los planes formativos, en las discusiones clinicas y en la supervision de
psicoterapia (Norcross y Popple, 2016). En este contexto resulta importante proponer
formulaciones de caso que estén basadas en esas investigaciones y que al mismo
tiempo estén abiertas a la correccion constante (Gold, 2006; Hess, Hess y Hess, 2008;
Persons, 2008).

La formulaciéon de caso en psicoterapia, sea esta implicita o explicita, sienta las bases
para cualquier intervencion eficaz, permitiendo guiar la evaluacion clinica de manera
idiosincrasica, descriptiva, funcional y orientada a la construccion inductiva de
hipotesis refutables (Castro y Angel, 1998), integrando multiples fuentes de
informacion en la toma de decisiones (Haynes y O’Brien, 2000). En palabras de
Raymond Bergner (1988), la formulacion de caso es un plan central que proporciona
un objetivo claro y constante para el terapeuta y el paciente, una aclaracién para los
pacientes tanto de sus recursos como de donde enfocar mejor sus esfuerzos, y un
amplio heuristico respecto cémo proceder para lograr un cambio significativo.

Ademas impacta al ejercicio del terapeuta. Como mencionan Caycedo, Ballesteros y
Novoa (2008), la formulacién de caso puede favorecer el desarrollo de competencias
tales como las habilidades de evaluacion, juicio clinico, construccion y validacién de
hipétesis, identificacion de prioridades de intervencion, planteamiento de objetivos y
desarrollo de planes de tratamiento orientados a las necesidades efectivas del
paciente.



En psicoterapia narrativa constructivista, la formulacion difiere principalmente de
formatos psicodinamicos, estructurales o psicométricos. Estos enfatizan la evaluacion
de supuestas estructuras psiquicas relativamente estables en las personas, que son
inferibles a través de inventarios o test destinados a verificar esos rasgos, procesos
dinamicos, trastornos mentales, etc. de los cuales el problema terapéutico seria una
“expresion”. En cambio, la principal caracteristica de la formulacién narrativa
constructivista es que intenta organizar la informacion arrojada por la descripcion de
los constructos (relaciones sujeto — objeto actualizadas y especificas) constituyentes
del problema terapéutico, registrando las variaciones respecto a criterios acordados
por el paciente y el terapeuta para su evaluacién constante durante todo el proceso
terapéutico. En este tipo de formulacion se registra el uso de hipotesis refutables en
funcion de objetivos operacionales, estableciendo formatos de evaluacion cualitativa y
cuantitativa del proceso general. En este sentido, la formulacidon en psicoterapia
narrativa constructivista es cercana a las formulaciones en psicoterapia basada en la
evidencia.

En la construcciéon de la formulacién, el terapeuta puede revisar tanto formatos
generales como también formulaciones orientadas a sindromes especificos o
problemas particulares, dado que cada uno de estos enfoques puede arrojar criterios
utiles. Por ejemplo, algunos trabajos a revisar, entre otros, pueden ser:

- Sturmey, P. (Ed.). (2009). Clinical Case Formulation. Varieties of Approaches. Wiley —
Blackwell: Oxford

- Tarrier, N. (Ed.) (2006). Case Formulation in Cognitive Behaviour Therapy. The
treatment of challenging and complex cases. Routledge: New York

- Eells, T. (2007). Handbook of psychotherapy case formulation. 2a edicion. Guilford
Press: New York

- Nezu, A., Nezu CM, y Lombardo, E. (2004) Cognitive-behavioral case formulation and
treatment design: a problem-solving approach. Springer: New York

- Quifiones A. Perturbacion estratégica gradual: formato de reconstruccién de malestar
psicoldgico (RMPS). Revista de Psicoterapia 2008; 74/75: 35-42

También atendemos a la iniciativa Common language for psychotherapy procedures,
de Stefania Borgo, Isaac Marks y Lucio Sibilia (2018), quiénes reunen los aportes de
115 autores de distintos enfoques respecto a 101 procedimientos terapéuticos, en un
lenguaje claro y conciso. El objetivo es fortalecer el estado cientifico de la disciplina y
promover el estudio, la comprensioén y comunicacion del funcionamiento operativo de
la psicoterapia.



ll. Formulacién de caso clinico en psicoterapia narrativa constructivista

El enfoque narrativo constructivista utilizado como base para la presente propuesta de
formulacién de caso clinico, tiene como antecedentes tedricos el trabajo de O.J.
Harvey (1961, 1963, 1966), George Kelly (1955), Vittorio Guidano (1983, 1987, 1990,
1994, 1995), Giovanni Liotti (1983, 2001, 2017), Gabriele Chiari y Maria Laura Nuzzo
(2010), Robert Neimeyer (2011), entre otros autores. La siguiente presentacion seguira
la secuencia general de las formulaciones de caso clinico, para luego hacer las
precisiones correspondientes con el enfoque narrativo constructivista en particular. Un
resumen de la presentacién es el siguiente:

1.

Antecedentes generales y descripcion del paciente.

Se define un perfil general de quién es la persona que viene a consultar. Se registran
datos como edad, personas cercanas actuales, escolaridad o trabajo, actividades
recreativas, como describe el paciente su ambiente familiar y relacional actual, etc. No
esta solo centrado en el déficit o problema, sino también apunta al estilo de vida
general de la persona, recursos, orientaciones vitales, pasatiempos, nivel de trabajo y
demandas de tiempo, espiritualidad, preocupaciones, etc. Ademas se incluye:

a. Una relacion del problema terapéutico con la evidencia disponible, tratamientos
validados y “estado del arte”

b. La consideracion de factores y mecanismos de riesgo posiblemente implicados

c. Una prospectiva de situaciones de potencial gravedad y riesgo a la integridad

Motivo de consulta y demanda terapéutica
Las motivaciones por solicitar ayuda y la construccién de demandas son procesos
dinamicos y constantes, que se registran en tanto permiten definir roles, encuadre, etc.

Estudio descriptivo del problema psicoterapéutico, que considera:

En un estudio descriptivo, de énfasis idiosincrasico, cualitativo, diacrénico y constante
durante el proceso terapéutico, ambos participantes atienden a los cambios en las
aplicaciones particulares de los constructos componentes del problema terapéutico. Se
distinguen dos tipos de evaluacion:

- Evaluacién de orientacion gnoseolégica (bottom — up). Estudio a través de la
observacion diacronica del problema terapéutico a través de los criterios de
demarcacion, comprension, valoracion y control

- Evaluaciéon de orientacion ontoldgica (top — down). Estudio de las dificultades
de articulacién en el problema terapéutico, a través de los formatos de
integracién entre instancias de referencia

Relacién psicoterapéutica y alianza

Se registran las caracteristicas de la relacion, sus recursos y posibles quiebres, las
representaciones que ambos construyen respecto al otro y a la relacion, los estilos de
vinculacioén, etc.

Hipotesis psicoterapéuticas

A partir de los puntos anteriores (desde los antecedentes generales, relacion con la
clinica mas general y el “estado del arte” en el problema terapéutico, la evaluacién
diacrénica gnoseolégica y de integracidon ontolégica, hasta las caracteristicas de la



relacion terapéutica) se confeccionan las hipétesis terapéuticas, que deben ser claras,
operacionales y comprobables por ambos.

6. Objetivos de intervencion
Registrar los objetivos co — construidos con el pacientes y comunicarlos de forma
explicita permite organizar la formulacién general, mantener la alianza con el paciente y
evaluar de manera clara la efectividad de la intervencion.

7. Estrategias generales

Se registra la estrategia general orientada de acuerdo al nivel de concreciéon y de
articulaciéon de los aspectos mas centrales del problema terapéutico. Se define si la
estrategia considerara la promocion de apertura en un sistema de constructos
altamente cerrado, o la integracién de dos subsistemas de constructos de distinto nivel
de abstraccion.

También se define el estilo o rol que el terapeuta adoptara en términos de control
percibido por el paciente, para “anclarse” al estilo del paciente y fomentar cambios
graduales y comodos para el paciente.

8. Evaluacién valida de resultados
Se sugiere en la formulacion el disefio de una evaluacion cualitativa (por ejemplo,
estadios de cambio, coherencia y flexibilidad en el ordenamiento narrativo) y
cuantitativa (por ejemplo, comparacién de registros, uso de escalas validas y sensibles
al cambio terapéutico), ademas de una revisidon critica y constructiva del proceso
completo

1. Antecedentes generales

En las primeras entrevistas lo usual es recopilar antecedentes generales como la
edad, el registro de las personas o relaciones cercanas actuales, escolaridad o trabajo,
actividades recreativas, como describe el paciente su ambiente familiar y relacional
actual, etc.

Idealmente, esta primera recopilacion de antecedentes no solo se centra en el déficit o
problema, sino se comienza a delinear el estilo de vida general de la persona, sus
principales recursos, orientaciones vitales, pasatiempos, nivel de trabajo y demandas
de tiempo, espiritualidad, preocupaciones, etc. En otras palabras, la indagacién de los
antecedentes generales dibuja un perfil de quién es la persona que viene a consultar.

El modelo constructivista, entendido como el modo de aproximacion especifica a la
reconstruccion del significado idiosincrasico asociado al problema terapéutico, debe
anclarse con las consideraciones clinicas mas generales. En la formulacion de caso
solicitamos a los estudiantes tres registros basicos relacionados con ese operar clinico
general, nUmero que por supuesto no es restrictivo a las amplias posibilidades de ese
anclaje: una relacion ecléctica del problema terapéutico con la evidencia disponible, la
consideracion de factores y mecanismos de riesgo implicados, y la exploracion inicial
de situaciones de riesgo potencial o latente..



a. Una relacion ecléctica del problema terapéutico con la evidencia disponible.

Con el objetivo de vincular el foco de trabajo con la evidencia asociada disponible, el
terapeuta puede realizar distintas acciones, que pueden ir desde investigar el estado
del arte respecto a las intervenciones efectivas en la teméatica inicialmente presentada,
hasta una exploracion inicial ordenada por modos y acciones efectivas sustentadas en
la evidencia. Por ejemplo, una guia clasica para esta exploracion inicial fue propuesta
por Arnold Lazarus (1981), quien precisamente centrandose en la evidencia empirica
disponible, sugirié la recopilacion de antecedentes relevantes para los distintos modos
de funcionamiento que podrian a su vez estar implicados en el problema terapéutico:
un registro de los comportamientos o conductas asociadas, caracterizaciones de las
emociones o alteraciones en los afectos, cambios o alteraciones en las sensaciones
asociadas al problema, imagineria y principales cogniciones o pensamientos
involucrados, y un registro de aspectos de salud, uso de drogas, alteraciones del
suefio, nutricion y dificultades en las relaciones interpersonales. Esta propuesta es
conocida por el acréonimo en inglés BASIC-ID de estos modos de funcionamiento
(behaviour, affect, sensation, imagery, cognition, interpersonal,drugs/biology). Lazarus
propone, ademas de lineamientos generales, guias de evaluacion multimodal
especificas a problemas clinicos comunes, basandose en evidencia).

b. La consideracion de factores y mecanismos de riesgo implicados.

En los momentos iniciales de recopilacion de antecedentes generales, se detectan,
evaluan y registran posibles situaciones de riesgo psicosocial. Esto significa considerar
situaciones que a nivel poblacion — grupal (enfoque nomotético) se muestran
asociadas a expresiones psicopatologicas, por ejemplo hacinamiento, pobreza
extrema — comparativa, discusiones — hostilidad o peleas al interior de la familia, tener
un familiar enfermo o postrado, dificultades de lectoescritura o inteligencia global, vivir
en un barrio peligroso en términos de delincuencia o seguridad, situaciones de abuso
sexual, entre otras. Esto permite detectar situaciones que deben ser atendidas en
términos de resguardo, cambio de encuadre, o proteccion de nifios, ancianos u otras
personas vulnerables involucradas.

Ademas, el terapeuta puede realizar este screening atendiendo a la clinica mas
especifica del caso. Por ejemplo, Cole y cols. (2011) hacen un resumen y seguimiento
de factores de riesgo en clinica de depresién, basandose en una extensa revision de
investigacion. En base a estos datos, el terapeuta podria atender y registrar alguno de
los siguientes aspectos: (a) historia previa de depresién, (b) ser mujer, (c) vivir en una
familia disfuncional, (d) bajo nivel educacion de los padres, (e) eventos vitales
estresantes y bajo soporte social, (f) niveles de depresién subclinica, (g) ansiedad, (h)
comportamiento suicida, (i) consumo de cigarros, (j) baja autoestima e imagen
corporal, (k) alta autoconciencia, (I) pensamientos relacionados a la depresion, (m)
problemas académicos y reducida competencia intelectual / habilidades de



afrontamiento, (n) discapacidad fisica y problemas de salud, (0) excesiva dependencia
interpersonal, (p) comportamientos problematicos interpersonales, (q) muerte
temprana de un padre, y (r) temprana o tardia madurez sexual/pubertad. El terapeuta
podria detectar alguno de ellos para valorar los antecedentes generales del caso, sin
olvidar que el mecanismo de riesgo en estos registros es idiosincrasico, corresponde
al nivel individual, y debe ser especificado en lo posible, considerando ademas una
perspectiva evolutiva en la que ubicar la comprension de sus alcances (ver Cova
Solar, 2004; Rutter y cols, 2008).

c. Prospectiva de situaciones de particular gravedad para la integridad de las personas
involucradas.

Desde los primeros minutos de entrevista, los clinicos en general ofrecemos la
posibilidad de abrir y contener situaciones de particular gravedad presente, como
también de riesgo potencial. En términos prospectivos, el terapeuta puede atender al
riesgo latente o potencial, que en ocasiones no se correlaciona con una expresion
psicopatolégica actual. Por ejemplo, un historial de intentos suicidas, situaciones de
maltrato o abuso actual, consumo de alcohol u otras drogas que aumenten el riesgo de
dafos a la propia integridad, acceso a armas de fuego o medios nocivos /letales,
pérdida de soportes emocionales que en el futuro pueden ser necesarios, diagnosticos
de enfermedades graves de mediano — largo alcance, etc.

En los registros de antecedentes generales, también se consignan medios utiles para
posibles acciones de soporte y contencion. Por ejemplo, teléfonos de familiares que
seran llamados en casos de urgencia, acceso a servicios de primeros auxilios,
teléfonos o contactos informados en la red asistencial correspondiente, etc. Los
consentimientos escritos al respecto se pueden adjuntar a la formulacion.

2. Motivo de consulta

Las motivaciones para asistir y participar en psicoterapia son construcciones
dindmicas y se espera que se modifiquen en el curso de la terapia, no obstante es muy
importante explorar y registrar las expectativas asociadas a la primera consulta
(Mufioz y Novoa, 2012). Esto es central, en la medida que el terapeuta debe seguir los
requerimientos del paciente y no una agenda personal. En palabras de Pau Martinez:

Errbneamente se puede concebir el motivo de consulta, es decir, la causa que ha
estimulado al paciente a solicitar la visita, simplemente como la puerta que abre paso a
la exploracion de los signos o sintomas que permitiran concretar un diagnoéstico
psicopatolégico. Y en esta linea, una vez formulado el diagnéstico, ya sea sintomatico,
estructural, conductual, relacional, etc., no cabe mas que plantear una terapéutica
coherente, relegando el motivo de consulta a un segundo nivel de importancia cuando



no directamente al olvido. Tal vez este modo de proceder se deba a la influencia que
histéricamente ha ejercido en la psicologia el método clinico practicado por la medicina,
que prima la importancia de los rasgos fenomenolégicos.

Martinez, P. (2006)

En la primera entrevista ocurre la pregunta mas especifica respecto a qué es lo que
motiva al paciente a consultar. Usualmente esto se realiza a través de preguntas
abiertas y amplias, debido a que en ocasiones algunas personas llegan “enviadas” por
un familiar o en una disposicion de exploracién mas que de consulta especifica.

Conviene registrar textualmente y atender con precision a la declaracién del paciente,
para lograr explorar con detalles las expectativas que tiene respecto al proceso y al
cambio (Quesada, 2004). El registro estricto del motivo de consulta favorece tanto la
conformacion de los roles en terapia como la construccion de la demanda terapéutica
(Martinez, 2006; Mufioz y Novoa, 2012). El proceso terapéutico en general es un
ambito conocido para los terapeutas, pero para la mayoria de las personas es un
terreno desconocido, por lo que se debe precisar lo que se espera de los participantes,
establecer acuerdos respecto a tiempos de trabajo, tareas que la persona esta
dispuesta a realizar, horarios y costos, etc. Las expectativas de cambio en el motivo de
consulta — qué tan posibles de alcanzar son esas expectativas, cual es el marco ético
y temporal, etc. — nos permiten construir en conjunto el sentido de demanda
terapéutica (Mufioz y Novoa, 2012). Ambas expectativas, respecto al proceso y al
cambio terapéutico, se registran en este apartado de la formulacién clinica.

3. Estudio descriptivo del problema terapéutico

La evaluacion narrativo constructivista esta orientada a la evaluacion e intervencion del
significado, estudiado en su configuracién particular y unica respecto del problema
terapéutico, precisando los constructos componentes mas centrales, concretos, y
emocionalmente relevantes. Permite adecuar las situaciones de intervencion de
acuerdo al tipo de caracterizacién del problema (esto significa que, de acuerdo al
resultado, se cambian los formatos de intervencion), es de bajo costo comparativo con
otros tipos de evaluacién, se constituye en una evaluacion continua durante todo el
curso de la psicoterapia y se configura dialécticamente con el disefio y la intervencion
misma (se construyen continua y mutuamente). Desde este punto de vista, en la
evaluacion narrativo constructivista son importantes los criterios de validez de
contenido y de utilidad para el tratamiento, y no la validez concurrente, predictiva y de
constructo privilegiada por otros tipos de formulaciones.

Persiguiendo la validez de contenido y de utilidad para el tratamiento, a través de una
metodologia cualitativa — descriptiva, el terapeuta y el paciente deben alcanzar la
percepcion de que logran, al menos en ocasiones, similares criterios de observacion.
Al acordar estos criterios, pueden evaluar de forma conjunta los cambios en las
aplicaciones particulares de los constructos componentes del problema
terapéutico, utilizando para ello los relatos, la observacién directa en sesion, tareas
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de auto — registro, entre otras actividades. La evaluacion del problema terapéutico
puede definirse por los siguientes aspectos:

- Diacrénica. La evaluacién es realizada por el paciente y el terapeuta a través
de observar cambios, como covarian los constructos componentes del
problema psicoterapéutico. Se estudian las aplicaciones de constructos como
casos unicos, a través del tiempo. Se espera poder indagar respecto a los
aspectos especificos en cada aplicacion de constructos.

- Idiosincrasica. No obstante la evaluacién de orientacién nomotética sirve como
guia de acciones de proteccion de personas vulnerables y comunicacion clinica
con otros profesionales (por ejemplo, comunicaciéon de algun diagndstico
categorial — estadistico), el énfasis de la evaluacion es idiosincrasico. La
evaluacion como proceso y sus resultados y elaboraciones posteriores (por
ejemplo, las hipotesis terapéuticas) son personales, no repetibles: a mejor
desarrollo de la evaluacion constructivista, menor es la posibilidad de
generalizar o aplicar esos resultados a otra persona.

- Situada subjetivamente. Para la evaluacion descriptiva se consideran siempre
las situaciones especificas en las que ocurren, considerando esos contextos
como construcciones subjetivas. La implicacion en cada contexto lo convierte
en subjetivo, sin excepcién: cada contexto supone una anticipacién particular,
consciente o tacita, relacionada con los formatos personales de ordenamiento,
de manera que nunca (incluso si la experiencia es novedosa) es neutra, una
experiencia vivida como pristina que posteriormente “recibira”® una
interpretacion subjetiva. Esta nocion es particularmente util, por ejemplo, en la
clinica de adicciones.

- Intencional. La evaluacién intenta describir los contenidos referenciales, su
eleccion, y el sentido que los sostiene. Cada experiencia puede describirse
evaluando su intencionalidad, incluso si es construida como accidental o
azarosa: una persona puede construir una tormenta o una intoxicacién
alimentaria como “en contra de ella”, en una secuencia de eventos tragicos
incontrolables que terminara en una desagradable auto evaluaciéon, o como un
“‘desafio a superar’ que podria terminar en una construccion de autoimagen
opuesta, por ejemplo. En otras palabras, la evaluacion indaga sobre la
intencion no solo en la construccién de las representaciones de los otros, sino
también de si mismo, del cuerpo y el mundo.

- Composicién hermenéutica. Relacionado con el punto anterior, la evaluacién
persigue finalmente caracterizar la construccion de significado y sentido.
Entonces mas alla que una descripcion neutra o secuencial de experiencias, en
la evaluacion constructivista se enfatiza el sentido hermenéutico — interpretativo
por parte del paciente y terapeuta respecto a la vivencia. La evaluacién en si
misma puede considerarse como una propuesta de alternativas creativas y



desafiantes para el paciente y el terapeuta.

- Composicién progresiva. La evaluacion se orienta a la introduccién de nuevas
relaciones en la observacion. Estas nuevas hipotesis compiten con las antiguas
relaciones de acuerdo a su capacidad para predecir cambios de forma valida y
fructifera (para una analogia con los programas de investigacion cientifica,
desde una perspectiva filoséfica, el lector puede consultar a Lakatos, 2007).
Desde este punto de vista, no cualquier evaluacion es apropiada ni cualquier
resultado valido, o en otras palabras, no cualquier indagacién sirve igual al
paciente ni cualquier construccion de significado sera util: el terapeuta debe
orientar la evaluacion hacia el bienestar préximo del paciente, de una forma
econdmica, eficaz.

En términos estratégicos, desde nuestro enfoque la evaluacién del problema
terapéutico se aborda simultaneamente desde dos angulos:

-  “De abajo hacia arriba”. El terapeuta intentara describir las aplicaciones de
constructos, las recurrencias y variaciones especificas, de forma diacrénica. La
estrategia bottom — up implica una actitud de “descubrimiento” por parte del
terapeuta, una actitud en la metodologia de deconstruccion que supone el
desconocimiento de los formatos mas generales de ordenamiento narrativo. Es
la primera estrategia de evaluacion sugerida a los terapeutas narrativo
constructivistas. Haciendo una analogia con Hume o Piaget, esto seria seguir
una légica inductiva, de asimilacion. En una perspectiva psicoterapéutica, se
corresponde con la estrategia de autoinforme orientado a la pesquisa de los
pensamientos automaticos asociados al problema terapéutico, en el enfoque
de Beck. En nuestro enfoque de trabajo, esto se corresponde con la evaluacion
gnoseolodgica, la atencion a cambios en las aplicaciones especificas de
constructos.

- “De arriba hacia abajo’. El terapeuta intentara describir los formatos de orden,
esquemas o instancias de referencia, para promover integracién, esto es
promover construcciones que permitan un ajuste en un segundo nivel, en los
formatos de referencia de los constructos. Siguiendo con la analogia, esto se
basa en una légica deductiva o de acomodacion. En nuestro enfoque, este
angulo fop — down se corresponde con la evaluacion de la referencia
ontoldgica, la atencién a los formatos mas generales de integracion que esta
utilizando el paciente y que a su vez permiten trazar hipotesis explicativas de
las dificultades de integracién asociadas al problema terapéutico.



a. Evaluacion de orientacion gnoseolégica.

La estrategia bottom — up en esta formulacidon persigue las variaciones en la
construccion del problema terapéutico, a través de la observacion conjunta del
paciente y el terapeuta. El tratamiento deconstructivo implica la consideracién de cada
experiencia abordada como si fuera un caso unico a estudiar. Por ejemplo, si la
paciente menciona que ayer se volvié a experimentar triste, terapeuta y paciente se
concentran en describir qué imagineria ocurrid, en qué contexto subjetivo, qué
representaciones de los otros significativos se construyeron en ese episodio, etc.
Como expusimos en otro trabajo (2016), la evaluacién puede utilizar los criterios de
demarcacion, comprensién, valoracién y control para organizar la exploracion
cualitativa. La siguiente es una breve exposicion de estos criterios en relacion con la
descripcion de las variaciones del problema terapéutico:

Demarcacion

Respecto al criterio de demarcacion, es importante lograr un acuerdo con el paciente
respecto a qué se esta observando. Esto es un acuerdo que en nuestro enfoque debe
ser explicito, mutuamente influenciado entre ambos observadores. En ningun formato
de psicoterapia esta aproximacion puede ser neutra: ya sea un enfoque teérico laxo —
improvisado o una formacion terapéutica exhaustiva, siempre se introducen criterios
especificos de demarcacién en la conversacién que modifican la observacion del
terapeuta y del paciente.

En primer lugar, los criterios de demarcacién del terapeuta permiten definir aquello que
no es un problema terapéutico (revisar para una lectura general Della Salla, 1999;
Uttal, 2003; Kowalski y Taylor, 2009; Lilienfeld, Lynn, Ruscio y Beyerstein, 2008. Para
una lectura mas especifica, revisar Sturmey, 2009; Tarrier, 2006; Eells, 2007; Weisz y
cols, 2011; Lambert y Ogles, 2013):

- Descriptores estadisticos de grupo. Por ejemplo, no son considerados como
problema terapéutico las etiquetas nosograficas estadisticas como los
diagnosticos psiquiatricos, tampoco se consideran como problema terapéutico
los rasgos o estilos de personalidad, etc. Esta aclaracion es necesaria, dado
que en ocasiones se confunden ambitos tan distintos como las etiquetas
diagnésticas de trastorno de la personalidad con planteamientos de la teoria de
la personalidad y teoria de los rasgos (aquellos aspectos del comportamiento
que son comunes a las personas, en mayor 0 menor medida).

- Pseudo explicaciones psicologicas, genéricas e imprecisas, que no sustentan
evidencia en su incorporacion en la explicacion terapéutica operativa. Por
ejemplo, declaraciones como baja autoestima, dificultades de regulaciéon
emocional, falta de control de impulsos, baja tolerancia a la frustracién, no
contar con modelos de aprendizaje de habilidades sociales, problemas de
asertividad, etc. son descriptores imprecisos y que en la gran mayoria de los
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casos se podrian declarar por personas que no sufren clinicamente y que
incluso presentan buen ajuste y bienestar. Por el contrario, la demarcacion de
lo que si es un problema psicologico requiere mayor precision y validez
operativa.

En segundo lugar, la demarcacion inicial respecto a aquello que si es el problema
terapéutico se realiza en conjunto con el paciente y usualmente se puede caracterizar
de acuerdo a los siguientes aspectos:

- Alienacién. La experiencia problematica es articulada referencialmente fuera
del propio dominio o sentido de si mismo. Incluso una construccion del tipo
“soy una basura, deberian borrarme de la faz de la tierra”, al caracterizarse
como problema terapéutico, aparece fuera del propio dominio, no como una
construccion ni una eleccion, sino que se experimenta “desde afuera”, el
paciente realiza una “objetivacién no referencial”, algo no funciona, una porcion
significativa de experiencia doliente no logra apropiarse, no es vivida como
propia.

- Constancia. Para hablar de un problema psicoterapéutico definido, debe
configurarse la percepcién de que la experiencia que obstaculiza “esta ahi” con
cierta permanencia, adquiriendo un caracter ontolégico, se experimenta como
una circunstancia u objeto presente y constante.

- Inevitabilidad. La experiencia discrepante aparece inevitable, ineludible o muy
dificil de elaborar, “trabajosa”. La posibilidad de construir alternativas es baja.

- Impacto. La experiencia discrepante aparece asociada a cambios ostensibles
en el nivel de activacién o funcionamiento del individuo, es significativa,
impacta en su desenvolvimiento y sentimientos de bienestar.

- Discordancia. Por ultimo, otro criterio de observacion que el terapeuta puede
utilizar es el grado en que la experiencia discrepante u “obstaculo” parece
atentar directamente con algunas reglas de coherencia identitaria. Esto
significa que la experiencia limita o enfrenta, en ultima instancia, la intencion de
coherencia y de continuidad del sentido de si mismo.

El problema terapéutico sera comprendido por ambos como una construccion activa,
un proceso que implica la aplicacién recurrente de un grupo restringido y especifico de
constructos, aplicacion asociada finalmente a un grado de sufrimiento personal. En un
paneo demarcatorio inicial, el terapeuta puede comenzar indagando por descripciones
del contexto subjetivo en donde ocurre el problema terapéutico: desde cuando ocurre,
con quiénes ocurre, en qué momentos y lugares, cuando ha notado excepciones, etc.
Puede ser util caracterizar tanto el inicio del desequilibrio como escenas recientes.
Luego el terapeuta puede perfilar la indagacion a través de criterios mas especificos
de demarcacion:
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- Definir los constructos que co — varian en los casos particulares del problema
terapéutico. El problema terapéutico esta constituido en un proceso
relativamente estable de aplicacion de constructos o conceptos (relaciones
Unicas entre sujeto y objeto). Estos pueden incluir variaciones fisicas —
sensoriales, imaginerias especificas, sentimientos, cambios en el
funcionamiento cognitivo, aspectos de la conducta, etc. Estos constructos
constituyentes del problema terapéutico’ variaran entre observaciones y debido
a esto es que el terapeuta narrativo constructivista debe incluir en su trabajo la
formacion del rol del paciente como co — observador. Junto con él, los
componentes del problema terapéutico pueden ser evaluados en términos de
demarcaciones que ambos comprendan (intensidad, duracién, etc.) y que sean
relevantes para las acciones psicoterapéuticas. Se pueden utilizar informes y
registros como los utilizados en terapia cognitivo conductual, con el arreglo de
que las variables a observar en el enfoque constructivista deben considerarse
como de caso Unico (cada observacion es distinta de otra, el concepto o
constructo no es una categoria perceptiva estable). Ademas de definir cuales
son los constructos involucrados, se registra una apreciacion cualitativa
respecto a si estos constructos aparecen claros o difusos, el grado de
diferenciacion entre ellos, la manera en que aparecen ordenados
temporalmente (en términos caracterizar la temporalidad subjetiva del
problema terapéutico), o cédmo los conceptos — constructos componentes
aparecen ordenados en fases definidas. Este ultimo caso es frecuente en la
clinica de las adicciones, en donde las personas refieren el problema
terapéutico a algo que ocurre “fuera de sesién” y en que las intervenciones mas
eficaces funcionan precisamente en esa modalidad, fuera del box y en
entrenamientos que implican el trabajo en terreno. En este punto el lector
puede revisar las formulaciones de Gordon Alan Marlatt (1985) respecto al
trabajo en adicciones, o las formulaciones de John Gunderson (2008) o Marsha
M. Linehan (1993) respecto al trabajo con la clinica del desorden de
personalidad de tipo limite, para guias de intervencion que consideran
problemas terapéuticos caracterizados por cambios agudos de fases entre
sesiones.

- Observar los cambios de demarcacion en esas aplicaciones de constructos. El
aspecto mas importante a registrar al momento de evaluar en proceso el
problema terapéutico, es la observacién de cambios en la demarcacion del
problema y de sus componentes. Esto se realiza de forma diacronica,
indagando por situaciones actuales de bajo bienestar subjetivo. Cada una de
estas situaciones supone tres momentos basicos (un antes, durante y un
después) que permiten evaluar cambios en la situacién particular, y entre las
situaciones particulares. Por ejemplo, un paciente que declara sentir mucho
carifio por su madre y representaciones de cuidado hacia ella, menciona que
en un momento de frustracion le gritd groserias, para luego en la tarde

' Esto se corresponde con los dominios afectivo, cognitivo, imaginativo, expectativas y sensorial,

planteados por Quifiones (2011), no obstante otros dominios planteados por este autor serian
correspondientes con otros puntos en el presente resumen.
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experimentar culpa. El terapeuta puede registrar los cambios demarcatorios en
el curso de esa experiencia, y comparar ademas estas con el registro de
experiencias focales anteriores.

Comprension

Una vez definidos los conceptos o constructos frecuentemente aplicados en la
experiencia referida como problematica, la formulacion sugiere que el terapeuta evalie
los cambios en el grado de comprensién en la construccidn de los casos particulares y
unicos del problema terapéutico. Como todo criterio de observacion, el grado de
comprension otorga una vision dimensional, con un grado alto de orden e integracion
por un lado y percepciones cadticas y de dificil integraciéon por otro lado. El criterio de
comprension, la descripcion cualitativa respecto a como se ordena y “ubica” la
aplicacion de constructos en el contexto mas general de acciones de conocimiento de
la persona, puede ser estudiada en términos de qué tan concretas o abstractas son
esas aplicaciones, el grado de centralidad, el grado de interrelacién y el grado de
directividad en la expresién de las aplicaciones involucradas en el problema
terapéutico.

Respecto al grado de abstraccion, el terapeuta y el paciente atenderan usualmente a
la evaluacién de aquellos constructos mas concretos. Siguiendo la clasica definicion
de Goldstein y Scheerer (1941), los constructos mas concretos del problema
terapéutico se caracterizan cualitativamente por:

- Lareferencia de ellos como experiencia interna o externa no es clara

- Resulta dificil para el paciente articularlos, es dificil relacionarlos con otras
imagenes, experiencias emocionales, otros aspectos del propia historia, otros
elementos del comportamiento observado o inferido en las relaciones
interpersonales, etc.

- Representan una experiencia inmediatista, automatica o demasiado ligada con
el aspecto sensorial de la percepcion

- No se logran descomponer en partes y/o sintetizar nuevas experiencias a partir
de ellos

- Aparecen como “incuestionables” o absolutistas, y resulta dificil poner esa
experiencia en términos temporales (anticipar, proyectar en el tiempo, etc.).

Es probable que la observacion del paciente y el terapeuta de aquellos conceptos —
constructos mas concretos les sefale ademas cierta tendencia a la clausura en las
aplicaciones (la observacion conjunta de que no se ven mas alternativas de
construccion posible). Esto es esperable, y ni el terapeuta ni el paciente deberian
obligarse a intentar cambiar o cuestionar esta clausura demasiado pronto. En las
primeras sesiones, en cambio, resulta un paso adecuado el definir y registrar cual es la
minima disposicion efectiva a la apertura, es decir qué tan dispuesto esta el paciente a
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intentar abrir la aplicacion de de constructos, en términos del grado inmediatamente
superior de abstraccién (minimo costo personal).

Los constructos cuyas aplicaciones conforman la experiencia problematica, pueden
ser caracterizados por el grado de centralidad o periferia en relacién con el sentido de
si mismo. Si un constructo periférico es usualmente de baja frecuencia de aplicacién y
su pérdida o cambio no amenaza el sentido de identidad en la persona, lo opuesto
caracteriza un constructo central. En este momento de la formulaciéon constructivista,
el terapeuta y el paciente pueden identificar y registrar aquellos constructos que
covarian en el problema terapéutico, cuales de estos constructos son mas concretos y
cudles son mas centrales.

Los constructos constituyentes del problema terapéutico pueden verse relacionados
con otros, es decir pueden co — variar con otros constructos en la globalidad de
constructos, o en su defecto se pueden mostrar compartimentalizados. En la
evaluacion del problema terapéutico esta compartimentacion aparece como “falta de
organizadores previos” (la experiencia problematica es nueva para la persona, no
existen antecedentes que permitan facilmente articular lo novedoso del problema
terapéutico), o no existen posibilidades de generar anclajes interpersonales que
permitan una adecuada articulacién. La razon de atender y registrar este aspecto de
concrecion como un punto separado en la formulacién, es que una alta
compartimentacién puede incluir una clinica con fendmenos disociativos: la disociacion
apunta a la observacién de que la interrelacion entre componentes de la experiencia
problematica y otros constructos del paciente es demasiado baja, el terapeuta observa
que sub sistemas operan de manera contradictoria o de forma relativamente
independiente. Los fendmenos disociativos son comunes en organizaciones que
presentan subsistemas de distinto nivel de abstraccién operando al mismo tiempo,
cada cual con relativos grados de clausura y apertura (por ejemplo, neurosis del
espectro obsesivo compulsivo, hipercomplacientes, etc.): el terapeuta puede registrar
en su formulacidn una caracterizacion de las repercusiones emocionales e
interpersonales que el subsistema compartimentalizado presenta.

Por ultimo, otro aspecto relacionado con el grado de comprension en la aplicacion de
constructos componentes es el grado de expresion directa o indirecta de estos
constructos. Algunos elementos del problema terapéutico pueden estar siendo
expresados de forma consciente y asertiva, y otros elementos componentes del
problema pueden estar siendo expresados de una manera indirecta o tacita (Harvey,
1961; Guidano, 1995; Dowd, 2006). El registro de “baja directividad” debe ser estricto,
minimo en interpretacion y alto en descripcion, y en el caso de incluir elementos
tacitos, estos se restringen al comportamiento observado por el terapeuta, que
co-varia en el problema terapéutico, aunque ese comportamiento no sea referido
conscientemente por el paciente como parte del problema. Esta aclaracion resulta util
principalmente al estudiante que puede confundir este registro con suposiciones o
hipotesis respecto a qué motiva al paciente a realizar ciertos comportamientos. Por
ejemplo, el paciente puede mencionar que cada vez que discute con su sefiora se
marea y tienen que auxiliarlo con cuidados fisicos. Quiza el paciente no tenga una
formulacién consciente de esta co — variacién, pero es registrada como una posible
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expresion indirecta, que luego debera ser estudiada en profundidad.

Valoracion

Un tercer criterio descriptivo sugiere que el problema terapéutico puede ser
caracterizado en términos de valencia o direccionalidad, que es el sentido de
orientacion (aproximacion — alejamiento) de los constructos componentes respecto de
la globalidad de los constructos. Entonces, el problema terapéutico puede ser
estudiado de acuerdo al grado en que algunas aplicaciones componentes se alejan
(por ejemplo, evitar considerar los sentimientos de abandono personal asociados a
que la hija se esté enamorando y esté proxima a irse de la casa) y otras se acercan
(por ejemplo, pensar en el marido cuando se experimenta una crisis de panico).
Ademas de registrar cambios de direccionalidad en los constructos, el terapeuta
registrara con atenciéon si ocurren casos de concatenacion de constructos. Por
ejemplo, un paciente puede plantear que su consumo dependiente de marihuana
involucra tanto una imagineria previa de “relajo y poner pausas a los pensamientos
angustiantes (valoracién positiva, el acercamiento de constructos respecto a
imaginarse a si mismo en un estado no ansioso, con control de ciertos pensamientos),
como una desagradable experiencia de aumento de ansiedad los dias siguientes al
consumo (valoracion negativa, el problema incluye estas percepciones sensoriales y
emocionales ansiosas que se quieren alejar, evitar, deshacer, etc.).

Control

Por ultimo, el terapeuta puede ademas caracterizar los constructos componentes del
problema psicoterapéutico a través del criterio de control. El terapeuta puede
caracterizar este criterio de observacion de dos maneras: la asignacion de control —
objeto y la asignacion de control — sujeto. En el primer caso, en que el observador no
se incluye en la descripcidn de la asignacion de control, se caracteriza si la asignacion
de control respecto a la experiencia es interna o externa, si la asignacién de control
toma la forma de un afrontamiento, “saboreo”, manipulacion, evitacion, ganancia o
confianza (Thompson, 1981; Bryant y Veroff, 2007).

En general esta primera manera de caracterizacion es facil de implementar por los
terapeutas en entrenamiento, al indagar cémo el paciente se explica lo ocurrido,
cuales eran las expectativas o intenciones de las acciones principales, como se
experimentd con las consecuencias de sus acciones, etc. Sin embargo para algunos
entrenandos resulta mas dificil la evaluacion del segundo modo, caracterizar las
acciones de percepcion del problema terapéutico a la luz del control experimentado
desde una optica subjetiva. Por ejemplo, desde el grado de autonomia — dependencia
respecto a la fuente o figura de control. La asignacién de control — sujeto entonces
alude al grado de control percibido por el observador, el grado de control
experimentado desde donde esta haciendo la observacion.
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b. Evaluacién de orientacion ontoldgica

La comprensién clinica narrativa constructivista puede verse como la progresion
natural de la aplicacién de la narrativa en su vertiente de designacion, de referencia
experiencial y no solo légico — discursiva. La evaluacion clinica en esta Optica
considera, ademas de un acuerdo preciso respecto a los criterios de observaciéon a
utilizar, la evaluacion de los cambios referenciales mas generales en la construccion
de significado involucrado en el problema terapéutico. Para esto, se distinguen entre
tres clases de referencias, tres instancias que logran adquirir un caracter ontolégico
(una heuristica ontolégica no acabada, o si se prefiere, instancias de referencia
ontologica), en un logica top — down de evaluacion en nuestra propuesta de
psicoterapia narrativa constructivista:

Alteridad.

La instancia de referencia de Alteridad se construye y reconstruye en la estabilizacién
de las percepciones respecto al enlace de coordinacion existente entre el individuo y
los seres humanos involucrados en su nutricion, proteccién, expresiones de amor y
valoracién, generacion de placer y conductas de reproduccion.

Esta instancia considera las distinciones o acciones experienciales que son referidas
hacia un otro similar, por ejemplo la representacién del abuelo ausente, la pareja
sentimental en tanto objeto de amor o admiracion, la relaciéon particular de un
montanista con la montana a la que le atribuye personalidad e intenciones, la
representacion con intencion y didlogo pseudo alucinatorio que el vino puede tener
para un solitario alcohdlico, entre otras tantas posibilidades particulares. El
desenvolvimiento ontogénico involucra al “otro subjetivo” en un compromiso que
incluye desde aspectos del desarrollo biolégico hasta construcciones mas abstractas
como los sentimientos y la toma de decisiones personales.

La investigacion nomotética orienta al terapeuta a la consideracién de esta
construccion y el rol que juega en la formulacién clinica del problema terapéutico. Por
ejemplo, en el estudio de problemas de ajuste emocional adulto entre los que se
incluye el diagnostico de trastorno de la personalidad de tipo limite, se encuentran
antecedentes de comportamiento relacional agresivo en la infancia, en donde los nifios
construyen una representacion del otro como alguien que les permite manipularlos o
que gratifican en la misma medida del requerimiento (Crick y Grotpeter, 1995; 1996;
Crick, Murray-Close y Woods, 2005), una adolescencia con un elevado nivel de
deseo de exclusividad en sus relaciones cercanas y con baja calidad en las relaciones
romanticas si no se cumple con estas representaciones ideales previas (Werner &
Crick, 1999) y una mayor reactividad emocional frente a las discrepancias con un otro
significativo durante la infancia y adolescencia (Crick, Murray-Close y Woods, 2005;
Hecht y cols, 2014), todos aspectos del desarrollo que parecen estar ligados con
dificultades de ajuste importantes en la adultez (Hecht y cols, 2014). En un sentido
general, la investigacién nomotética respecto a papel de las relaciones interpersonales

16



tempranas en la psicopatologia es profusa (Lewis y Miller, 1990; Beauchaine e
Hinshaw, 2008; Cicchetti y Cohen, 2006; Evans y cols, 2005; Quamma, y Greenberg,
2003, Wachs y Corapci, 2003; Fiese y cols, 2002; Repetti, Taylor, y Seeman, 2002;
Coley, Linch y Kull, 2015; Frazier y Schauben, 1994; Grych y Fincham, 1992;
Finkelhor, 2008; Corona, Jannini y Maggi, 2014).

Corporalidad — mundo.

Desde nuestra perspectiva narrativa, la persona esta situada no solo como un objeto
que deambula y actua en un mundo de otros objetos, sino que construye en ese actuar
lo que percibe como su mundo (Merleau-Ponty, 1962), experimentando un espacio y
tiempo emergentes en la dinamica de sus propias operaciones de conocimiento. De
no ocurrir estas acciones no hay existencia, el mundo no aparece, lo que aparece es
una experiencia de vacio y de muerte que no se corresponden directamente con la
vida o muerte bioldgicas.

La Corporalidad — Mundo, en palabras del fildsofo Merleau-Ponty, es en este sentido
“el hilo con el que se tejen todos los objetos, y esto es, al menos en relacién con el
mundo percibido, el instrumento general de la comprension” (1962, pag. 235). Para
una revision conceptual de las premisas basicas en este enfoque de Corporalidad —
Mundo, el lector podria remitir primero al amplio y conocido trabajo de los biélogos
Humberto Maturana y Francisco Varela (1972; 1994), particularmente para caracterizar
la naturaleza autorreferencial del conocimiento desde un punto de vista biolégico.
Luego, el lector podria revisar con detalle el enfoque enactivo planteado por Francisco
Varela, que en su su formulacion inicial (Varela, Thompson y Rosch, 1991) rompe con
las bases formales del enfoque cognitivista clasico y representacionista, haciendo
hincapié en el estrecho vinculo entre los procesos cognitivos de un organismo y su
actividad corporeizada (Noé&, 2004, 2009; 2012; Noé y Thompson, 2002; Hutto y Myin,
2013ab; Hutto, 2007).

De acuerdo a estos autores, experimentamos el mundo porque este “aparece” para
nosotros en el proceso del propio compromiso interactivo con él (Stewart, Gapenne y
Di Paolo, 2010). En palabras de Alva Nog&, la “experiencia perceptiva no es algo que
nos sucede, sino que es algo que hacemos” (2004, pag. 216). Estos planteamientos
pueden resultar consistentes con una amplia linea de investigacién actual que apunta
al estudio del espacio, sus objetos y la temporalidad en que son vividos como
experiencias situadas (Arstila y Lloyd, 2014; Lakoff y Johnson, 1999; Rupert, 2009;
Varela, Thompson y Rosch, 1991; Varela, 1996; Smith, 2005; Gibbs, 2005; Thelen y
Smith, 1998).
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Autoimagen.

La ultima instancia a evaluar, en términos de cambio entre periodos de tiempo
subjetivo, es aquella que agrupa, en la légica de transitividad tripartita que hasta aqui
se ha presentado, las referencias que configuran “lo que yo soy”, la Autoimagen.
Histéricamente los términos autoimagen y autoconcepto han sido usados
indistintamente para referir a la organizacion fenomenoldgica de la experiencia
individual e ideas respecto al si mismo, en todos los aspectos de la vida (Abramowitz y
cols, 1984; Offer y cols, 1988).

Desde las observaciones de William Preyer y las formulaciones de William James
hasta la actualidad, el estudio de la representacién que construimos respecto de
nosotros mismos ha sido profusa. En el campo mas especifico de la psicoterapia, el
lector puede revisar los planteamientos de Carl Rogers respecto al papel de la
autoimagen, y ademas puede revisar la amplia literatura sobre la relacién con
diagnésticos y trayectorias psicopatologicas relativamente especificas (Koenig,
Howard, Offer y Cremerius, 1984; Demir, Kaynak-Demir, y Sénmez, 2010; Jung, Pick,
Schllater-Miller, Schmeck y Goth, 2010; Sokol y Eisenheim, 2016; Neacsiu, Herr,
Fang, Rodriguez y Rosenthal, 2015; Van Doeselaar, Klimstra, Denissen, Branjeeee y
Meeus, 2018) y con relacion a los resultados de intervenciones psicoterapéuticas
(Ryum, Vogel, Walderhaug, y Stiles, 2015).

En el presente enfoque, Autoimagen se define como aquella instancia que tiende a
agrupar las referencias al Yo Soy, lo que puede incluir tanto la imagen corporal, la
pareja, el automovil y otros objetos materiales, supuestos atributos de caracter, oficios
o desempenos ocupacionales, eventos, etc. A diferencia del concepto mas
comunmente utilizado, la instancia de Autoimagen que desarrollamos en este trabajo
incluye conocimiento no — reflexivo, tacito o conocimiento no — conceptual (Gawronski
y Payne, 2010; Greenwald, y Banaji, 1995; Musholt, 2015).

4. Relacion terapéutica

Las acciones terapéuticas en psicoterapia efectiva son mejor comprendidas en el
contexto de la relacion terapéutica especifica construida entre paciente y terapeuta
(Castonguay, 2011; Tishby y Wiseman, 2018; Norcross y Lambert, 2019). Esta
construccion considera acciones como registrar en forma independiente las
caracteristicas de la relacion, sus recursos y posibles quiebres (Kohberger, Safran y
Muran, 2018), centrarse en las representaciones positivas que se generan en ambos
respecto al otro y a la relacién (Schattner y Tishby, 2018), considerar los estilos de
apego para anticipar conflictos y promover ajustes positivos en ambos (Wiseman y
Atzil-Slonim, 2018), generar adecuaciones que puedan incluso incluir romper los
limites de la terapia tradicional, en algunos casos (Shefler, 2018), y adecuar los roles
de terapeuta a las necesidades del paciente, proporcionar experiencias de aceptacion
y logro, asi como usar una comunicacion calida y empatica para alentar a los
pacientes en una expresion emocional positiva (Norcross y Lambert, 2019), supervisar
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la relacion terapéutica (Hill y Gupta, 2018), entregar una retroalimentacion clara entre
ambos (Norcross y Lambert, 2019), entre otras acciones (Tishby y Wiseman, 2018)

Ademas de los puntos anteriores, el terapeuta puede registrar en este apartado las
expectativas que tiene el paciente respecto al proceso y sobre la persona del
terapeuta. También puede registrar el comportamiento en sesion, de ambos, para
atender a como el paciente y terapeuta organizan la relacion interpersonal, en
particular en su cualidad emocional:

- La manera en que se intenta obtener ayuda o proteccidén en una experiencia de
vulnerabilidad.

- La forma de construir interpersonalmente la expresion de temor o miedo

- Formatos de seduccion, entendidos como invitaciones tacitas o explicitas a
experimentar placer de algun tipo (fomento de la tension sexual, generacién de
bromas y risas, develamiento gradual de aspectos “misteriosos” de la propia
historia, obtencién de novedad, diversion, etc.)

- La forma en que la relacién terapéutica organiza la obtencion de consuelo
luego de explorar una experiencia de pérdida o soledad

- La distancia representacional entre los actores de la relacion, en una
emocionalidad de libertad — autonomia

- La experiencia de ser reconocido — visto positivamente por el otro

- La experiencia de ser definido — dibujado por el otro, c6mo se organizan las
mutuas demarcaciones en el “espejo interpersonal’, a través de qué cualidades
emocionales predominantes, etc.

- Como se imaginan los participantes de la relacion fuera del escenario que los
convoca

El registro de las caracteristicas de la relacion terapéutica, ademas de generar
informacion util para la construccion de la alianza, permite analizar dos aspectos que
seran incorporados a la hipétesis de trabajo y la definicion de la estrategia.

a. Construccion de la Alteridad — Terapeuta. El registro de la relacion terapéutica
permite caracterizar in situ algunos aspectos de la construccion de Alteridad
por parte del paciente, en este caso la Alteridad/terapeuta. Esto puede ser de
utilidad para la comprensién del problema terapéutico:

- Demarcacion: ¢el paciente “agrega” demasiada informacion respecto al
terapeuta, informacion que el terapeuta no percibe? , ;el paciente se
siente “invadido” por la figura del terapeuta, realiza representaciones de
él en demasiados lugares o decisiones de su vida fuera de sesién?, el
paciente actua en forma desinhibida frente al terapeuta?, etc.

- Valoracion: 4 cudles son los aspectos que el paciente acerca cuando
construye la Alteridad/terapeuta?, ¢ cuando llegé atrasado el paciente, por
qué sonri6 con agrado cuando la terapeuta hizo un comentario de
correccion respecto a ese comportamiento?, ;qué elementos
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representacionales, subjetivos, utilizé el paciente para imaginar que el
terapeuta podria sentirse incomodo si le relataba la ideacion suicida que
habia experimentado el fin de semana?, etc.

- Comprension: el paciente utilizé elementos concretos para la
construccion de su Alteridad/terapeuta cuando menciond que un
terapeuta varén si lo comprenderia?, cuando el paciente realiza esa
pregunta al terapeuta ¢cuantas posibilidades de respuesta se esta
imaginando que él le dara?, ;ese comentario agresivo hacia el terapeuta
implica una construccion similar de Alteridad a aquella que realiza con
sus familiares en momentos de frustracion?, etc.

- Control: ¢cuantas veces en sesion el paciente solicité al terapeuta que le
dijera lo que debe hacer?, el paciente ha construido una
Alteridad/terapeuta sobre la que debe rebelarse sistematicamente?, ;se
decepciond el paciente cuando el terapeuta le sugiere que él decida sin
solicitar asesoria a otros?, ;ha cambiado, ahora que se esta cerrando el
proceso terapéutico, la construccion de Alteridad/terapeuta en términos
de autonomia?, etc.

b. Estilo relacional adscrito al espectro psicopatolégico del caso. En base a la
evidencia disponible, es posible sostener la correlacion entre formatos
psicopatolégicos y estilos de entrenamiento o crianza especificos (Collins y
cols, 2000; Konopka y cols, 2018). Los constructos mas concretos del
problema terapéutico probablemente se mantienen como aplicaciones a través
del tiempo, en particulares formatos de relacion interpersonal. El registro
permite una estimacion en dos sentidos: por un lado, observando los aspectos
mas concretos del problema terapéutico se puede esbozar el estilo de
entrenamiento necesario para anclar a ese formato y luego, gradualmente,
acceder a construcciones mas abstractas. Por otro lado, al observar el
requerimiento del paciente de un estilo relacional especifico (por ejemplo, una
guia directiva no informativa), el terapeuta podria explorar qué constructos se
sostienen a través de ella. Un ejemplo de la aplicacion de esta légica es el
analisis de Harvey, Hunt y Schroder:
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Entrenamiento Autonomia Entrenamiento
unilateral acelerada interdependiente

Imposicidn confiable Imposicién no confiable Imposician protectora Imposicidn informativa

Maximiza a posibilidad Maximiza la posibilidad Maximiza la posibilidad Maximiza la posibilidad
de detencidn en la de detencidn en la de detencidn en la de progresion hacia la
Erapa | Etapa ll Etapa lll Etapa IV

En donde, a través de la evidencia disponible a ese momento, relacionaban formatos
psicopatolégicos con estilos de crianza/entrenamiento especificos. La sugerencia de
estos autores para el educador y terapeuta, es anclarse o considerar al menos los
constructos mas concretos involucrados en la detencién (en la dificultad de ajuste
relacionada con constructos poco integrados o demasiado concretos) para asi
favorecer una progresion gradual hacia los estadios superiores inmediatos en términos
de abstraccién/integracion.

5. Hipétesis de la dificultad de integraciéon

Las hipotesis terapéuticas construidas en el proceso de psicoterapia estaran
fundamentadas en dos grandes tipos de informacion: la evaluacion descriptiva —
diacronica del problema terapéutico y los registros sincronicos de la relacion
terapéutica. Ambas fuentes de informacién proveen de los elementos necesarios para
la construccion de hipotesis.

Un primer grupo de hipotesis, de caracter gnoseoldgico, reune los registros de
demarcacion (cambios en la diferenciacién de los constructos componentes), control
(formatos de control asignados al problema y al “si mismo en el problema
terapéutico”), comprension (grado de concrecidn e interrelacion entre los constructos
componentes) y valoracion (direccionalidad de los constructos componentes) de las
descripciones iniciales, para formular premisas explicativas y operativas. Basada en
una légica bottom — up, este tipo de hipotesis se fundamenta en la observacion
conjunta de cambios en algunos de estos criterios gnoseoldgicos, para promover
hipotesis de trabajo especificas. Por ejemplo, un paciente observé junto a su terapeuta
que la ingesta de alimentos aumentaba en el anochecer, particularmente después de
haber tenido “dias buenos” con su sefora. En el contexto de terapia, probaron la
hipétesis de que experimentar sentimientos placenteros, agradables y alegres con su
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sefiora se asociaba a una experiencia de desolacién y temor mas acentuados en la
noche, con un imaginario de posibles accidentes o duelos. A través de varias
estrategias, en pocos dias corroboraron esa hipétesis, 1o que no obstante no implicé
un gran cambio en el comportamiento, si fue percibido por el paciente de forma
ostensible, en términos de mayor modulacion de los sentimientos desagradables en la
noche. Aunque no fue el caso, paciente y terapeuta podrian haber realizado
estrategias exclusivamente basadas en este tipo de hipotesis, por ejemplo interferir la
imagineria a través de conversaciones con la sefiora, construir imaginerias que
“enfriaran” o distrajeran respecto a los momentos alegres, entre muchas otras. En este
caso, ambos optaron por trabajar desde el segundo tipo de hipotesis, descrita a
continuacion.

El segundo grupo de hipétesis, de caracter ontoldgico, incluye la formulacién hipotética
del problema terapéutico como una dificultad de integracion entre instancias de
referencia mas generales, que en nuestro enfoque denominamos Alteridad,
Corporalidad — Mundo y Autoimagen. Siguiendo con el ejemplo anterior, el terapeuta y
paciente comenzaron a preguntar por qué razon experimentar situaciones agradables
con su familia resultaba amenazante o se asociaba a incomodidad. Observaron que,
desde una perspectiva histérica, el paciente construia una Autoimagen que no permitia
cédmodamente la expresion del temor a la pérdida, y que estos sentimientos eran parte
cotidiana de la construccion de su mundo interpersonal. En esa optica “top — down”,
las opciones de dificultades de integracion incluidas en la hipétesis consideran las
siguientes posibilidades (Diaz Olguin, 2016, 2019) :

Discrepancia No se logra Se articula con cambios en la
usualmente referida a articular en referencia en

A Alteridad Corporalidad Autoimagen

B Alteridad Autoimagen Corporalidad

C Corporalidad Autoimagen Alteridad

D Corporalidad Alteridad Autoimagen

E Autoimagen Alteridad Corporalidad

F Autoimagen Corporalidad Alteridad

Este esquema permite diagramar especificamente la dificultad de integraciéon
involucrada en el problema terapéutico, sugiriendo al mismo tiempo los focos de
trabajo en términos de promover nuevas aplicaciones de constructos o rearticulaciones
entre grupos ya existentes de constructos.

En el ejemplo anterior, el paciente opté por modificar primero la construccién de
Alteridad que formaba en su relacién de pareja, en el sentido de incorporar en la
representacion de ella la posibilidad que sea una mujer que “contiene” y que no se va
a decepcionar de él si le cuenta que experimenta miedo. Para esto prefiri6 conversar
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con ella, agregando datos respecto a situaciones similares efectivas y algunas
imaginadas. Esa primera accion de reconstruccion involucré un cambio clinico
significativo, que terminé de completarse con una muy gradual reconstruccién en la
instancia de Autoimagen: el paciente comprendié que la dificultad de verse a si mismo
experimentando ciertos sentimientos de temor fueron inhibidos en su expresion como
forma de ajuste a una historia infantil de crianza adversa con padres y abuelos
alcohdlicos. Hacia el final del proceso, algunos constructos en la instancia
Corporalidad — Mundo también cambiaron, reconociendo mejor situaciones de carifio,
“reubicando” el temor a la pérdida dentro de experiencias cotidianas en este mundo,
realizando acciones respecto a la posibilidad de la propia muerte (por ejemplo, estaba
postergando hace anos la revision de seguros previsionales y de salud) con mayor
tranquilidad, entre otras situaciones.

6. Objetivos de intervencién

Las hipotesis de trabajo (gnoseoldgica y ontologica) deben registrarse en términos de
variables observables tanto por el terapeuta como por el paciente, y deben ser
factibles de ser modificadas a través de tareas especificas. La importancia de registrar
los objetivos no solo radica en la organizacion de la formulacién general y la
posibilidad de evaluar la efectividad de la intervencién, sino que permite mantener una
alianza clara con el paciente. De ahi que los objetivos son siempre co — construidos y
acordados con el paciente. En este sentido, se esperaria en este registro algunas
caracteristicas:

- Los objetivos deben ser significativos, importantes, deseables para el paciente

- Desde nuestro enfoque, se definen en términos de la interaccion con otras
personas.

- Son positivos, indican qué es lo que se va a realizar, no lo que dejara de
hacerse.

- Guardan una relacion directa con el motivo de consulta o con la reformulacion
de éste aprobada por el paciente.

- Implican generalmente la asignacion de responsabilidades al paciente y el
terapeuta.

- Se enfocan en el cambio personal, no el en cambio de otras personas (no
incluyen a otros que “cambiaran a través del paciente”). Esto es basico, pero
en ocasiones una pobre exploracién de las expectativas de los pacientes oculta
la intencién de cambio por parte de otras personas cercanas.

- Deben establecerse de acuerdo a lo que el paciente esta dispuesto a realizar
(son establecidos en una relacién de costo beneficio), se disefian en el marco
de las posibilidades efectivas que tiene el paciente.

- Ellogro de los objetivos es factible de ser comprobado directamente.

- Los objetivos propuestos pueden siempre dividirse en objetivos menores y
pueden ser abordados en principio a través de multiples técnicas.
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7. Estrategias y planificacion

La eleccidon de técnicas y estrategias de intervencion son parte de las decisiones
clinicas, incluye valorar y considerar aspectos relacionados con el tipo de
problematica, caracteristicas del paciente, costos — beneficios, aplicabilidad, etc. Uno
de estos aspectos que es relevante es la disponibilidad de estudios que aseguren la
eficacia de una técnica o estrategia especifica. Evidentemente, el sentido comun y la
aplicacion creativa de principios provenientes de la psicologia resulta fundamental.
Ademas, el psicoterapeuta deberia anticiparse a posibles efectos negativos y a las
principales dificultades que el paciente tendra en la consecucién de los objetivos de
terapia.

A modo muy general, en nuestro enfoque la informacion proveniente de la evaluacién
del problema terapéutico y de la relacion terapéutica también sugiere el estilo general
que la intervencidn podria adquirir. Por ejemplo, basandonos en el esquema que
Harvey, Hunt y Schroder realizaron para describir distintos cuadros psicopatolégicos
en términos de concrecién — abstraccion, la evaluacién podria sugerir a grandes
rasgos una estrategia directiva/concreta — auténoma/informativa, de colaboracién con
la demarcacion de realidad (en sistemas conceptuales cerrados como esquizofrenia,
psicopatia, estados depresivos), o de integracion entre subsistemas de distinto nivel
en el caso de oposicionismo, neurosis obsesivo compulsiva, sindromes histéricos,
clinica del trastorno limite de la personalidad, sobre adecuacion social o hiper —
responsabilidad y estados ansiosos.
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Esto permite realizar una diagramacion de la intervencion que incluye:

a. Estrategia general orientada al nivel de concrecion de los aspectos mas
centrales del problema terapéutico. Se debe definir aqui el estilo o rol que el
terapeuta adoptara en términos de control percibido por el paciente (muy
similar a lo planteado por Elizur y Huppert, 2018, al mencionar los roles de
experto, vendedor, aliado o entrenador), para “anclarse” al estilo del paciente y
fomentar graduales cambios al nivel inmediatamente superior en términos de
abstraccién

b. Definir, a través del estudio gnoseolégico, si la estrategia considerara la
promocion de apertura en un sistema de constructos altamente cerrado, o la
integracidon de dos subsistemas de constructos de distinto nivel de abstraccion

c. Motivo de consulta / demanda y objetivos generales. Criterios observables de
cumplimiento de esos objetivos.

d. Descripcion general de las actividades a realizar para alcanzar esos objetivos

25



e. Formas de evaluar el cambio terapéutico que sean acordes a los puntos
anteriores e idealmente incluyan formatos confiables y validos

Por supuesto, por multiples razones es posible que las sesiones no se realicen de
acuerdo a la planificacién. En estos casos se espera el redireccionamiento creativo
por parte del terapeuta, intentando mantener el foco estratégico de la intervencion.

De especial interés es el registro de “momentos clave” de psicoterapia: la co —
construccion de objetivos, la realizacion de las actividades orientadas al cambio,
percepcion y consolidacién de cambios, evaluacion y cierre de terapia, etc.

8 Evaluacion

Por ultimo, en la formulacion de caso se solicita un registro de los cambios
psicoterapéuticos observados, considerando que es posible y particularmente
importante registrar cambios desde la primera sesién, si ocurren. ldealmente el
terapeuta incluira tanto elementos cualitativos como cuantitativos (Elliott, 1991), y
considerando la posibilidad de baja concordancia entre las observaciones del
terapeuta y el paciente (al menos en tanto momentos significativos, con mayor
concordancia respecto a contenidos generales, como plantean Cummings, Hallberg,
Slemon y Martin, 1992; Cummings, Martin, Hallberg y Slemon, 1992), se puede incluir
la apreciacién de observadores externos pertinentes (Altimir, Krause y cols, 2010).

Una guia para la observacién cualitativa de los cambios terapéuticos puede basarse
en el extenso trabajo de Mariane Krause Jacob (Krause, 2005; Krause, y Cornejo,
1997; Krause y cols, 2007; Altimir y cols, 2010). Desde el inicio relacién de ayuda,
caracterizada por Krause en términos de la aceptaciéon de la propia necesidad de
ayuda, la definicion asimétrica del otro como experto y la autopercepcién critica
respecto a los propios comportamientos a cambiar, el terapeuta puede registrar la
modificacion de los patrones de interpretacién respecto a la relacion de asimetria,
particularmente en el sentido de que los pacientes incorporan interpretaciones creadas
en la situacion terapéutica, mas flexibles y que promueven en general un sentido de
mayor autonomia (Krause, 2005).

Otra perspectiva de evaluacion cualitativa, relacionada de forma cercana un enfoque
de trabajo narrativo constructivista, consiste en evaluar el proceso terapéutico en
términos de coherencia y flexibilidad respecto a los “temas narrativos nucleares”
(Veglia, 1999, 2013, 2017; Singer y cols, 2008; Goncalves y cols, 2000; Angus y
McLeod, 2004). Como plantean Fabio Veglia y Giulia di Fini (2017), los temas de vida
son “atractores” (organizadores) de narrativas presentes en todos los ambitos en todas
las culturas y resistentes a lo largo del tiempo. De acuerdo a estos autores, los
principales temas narrativos vitales son: el amor, el valor, la libertad, la verdad, la
justicia y el poder (el tema de la muerte se considera transversal y se combina con
otros temas en una especie de servomecanismo). En su amplio trabajo sobre identidad
narrativa y coherencia de los temas vitales, el psicologo Dan P. McAdams (1996,
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2001; McAdams y McLean, 2013) identifico dos temas criticos que dominan las
historias de vida: agencia y comunion; la agencia guarda relacion con la
autoidentificacion y afirmacion, e incluye los temas de fuerza, poder, dominio,
autonomia, separacion e independencia. Las historias de vida se organizan en torno a
un nucleo central en donde se ve al protagonista de forma individual, gobernando su
vida. La agencia interna incluye tematicas como el dominio propio, el “estado y la
victoria” (el reconocimiento de una posicion prestigiosa dentro de las relaciones
interpersonales), el “logro y la responsabilidad” (realizacion, logro de objetivos) y el
“‘empoderamiento” (crecimiento y auto fortalecimiento). Por otro lado, la comunién
guarda relacion con el compartir en el marco de las relaciones interpersonales. Incluye
temas como la afiliacion, unién e intimidad, amor / amistad, o amor erético o amistad
con otra persona; dialogo (comunicaciéon mutua y no instrumental); cuidado y ayuda
(cuidado, asistencia, apoyo fisico, material, social o emocional); “unidad” (union,
armonia, intimidad, sincronia, lealtad, cercania y solidaridad con un grupo de
personas).

En términos de una evaluacion cualitativa, el terapeuta puede considerar estos temas
para caracterizar la trama narrativa en la que el cambio terapéutico se inserta,
registrando de qué manera las alternativas en la creacion de significado permiten
margenes de creatividad y flexibilidad para elegir entre variaciones de construccion
(Veglia, 1999, 2013; Angus y cols, 2004; Singer y cols., 2008), considerando el nivel
de integracién entre las referencias a Corporalidad, Autoimagen y a la Alteridad
significativa (Diaz Olguin, 2016, 2018).

Ademas es util un registro cuantitativo del cambio terapéutico. Usualmente esto se
realiza a través de comparaciones en los autoinformes de los pacientes, y
particularmente en términos del uso de escalas sensibles al cambio terapéutico. La
eleccion de la escala guardara relacion con la problematica especifica, el grado de
sensibilidad de acuerdo a las propiedades psicométricas del instrumento, la
disponibilidad de aplicaciones y estudios de validez en el idioma del paciente, etc. En
nuestra practica, utilizamos a modo general el cuestionario OQ — 45 de Michael
Lambert (Vermeersch y cols, 2004; Lara y cols., 2008; Lambert, 2012, 2015; Norcross
y Lambert, 2019), dado que cumple con los requisitos anteriores, ademas de resultar
comodo para los pacientes.

Por ultimo, es conveniente sugerir en este apartado de la formulacion un registro sobre
el proceso en general, que identifique los principales recursos y situaciones favorables
para el cambio terapéutico, tanto del paciente como del terapeuta. Ademas puede
resultar de utilidad analizar las dificultades percibidas, posibles estancamientos, y
registrar algun objetivo no alcanzado que permitan una revision critica y constructiva
de todo el sistema de formulacién.
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