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Resumen

Histéricamente, el campo de la investigacion en psicoterapia ha tenido dificultades para
identificar mecanismos de cambio terapéutico y cambio transformacional. Se ha propuesto a el
Proceso de Re-consolidacion Terapéutica (PRT) como una metodologia que podria facilitar
tanto el cambio terapéutico como el transformacional y aportar a la resoluciéon de esta
problematica. Este proceso consta de 7 pasos agrupados en tres fases: una preparatoria, una
de nulificaciéon, en donde se pretende facilitar un Proceso Empiricamente Confirmado de
Nulificacion (PECN) y la ultima, en donde se verifica la ocurrencia de un cambio
transformacional. Para contribuir a clarificar la hipétesis del PRT, esta investigacién explorara la
relacion entre el PECN y el cambio transformacional. Para ello, el disefio de investigacion fue el
de estudio de caso, con una finalidad exploratoria-descriptiva y una metodologia mixta. La
muestra utilizada fueron videos de sesiones de dos procesos terapéuticos trabajados con
modelos de psicoterapia distintos: Terapia de la Coherencia y Terapia Centrada en Emociones.
Los instrumentos de recoleccion de datos utilizados fueron el Sistema de Codificacion de
Desconfirmacién y el Sistema de Codificacion de Cambio Transformacional (Ecker et al.,
2021a, Ecker et al., 2021b). A partir de estos instrumentos, se realizé un analisis de los 7 pasos
de re-consolidacion terapéutica para cada caso y posteriormente se confecciond una tabla de
frecuencia. También se llevé a cabo un analisis de contenido de ambos procesos teniendo
como base cinco preguntas directrices. Para el caso trabajado con Terapia de la Coherencia,
los resultados indicaron que fue posible observar un PECN como precedente a un cambio
transformacional en el esquema trabajado. Ademas, el seguimiento permitié establecer que el
cambio transformacional se mantiene en el tiempo. En cuanto al caso trabajado con Terapia
Centrada en Emociones, es posible afirmar que ocurri6 un PECN como precedente a un
cambio transformacional para uno de los tres esquemas trabajados. Aunque al no existir
seguimiento estos resultados son parciales. Para los otros dos esquemas, se presentaron
hipotesis para intentar explicar porque en estos casos no se pudo observar un PECN y luego
un cambio transformacional. Finalmente se hace un analisis critico del disefio de la
investigacion y de los instrumentos utilizados, sefhalando las principales dificultades para luego

proponer directrices que podrian ayudar a que estas sean resueltas en futuras investigaciones.
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1. Introduccion

En el ultimo tiempo, uno de los grandes desafios del campo de la psicologia clinica ha
sido buscar un mecanismo empiricamente validado que permita comprender por qué y cdmo se
producen los cambios en psicoterapia (Ecker, 2018, Lane, Ryan, Nadel, Greenberg, 2015;
Kazdin, 2007) y buscar un factor comun en psicoterapia que explique los cambios
transformacionales (Ecker, 2018). Resolver este desafio ha sido particularmente complejo
considerando el alto grado de fragmentacion del campo de la psicologia clinica, en donde cada
dia aparecen nuevas perspectivas tedricas con sus propias comprensiones de como se
producen los cambios terapéuticos (Cuijpers, Reijnders y Huibers, 2019, Ecker y Bridges, 2020,
Pincus y England, 2015).

Ante este contexto, Goldfried (1980) levanta una propuesta con la finalidad de orientar
la busqueda de un factor comun que explique los cambios terapéuticos en los afios venideros.
El autor propone distinguir 3 niveles de abstraccion en psicoterapia. En primer lugar describe el
nivel tedrico, el de mayor abstraccion. En él se explican cédmo y porqué ocurre el cambio en
psicoterapia, ademas de presentar una postura filoséfica sobre la naturaleza humana. En
segundo lugar se refiere al nivel mas bajo de abstraccién en terapia, el nivel de las técnicas y
procedimientos terapéuticos que se llevan a cabo en las sesiones. Por ultimo, el autor plantea
que existe un nivel de abstraccion entremedio del tedrico y el de las técnicas: el de estrategias
clinicas. Estas, funcionan como heuristicas clinicas que guiaran los esfuerzos del clinico
durante la terapia (Goldfried, 1980). Segun el autor, es en el nivel de estrategias terapéuticas
donde hay que enfocar el trabajo para encontrar factores comunes de cambio terapéutico.

Goldfried (1980), propone a la experiencia emocional correctiva -conceptualizada por
Alexander y French (1946)- como una de estas estrategias clinicas que podrian ayudar a
resolver la pregunta sobre como se produce el cambio terapéutico (Goldfried, 1980). La
experiencia emocional correctiva es un concepto de larga tradicion que sostiene que al
re-exponer a un paciente a situaciones emocionales que no pudieron resolver en el pasado,
pero en condiciones mas favorables, se podria reparar la experiencia emocional que esta a la
base de su malestar (Alexander y French 1946).

En el ultimo tiempo, la experiencia emocional correctiva ha vuelto a cobrar importancia
en la investigacion en psicoterapia. Esto pareciera estar relacionado con el reciente vuelco del
campo de la memoria de la neurociencia hacia el estudio del proceso re-consolidacion de la
memoria (PRM) (Phelps y Hofmann, 2019) concepto que podria darle mayor sustento cientifico

y actualizar la experiencia emocional correctiva (Lane et al., 2015, Ecker, 2018). EI PRM seria



un mecanismo de neuroplasticidad que permitiria cambiar o editar una memoria. Las memorias
susceptibles a estos cambios serian las memorias semanticas, es decir, a los significados y
patrones abstraidos de las instancias concretas del individuo. Estas instancias concretas
corresponden a la memoria episddica, la cual registra los eventos particulares. A modo de
ejemplo, si una persona sufre de bullying en su infancia. El recuerdo de los eventos de acoso
corresponde a la memoria episddica, en cambio la expectativa de que establecer vinculos con
personas es peligroso seria un registro de la memoria semantica (Ecker, 2018).

Ademas, se ha planteado que estos cambios podrian darse en las memorias
emocionales, que serian responsables de la aparicion y mantenimiento de psicopatologias y
sintomatologia clinica (Fernandes, Pedreira y Boccia 2017, Lee, Nader y Schiller, 2017). Esta
hipétesis ha captado el interés de investigadores en psicoterapia, quienes han buscado la
manera de traducir estos conocimientos de la neurociencia para su aplicacidn en psicoterapia
(Ecker, 2020, Lane et al., 2015).

Aun asi, a pesar de la atencion que ha recibido el PRM en el ultimo tiempo, el debate
sobre la existencia de este fenémeno persiste. Esto porque varios experimentos de PRM han
presentado dificultades en ser replicados (Lee et al., 2017). Ademas la teoria de la
re-consolidacion de la memoria no es la Unica en el campo de la memoria que intenta explicar
la modificacién del contenido de las memorias (Brewin, 2015, Lee et al., 2017). Una hipotesis
alternativa a la de PRM, es la de la teoria de competencia por recuperaciéon. Esta plantea que
no existiria el borrado o modificacion de la memoria. Mas bien, el cambio en las
manifestaciones de la memoria estaria mediada por la creaciéon de nuevos aprendizajes que
competiran en su manifestacién con la memoria objetivo (Brewin, 2015).

Una traduccion clinica del PRM que ha tenido un notable desarrollo en el ultimo tiempo,
es el Proceso de Re-consolidacién Terapéutica (PRT). Este, pretende ser una metodologia de
aplicacion universal para todos los sintomas producidos por aprendizajes emocionales y tiene
como fin ultimo facilitar el cambio transformacional. Un cambio terapéutico caracterizado por la
eliminacion total, sin esfuerzo y sostenida en el tiempo de la sintomatologia tratada, siendo un
tipo de cambio que permitiria evitar las recaidas. El método consta de una serie de pasos
especificos, pero flexibles en el sentido de que los clinicos pueden seguirlos usando los
métodos y técnicas que estimen convenientes (Ecker, Hulley y Ticic, 2012, Ecker, 2018).

Sus pasos son siete (A-B-C-1-2-3-V). Los primeros 3 pasos son de preparacion. En el
paso (A) se identifica qué sintoma se quiere cambiar y el contexto en que aparece. El paso (B)
consta de reactivar el aprendizaje detras del esquema emocional que requiere el sintoma. Por

ultimo en el paso (C) se identifican experiencias contradictorias al aprendizaje (B). Una vez



completado estos pasos, se prosigue a los siguiente tres pasos que constituyen la fase de
borrado o nulificacion. En el paso (1) se activa el esquema emocional que hace necesario el
sintoma (B), para luego en el paso (2) activar el aprendizaje contradictorio, generando una
yuxtaposicién (B)-(C). Finalmente en el paso (3), se repite la yuxtaposicion las veces que sea
necesario. La ultima fase consta de un paso, la verificacién (V). Alli se comprueba que si ocurre
el cambio transformacional a través de la observacion de sus 3 indicadores: la no reactivacion
del esquema emocional, la desaparicion del sintoma y que estos cambios se sostengan sin
esfuerzo (Ecker et al., 2012, Ecker 2018).

El PRT busca posicionarse como una meta-metodologia o un factor comun de cambio
para distintos modelos terapéuticos (Ecker et al., 2012, Ecker, 2018). Hay ciertos modelos
terapéuticos, como los enfoques experienciales, que presentan una mayor compatibilidad con
el PRT. Tales como la terapia centrada en las emociones, la desensibilizacién y
reprocesamiento por medio del movimiento ocular (EMDR), la Terapia de la Coherencia, la
Gestalt, Psicoterapia de Focusing, etc (Ecker et al., 2012). Estos modelos tienen en comun el
propiciar una experiencia de desconfirmacién de la memoria emocional y las expectativas que
esta genera en el paciente. Ademas de una desconfirmacion de los aprendizajes generalizados
o esquemas producidos en la experiencia traumatica original (Ecker, 2018).

Por ejemplo, si analizamos a groso modo como la Terapia centrada en emociones
conceptualiza el cambio terapéutico pareciera ser compatible con el PRT. Este modelo plantea
que para propiciar el cambio terapéutico, el terapeuta debe ayudar a los clientes a entender y
transformar sus esquemas emocionales que estan a la base de su experiencia emocional. Para
ello, se busca contactar con el nucleo de las experiencias emocionales dolorosas, entender
cuales son las necesidades no resueltas detras de ese dolor, como se puede responder de una
manera mas adaptativa frente a ese dolor y asi, encontrar otra forma de responder a ese dolor.
Esto permitiria anular o transformar los esquemas emocionales maladaptativos, por otros
cambiar mas adaptativos (Greenberg, Robert y Pos y 2015).

En otro ejemplo, La Terapia de la Coherencia plantea que la sintomatologia es
coherente con la construccion del mundo de los pacientes y el paciente recobra su agencia
cuando entiende el sentido de la sintomatologia como una respuesta adaptativa a su historia
vital. De esta manera, a través de una trabajo conjunto, el terapeuta y paciente buscan generar
una construccion de mundo alternativa que permita al paciente posicionarse de una manera
mas adaptativa frente a sus conflictos vitales (Jasinski, Paz y Feixas, 2016).

Se ha visto en el campo de la psicoterapia que existe una diferencia entre cémo los

terapeutas conceptualizan el cambio terapéutico y como este ocurren en sus sesiones. Dejando



aparentemente, sin identificar partes crucial de la fenomenologia del cambio (Ecker y Bridges
2020). La hipétesis de que el PTR seria un proceso a la base del cambio transformacional,
pareciera cobrar relevancia ante la existencia de este espacio entre lo que se piensa que se
hace en psicoterapia y lo que ocurre. Como consecuencia, pareciera ser relevante estudiar
procesos terapéuticos en donde se identifiquen posibles cambios transformacionales para
identificar si se pueden observar un PRT a la base.

Si bien se han publicado reportes clinicos esperanzadores sobre cémo el proceso de
re-consolidacién terapéutica puede producir cambio transformacional (Ecker, 2008, 2010, 2015,
2018, Ecker y Hulley, 2017, Ecker y Toomey, 2008, Ecker et al., 2012, Sibson y Ticic, 2014,
Ticic y Kushner, 2015, Vaz y Ecker, 2020, Vermes et al., 2020), aun persiste el desafio de llevar
a cabo estudios empiricos sistematicos que determinen su capacidad de producir este cambio
en contexto de psicoterapia (Ecker, 2020). Por otro lado, existen estudios de casos clinicos que
han explorado el cambio transformacional (McNally, Timulak y Greenberg, 2014, Dillon, Timulak
y Greenberg, 2018). Aunque al no incorporar explicitamente la metodologia PRT no ayuda a
resolver el desafio de investigar sistematicamente como ésta es aplicada en un contexto de
psicoterapia.

Ante este reto, Ecker y colaboradores (2021a, 2021b) construyeron dos instrumentos de
observacion de sesiones de psicoterapia permiten evaluar empiricamente la capacidad de PRT
de impulsar el cambio transformacional. El primero, el Sistema de Codificacion de
Desconfirmacion, permitiria detectar y evaluar los pasos de la secuencia de transformacion del
PTR 1,2,3. El segundo instrumento, el Sistema de Codificacion de Cambio Transformacional
permitira evaluar y detectar con precision los marcadores de cambio transformacional en videos
de sesiones de psicoterapia. La hipotesis sobre la cual se construyen estos instrumentos
sostiene que los pasos de la secuencia de transformacion del PRT posibilitan el cambio
transformacional. Utilizando los indicadores que la neurociencia ha identificado como
verificadores de cambio transformacional, se puede conjeturar que de presentarse estos,
siempre apareceran los pasos de la secuencia de transformacion. Pudiendo estos ser o no
reconocidos por el terapeuta o el paciente (Ecker et al., 2012).

Recapitulando, el PRM es un proceso de actualizacion de la memoria que podria ayudar
a responder la pregunta de cdmo y porqué se produce el cambio en psicoterapia, y como se
producen los cambios transformacionales. Si bien su potencial explicativo es reconocido, existe
debate sobre si esta teoria es la mejor para explicar el fendbmeno de actualizacién de la
memoria, existiendo teorias que disputan su capacidad explicativa, como la competencia por

recuperacion Ademas, por la dificultad de replicar estudios del PRM, indican que su existencia



aun no esta resuelta. De todas maneras, en el ultimo tiempo se han elaborado traducciones del
PRM buscando su aplicacion en psicoterapia, siendo una de las principales el PRT. Esta
pretende ser una metodologia de aplicacion universal para facilitar el cambio transformacional.
Esta traduccién, todavia es hipotética y debe estudiarse sistematicamente si es que sus pasos
pueden producir cambio transformacional. Para ello, parece adecuado analizar en profundidad
casos clinicos con los instrumentos anteriormente sefnalados. Ademas, para evaluar las
pretensiones de universalidad de esta metodologia, seria util investigar casos clinicos tratados
con modelos de psicoterapia distintos.

Esta investigacion se basara en el analisis de sesiones clave de dos estudios de caso
trabajados con modelos de psicoterapia distintos. Los instrumentos anteriormente referidos
seran utilizados para analizar y evaluar la correlacion entre los pasos del PRT 1,2,3 y los
indicadores de cambio transformacional en estas sesiones clave. El estudio esta inserto en una
investigacion mayor de estudios de caso, que pretende contribuir a evaluar la correlacion
anteriormente referida. Son varias las razones por las que esta investigacion podria significar
un importante avance para la investigacion del cambio terapéutico en el campo de la
psicoterapia.

Como se planted anteriormente, los marcadores de cambio transformacional utilizados
en el PRT son los mismos utilizados por neurocientificos para confirmar el borrado de una
memoria objetivo en los estudios del PRM con sujetos humanos. Una fuerte correlacion podria
ser evidencia de que la re-consolidacion de la memoria seria el mecanismo responsable del
cambio transformacional en la terapia. De esta manera, verificar esta correlacion podria ayudar
a identificar un mecanismo de cambio terapéutico (Marquez, 2021). Ademas, verificar esta
correlacion a través de sistemas de terapia diferentes, podria aportar importante evidencia
sobre la existencia de un factor fundamental y claramente definido de cambio transformacional.
En otras palabras, de un factor comin de cambio terapéutico. Aun mas, se aportaria evidencia
de que un factor especifico -pasos 1,2,3 de la fase de borrado del PRT- puede ser potente
terapéuticamente. Todo esto podria contribuir a la unificacién e integracion del campo de la

psicoterapia (Marquez, 2021).

2. Marco teodrico

2.1 Re-consolidacion de la Memoria

2.1.1 Proceso de re-consolidacién de la memoria (PRM). El funcionamiento general

de la memoria puede ser separada en 3 fases. La primera, llamada adquisicion, es la fase en
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donde la informacién es recibida y procesada. Luego viene la consolidacién, proceso en donde
la informacion es gradualmente estabilizada y retenida en una memoria. La tercera fase, la
recuperacion, refiere al proceso en donde se accede y re-experimenta informacion adquirida
previamente (De Oliveira y Do-monte, 2021).

Histéricamente la corriente hegemoénica del estudio de la memoria ha sostenido que una
vez consolidada una memoria, los contenidos de esta no pueden ser modificados (De Oliveira 'y
Do-monte 2021, Lee et al.,, 2017). Sin embargo, ya a mediados del siglo pasado estudios
comenzaron a cuestionar este dogma al plantear que las memorias consolidadas pueden ser
modificadas una vez recuperadas (Lewis, 1979, Lewis, Misanin y Miller, 1968). Décadas
después, aparecieron estudios que proporcionaron evidencia fisioldgica de que la recuperacién
de una memoria bien consolidada, podria generar procesos moleculares en las neuronas que
permitiria alterar los contenidos de esta. Dandole mayor respaldo cientifico a la hipétesis de
gue la consolidacion es un proceso que puede ocurrir mas de una vez en una misma memoria
(Nader, Schafe y Le Doux, 2000 , Przybyslawski y Sara, 1997).

La hipétesis de que memorias ya consolidadas, tras su recuperacion, pueden ser
desestabilizadas y modificadas, dio origen al término re-consolidacion de la memoria (De
Oliveira y Do-monte, 2021). En los afnos venideros, cientos de estudios demostraron que este
es un proceso universal que se da en distintas especies y puede ser estudiado usando distintos
paradigmas de la memoria (De Oliveira y Do-monte, 2021).

Para que ocurra un proceso de re-consolidacién de la memoria, se necesita en primer
lugar una recuperacién de la memoria objetivo. Una vez activa, se requiere de una experiencia
de desajuste de expectativas, es decir se requiere de una experiencia que difiera o contradiga
significativamente de la esperada por la memoria reactivada. Es este error en la prediccion lo
que provoca que la memoria se desestabilice. La memoria objetivo entra entonces en un
estado transitorio de labilidad, llamado ventana de re-consolidacion (Ecker, 2020; Lee et al.,
2017; Popik, Amorim, Amaral y De Oliveira, 2020).

La ventana de re-consolidacion es un periodo de tiempo de aproximadamente 5 horas,
durante el cual el contenido de una memoria objetivo puede ser reforzado, debilitado,
modificado o borrado por un aprendizaje convenientemente disefiado. (Ecker, 2018 y Ecker, et
al, 2012). Una vez transcurrido ese tiempo, la ventana se cierra y la memoria se re-estabiliza
poniendo fin al proceso de re-consolidacion (Ecker, 2018).

Es importante distinguir que la re-consolidacion de la memoria, se refiere
fundamentalmente al mecanismo que permite que se desestabilice y re-estabilice la memoria.

El proceso de actualizacion del contenido de la memoria es un proceso distinto, que puede (o
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no) ocurrir mientras la ventana de re-consolidacion esta activa (Ecker y Vaz, 2022). Para
efectos de esta investigacion, nos referiremos al primero como proceso de re-consolidacion de
la memoria (PRM) y al segundo como Proceso de Actualizacion de la Memoria. La suma de
estos dos procesos sera llamado Mecanismo de Cambio de Re-consolidaciéon de la Memoria
(MCRM) (Ecker y Vaz, 2022).

En la comunidad cientifica, el funcionamiento del el PRM ha generado debates y no
existe consenso. En un principio, se planteé que la memoria se desestabilizaba cada vez que
esta era recuperada (Eisenberg, Kobilo, Berman y Dubai, 2003, Nader et al., 2000). Pero fue
Pedreira y colaboradores (2004) quienes fueron los primeros investigadores en dar cuenta que
para que ocurriera la desestabilizacion, se requiere no solo de la recuperacion de la memoria
objetivo, sino también una posterior experiencia de fallo o error de prediccion (Pedreira,
Pérez-Cuesta y Maldonado, 2004). Esto tiene sentido, si se considera al PRM como un proceso
innato del cerebro, que permitiria se actualicen memorias que ya no estan produciendo
predicciones efectivas (De Oliveira y Do-monte, 2021).

Ha existido extensa investigacion sobre qué tipos de experiencias y que grados de error
de prediccidon son requeridos para generar la desestabilizacion de una memoria objetivo. El
tema es complejo, dado que si una experiencia difiere excesivamente de lo esperado por un
memoria, es decir tiene un alto grado de prediccion de error, esta no es registrada como una
experiencia de desajuste de expectativas, sino como un aprendizaje paralelo. Por otro lado, si
la experiencia de prediccién de error, tiene un grado bajo, la memoria no se desestabiliza
(Ecker, 2018). Las investigaciones han concluido que para disefiar con mayor precision una
experiencia de error de prediccidn que desestabilice la memoria objetivo, hay que tomar en
consideracion varios factores. Entre ellos, el tipo de memoria, su edad, su fuerza, su contenido
y su estructura (Ecker, 2018).

2.1.2 Nulificaciéon de la memoria. El borrado de la memoria ha sido entendida como la
desaparicion de las expresiones conductuales, subjetivas y fisiolégicas que indican la
existencia de la memoria objetivo. Ademas de que esta desapariciébn ocurra de manera
permanente y sin esfuerzos o medidas de mantencién. En las investigaciones de laboratorio del
PRM, estas condiciones son nombradas como los indicadores de borrado (Ecker y Vaz, 2022).
De todas maneras, existen criticas sobre la viabilidad de asegurar que una memoria pueda ser
efectivamente borrada. Estas se basan en la imposibilidad de afirmar si algo o nada de los
contenidos de la memoria aun persisten aun cuando los indicadores de borrado han sido
observados (Han, Park, Choi, Bliss, y Kaang, 2021). Por ello, es preferible referirse a los MCRM

que presenten indicadores de borrado como procesos que generan una nulificacion duradera
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de una memoria, mas que su eliminacién total (Ecker y Vaz, 2022). En adelante entonces se
utilizara el concepto de nulificacién de la memoria.

Hay dos grandes formas de nulificar una memoria. La primera utiliza factores exdgenos,
y es conocida como bloqueo farmacolégico o interferencia farmacolégica de la
re-consolidacién. La segunda utiliza factores endégenos y es llamada actualizacién conductual
de la memoria o interferencia conductual (Ecker, 2018). Nos centraremos en la nulificacion por
actualizacién conductual de la memoria, por sus posibles implicancias para la psicoterapia.
Este es un Proceso de Actualizaciéon de la Memoria, en el cual se le presenta al sujeto un
contra aprendizaje, esto es una experiencia que contradiga el modelo de expectativas de la
memoria objetivo (Ecker, 2018). Este nuevo aprendizaje, presentado mientras la memoria
objetivo se encuentra labil, seria el responsable de la modificacion de esta (Ecker, 2018).

Diversas investigaciones de laboratorio han explorado el fendmeno de la nulificacion de
la memoria arrojando resultados variados. Por un lado, no en todos los experimentos se ha
conseguido una nulificacién de la memoria. Ademas de que en varios estudios que si la han
conseguido no han podido ser replicados. Por otro lado se ha podido observar que en los casos
exitosos, tanto en estudios con animales como con humanos, se han podido apreciar la
presencia repetida de un set de tres experiencias especificas y claras. Esto,
independientemente de los procedimientos de cada estudio para llegar a estas experiencias
(Ecker, 2018, Ecker y Vaz, 2022).

Estas son: (1) Una experiencia de reactivacion de la memoria emocional (El
conocimiento subjetivo y las expectativas de cualidad y actitudes o acciones de su entorno), (2)
Una experiencia contradictoria que desconfirma la experiencia 1 mientras esta aun se
encuentra activa (Sirviendo como una prediccion de error, desestabilizando la memoria objetivo
y abriendo la ventana de re-consolidacion), (3) Algunas repeticiones de la experiencia
yuxtaposicion de las experiencias 1 y 2 (Actuando como contra-aprendizaje, permitiendo la
nulificaciéon y re-codificacion del contenido de la memoria objetivo) (Ecker, 2018, Ecker et al.,
2012). Ecker nombré a este set de experiencias subjetivas como proceso empiricamente
confirmado de nulificacion o PECN. Proceso que incluiria el PRM y un Proceso de
Actualizacion de la Memoria, cumplido los requisitos para ser considerado un MCRM (Ecker,
2018, Eckery Vaz, 2022).

2.1.3 Dialogo con la Psicoterapia. La hipotesis de que las memorias pueden ser
modificadas ha generado gran interés en el campo de la neurociencia, principalmente por sus
posibles implicaciones psicoterapéuticas. Provocando que el PRM sea una de las tematicas

mas relevantes y mas estudiadas en campo de la memoria en los ultimos afos (Elsey, Van Ast
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y Kindt, 2018, Phelps y Hofmann, 2019). Desde el campo de la psicoterapia, también se ha
mostrado interés por el estudio de esta tematica. El MCRM ha generado interés en su estudio,
puesto que podria explicar como las intervenciones clinicas producen cambios terapéuticos
(Ecker, 2020, Lane et al., 2015). Esto, dado que se ha visto que las memorias maladaptativas
estan en el centro de diversos trastornos (Elsey y Kindt, 2017, Lane et al., 2015). Y que al
nulificar o modificar una memoria maladaptativa, los aprendizajes asociados desaparecerian
junto a la sintomatologia que estaria siendo generada (Elsey y Kindt, 2017).

Al respecto, se ha postulado que las 3 experiencias de PECN podrian ser clave tanto en
la traduccion del MCRM a un contexto psicoterapéutico, como en la explicacién del cambio
transformacional. Se ha postulado que los indicadores de nulificacion, observados en las
investigaciones de laboratorio son similares a los indicadores que en la literatura se han
utilizado para identificar un cambio transformacional (Ecker, 2018, Ecker y Vaz, 2022). Estos
son, la desaparicion completa -y usualmente abrupta- de uno o mas sintomas. La no
reactivacion de él o los estados emocionales que acompafaban a los sintomas en contextos en
que antes lo hacian. Y que estos dos cambios persistan sin esfuerzos. Es decir, sin medidas
de prevencion de recaidas o de mantencién (Ecker y Vaz, 2022). Asi, se hipotetiza que si se
logra propiciar un PECN en un proceso psicoterapéutico, esta podria tener como resultado un
cambio transformacional o nulificaciéon de una memoria

2.1.4 Desafios para la traducciéon del PECN a contextos de psicoterapia. El interés
por replicar un PECN en contextos de psicoterapia, ha llevado a que investigadores del PECN
en contextos de laboratorio adelanten posibles focos de dificultades para este proceso de
traduccion (Ecker, 2018). Los dos que parecieran ser mas relevantes son:

Posibles dificultades para generar experiencias desconfirmadoras. El primer
desafio a sortear son las aparentes altas exigencias de especificidad a la hora de generar una
experiencia con el grado justo de desajuste para desestabilizar la memoria objetivo (Ecker,
2018). Ante esta posible dificultad se ha postulado que los aprendizajes emocionales
recuperados en terapia, no necesitan de experiencias tan especificas como los aprendizajes
trabajados en laboratorio. (Ecker, 2018) Principalmente, porque los laboratorios crean
aprendizajes objetivos estructurados y muy especificos. Los aprendizajes emocionales
recuperados en contextos clinicos, funcionan como esquemas de significados generalizados y
no son tan elusivos a la hora de ser des-confirmados (Ecker, 2018). Se ha planteado que para
generar una experiencia desconfirmadora en un contexto clinico, se debe generar una

experiencia de contradiccion ontoldgica, en donde el aprendizaje objetivo y el contradictorio
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sean creibles para el cliente pero que ambas no puedan ser ciertas al mismo tiempo (Ecker,
2018).

Incierta durabilidad de los cambios terapéuticos generados via PECN. E| segundo
desafio trata sobre la dificultad de establecer que los cambios generados por el PECN se
mantienen efectivamente en el tiempo. El valor de la traduccion del PECN a contextos
terapéuticos seria maxima si la actualizacion de memoria inducida fuera permanente, pero
actualmente esto ha sido dificil de establecer (Elsey y Kindt, 2017). Por un lado, en contextos
de laboratorio los seguimientos de marcadores de nulificacion han durado en su mayoria un
maximo de algunas semanas (Ecker, 2018). Por otro lado, en contextos de psicoterapia se han
registrado abundantes reportes clinicos en donde se han obtenido como resultados indicadores
de nulificaciéon o cambio transformacional (Ecker, 2008, Ecker y Hulley, 2002, Hégberg, Nardo,
Hallstrom y Pagani, 2011), ademas de que estos reportes han tenido un seguimiento sostenido
en el tiempo ha permitido observar que los cambios transformacionales generados, se han
mantenido en el tiempo aun cuando las circunstancias vitales de los clientes produjeron
potentes recuperaciones de esquemas y sintomatologia bajo condiciones nuevas y estresantes
(Ecker, 2018). Si bien estos resultados son positivos, para que la traduccién clinica pueda
progresar, seria necesario que se lleven a cabo una serie de estudios empiricos y sistematicos
-no so6lo reportes clinicos- sobre el PECN en psicoterapia, ademas de un seguimiento de los
resultados obtenidos (Ecker, 2018).

2.1.5 Teoria alternativa para explicar actualizacion de la memoria: Teoria de
Competencia por Recuperacion. Existen discusiones latentes en el campo de la neurociencia
sobre cual es la mejor teoria para explicar la actualizacion de la memoria y los cambios
psicoterapéuticos. Brewin (2015) plantea que, en el estado del conocimiento actual, es
prematuro asumir que el MCRM pueda entregar un modelo unificado para explicar el cambio
terapéutico. Ademas, afirma que existen otros mecanismos de la memoria, mas basicos y
también respaldados por la neurociencia, que estarian en una mejor posicion para explicar la
actualizacién de la memoria y el cambio psicoterapéutico (Brewin, 2015).

Una de las perspectivas alternativas mas importantes es la Teoria de la Competencia
por Recuperacion. Esta postula que las intervenciones que entregan informacion contradictoria
a los aprendizajes que se quieren modificar, generarian un aprendizaje alternativo y no un
cambio permanente en el contenido de la memoria (Brewin, 2015). Si la memoria antigua o la
recién generada determina la conducta del sujeto, seria decidido luego en un proceso de
competencia por recuperacion. En donde la memoria mas accesible seria la memoria que tiene

mas influencia sobre la conducta (Brewin, 2006). Asi, se plantea que las intervenciones
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basadas en MCRM, en donde se entrega informacion contradictoria para desestabilizar la
memoria objetivo recién recuperada, no afectarian directamente al contenido de la memoria.
Mas bien, provocarian que la memoria objetivo sea mas facil o dificil de recuperar. Por lo que
este tipo de intervenciones no interferiria con la consolidacion de la memoria (Miller y Matzel,
2000).

En lo que refiere a la psicoterapia, la Teoria de Competencia por Recuperaciéon podria
presentar algunas ventajas explicativas frente a el MCRM. Una de las principales seria la
capacidad de esta teoria para poder explicar las recaidas sintomaticas, cuya aparicion es
comun incluso despues de una psicoterapia exitosa.La idea de que la memoria o aprendizaje
que se trabajo en psicoterapia queda latente, con la capacidad de ser recuperada bajo un set
especifico de circunstancias, es mas coherente y podria explicar mejor las constantes recaidas.
Es mas, entender el cambio terapéutico desde la Teoria de Competencia por Recuperacion
podria ser util para enfrentarlas. Desde esta perspectiva, en vez de interpretar las recaidas
como signos de un tratamiento fallido, se podria instruir al paciente en la prevencién de estas
(Brewin, 2015).

De todas maneras, investigadores han planteado que la nulificacion de una memoria
inducida conductualmente produciria cambios directos en la codificaciéon del contenido de la
memoria y no actuaria a través de la interrupcion de los circuitos de recuperacion. Es decir, la
nulificacion de una memoria no actuaria a través de la generacion de dificultades para acceder
a la memoria objetivo (Haubrich, Bernabo, Baker y Nader, 2020). Ademas, desde la
neurociencia se ha postulado que el MCRM vy los Procesos de Actualizacién de la Memoria
basados en la Teoria de Competencia por Recuperaciéon, como la extincion, serian procesos
neurolégicamente distintos (Brewin, 2015, Duvarci y Nader, 2004). Es mas, estos podrian
ocurrir de manera independiente o simultaneamente en una compleja interaccién (Ecker et al.,
2012).

De todas maneras, si la utilidad clinica es el objetivo ultimo de la investigacion sobre
MCRM, no deberia considerarse un fracaso para sus defensores que los fendmenos
estudiados puedan ser explicados a través de teorias alternativas. La utilidad clinica no es
mayor o menor dependiendo si MCRM es una demostracion definitiva de la actualizacion de la
memoria, sino que una mayor utilidad clinica se da si se logran los resultados esperados: aliviar
efectivamente la carga de un trastorno o de un malestar subjetivo (Elsey et al., 2018). Por ello,
los principales focos de la investigaciones sobre MCRM, deberian ser desarrollar su utilidad

clinica, centrandose en generar tratamientos clinicos que puedan mejorar la eficacia y
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eficiencia de los procesos psicoterapéuticos. Como por ejemplo, generando intervenciones que

puedan producir cambios transformacionales y duraderos (Elsey et al., 2018).
2.2 Proceso de re-consolidacion terapéutica (PRT)

2.2.1 Principales conceptos de PRT. Para poder traducir el conocimiento generado
sobre MCRM a un contexto de psicoterapia, es necesario resolver el desafio de encontrar la
manera de facilitar un PECN en contextos de psicoterapia. Esto con el objetivo de generar un
cambio transformacional en el cliente a través de la nulificaciéon de los aprendizajes
emocionales que estarian a la base de su sintomatologia (Ecker, 2018). Aventurandose a
resolver este desafio, Ecker y colaboradores (2012) proponen el proceso de re-consolidacion
terapéutica (PRT). Una metodologia para la aplicacion de MCRM que pretende generar PECN
de manera universal para toda conducta problematica, estado mental, perturbacion somatica
mantenida por conocimientos implicitos adquiridos a través de aprendizajes emocionales
(Ecker, 2018, Ecker et al., 2012).

En su conceptualizacion, el PRT no favorece ninguna metodologia clinica u orientacion
tedrica particular, por lo que facilitaria su adopcion a los terapeutas. Ademas, esta metodologia
busca propiciar experiencias, no establecer procedimientos conductuales para que los
terapeutas sigan. Esto implicaria, que los terapeutas son libres de propiciar estas experiencias
con cualquier método o técnica en las tengan formacién y/o estimen conveniente en cada caso
(Ecker, 2018). Es por la versatilidad de la metodologia PRT y por su base en mecanismos
innatos de neuroplasticidad que el autor la considera una meta-metodologia (Ecker, 2018).

2.2.2 Trabajo del PRT sobre los esquemas emocionales. Para comprender el PRT,
es fundamental explicar brevemente como este funcionaria sobre los aprendizajes y esquemas
emocionales.También, es importante sefialar que tal como lo hace Ecker (2018), utilizaremos el
término memoria emocional y aprendizaje emocional de manera indistinta.

Los aprendizajes emocionales son resultado de las experiencias vitales de cada
individuo. Estos aprendizajes son generalizados en esquemas, que funcionarian como modelos
mentales que permiten comprender y experimentar el mundo de manera coherente con las
experiencias vitales (Toomey y Ecker, 2007, Ecker, 2018). De manera implicita, los esquemas
emocionales modularian nuestros aprendizajes y experiencias emocionales (Greenberg et al.,
2015). En ocasiones, estos esquemas emocionales podrian generar sintomas como respuestas
adaptativas al contexto del individuo (Ecker, 2018). Por ejemplo, si una persona a lo largo de su
infancia aprendié que cuando buscaba la atencién de sus padres obtenian como respuesta

burlas o humillaciones. Es probable que haya tenido el aprendizaje emocional de ser una
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persona despreciable y la expectativa generalizada de que el resto de las personas también lo
podrian humillar si este busca su atenciéon. Este esquema emocional podria generar
sintomatologia adaptativa de extrema vergienza y bajo autoconcepto buscando proteger al
individuo de las esperadas humillaciones (Ecker, 2018).

Es asi como el contenido de los aprendizajes del esquema emocional explicaria como y
porqué un sintoma seria una respuesta necesaria y adaptativa para el individuo en determinado
contexto (Ecker, 2018). Es asi, como se plantea que si en un proceso terapéutico se busca
eliminar una sintomatologia generada por aprendizajes emocionales, su objetivo deberia ser la
nulificaciéon del esquema emocional que genera dicha sintomatologia (Ecker y Toomey, 2008).

Para lograr dicho objetivo, el PRT buscaria promover que las personas identifiquen,
recuperen, verbalicen y experimenten sus esquemas emocionales implicitos que estarian
produciendo su sintomatologia. Al volverlos explicitar, la metodologia buscaria generar una
nueva conciencia o aprendizaje que contradiga este esquema para yuxtaponerlos. Al hacerlo,
existiria la oportunidad de actualizar o anular el viejo esquema, permitiendo al cliente la
oportunidad de generar una nueva comprension de la realidad, ademas del cese permanente
de la sintomatologia que generaba el antiguo esquema (Ecker, 2020).

Lograr este proceso con distintos pacientes, distintos esquemas y distintas
sintomatologias resulta un gran desafio. Para ello se debe disefiar a la medida de cada
paciente el PTR, utilizando como base los esquemas emocionales objetivos que se quieren
nulificar. Asi seria posible facilitar experiencias emocionales efectivas que puedan llevar a cabo
las experiencias de reactivacion, desconfirmacion y contra aprendizaje del PECN (Ecker, 2020).
La necesidad de disefar adecuadamente estas 3 experiencias para cada paciente es la clave
para facilitar PECN en contextos psicoterapéuticos. Por ello los pasos preparatorios del PRT,
que permiten al terapeuta tener conocimiento de las caracteristicas especificas de la
sintomatologia y de los esquemas emocionales objetivo son fundamentales (Ecker, 2020).

2.2.3 Los pasos y fases del PRT. Ecker y colaboradores (Ecker et al., 2012)
sistematizaron el PRT en una serie de 7 pasos A-B-C-1-2-3-V, organizados en 3 fases: Fase
preparacion (A-B-C), Fase de nulificacién que se corresponde con PECN (1-2-3) y fase de
verificacion (V) (Ecker, 2018, 2020, Ecker et al., 2012, Ecker y Vaz, 2022). A continuacién se
explicara en detalle cada uno de estos pasos

Fase de preparacion.

A. lIdentificacion del sintoma. Consiste en el reconocimiento, caracterizacion y

clasificacion de los comportamientos especificos, emociones, pensamientos y/o reacciones
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somaticas que se desean eliminar. Recabar la informacion detallada de la sintomatologia
-cuando y como esta se expresa- es esencial para continuar con el paso B (Ecker, 2018).

B. Recuperacion del esquema de aprendizaje implicito. En este paso se experimenta el
esquema emocional implicito que genera y mantiene el sintoma identificado en (A). Para ello,
se guia al cliente para que verbalice el esquema mientras lo experimenta afectiva y
somaticamente. Este paso llega a su fin cuando el cliente puede integrar los conocimientos y
sentimientos del esquema como una verdad emocional personal (Ecker, 2018).

C. Identificacién del conocimiento incompatible. Consiste en encontrar experiencias
pasadas, presentes o crear nuevas en las que el cliente tenga un conocimiento directo y vivido
que contradiga especificamente los aprendizajes recuperados en el Paso B.. Lo central en este
paso es descubrir donde y como el cliente puede acceder a ese conocimiento. El paso C
termina cuando estos conocimientos son descubiertos y el terapeuta luego procede a guiar los
pasos 1-2-3 de PRT o la secuencia de nulificacion (PECN). La fase de preparacion puede
requerir bastantes sesiones, pero una vez completada, en cuestion de minutos se puede
empezar con la fase de nulificaciéon (Ecker, 2018).

Secuencia de nulificacion (PECN),

1. Reactivacion del esquema de aprendizaje implicito. A través de métodos
experienciales se guia la atencion del cliente hacia las caracteristicas clave del esquema
generador de sintomas, invitando al cliente que atienda a los aspectos afectivos y somaticos
que aparecen. La reactivacion es adecuada cuando el cliente puede mantener una conexion
relacional y comunicativa con el terapeuta mientras habita de manera significativa los estados
afectivos y subjetivos generados por el esquema objetivo (Ecker, 2018).

2. Desestabilizacion del esquema de aprendizaje implicito. Consiste en guiar una
experiencia del conocimiento contradictorio que se encontré en el Paso C, mientras el esquema
implicito reactivado en el Paso 1 sigue activo. Generar esta yuxtaposicion buscaria provocar
una experiencia de contradiccion ontolégica, en donde el cliente experimenta dos
conocimientos, que parecen ser reales pero que no pueden serlo al mismo tiempo. Esto
funcionaria como la experiencia de prediccion de error necesaria para desestabilizar la
codificacién neuronal del aprendizaje objetivo (Ecker, 2018).

3. Anulacién del esquema de aprendizaje implicito. En este paso, se realizan varias
repeticiones sentidas consciente y afectivamente de la yuxtaposicién durante la sesion. Con
esto, se buscaria llevar a cabo un Proceso de Actualizacion de la Memoria de
contra-aprendizaje que tendria como resultado la nulificacién del esquema generador de

sintomas y un cambio transformacional (Ecker, 2018).
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Fase de verificacion.

V. Verificacion de nulificacion del esquema de aprendizaje implicito. El ultimo paso
consiste en observar y documentar los tres marcadores de nulificacion, estos son: (a) El
comportamiento sintomatico identificados por el cliente, ha dejado de ocurrir en todas las
situaciones en las que se gatillan, (b) No se reactiva el esquema de aprendizaje implicito en
respuesta a cualquier indicio o contexto que previamente lo evocaba, y por ultimo que los
cambios (a) y (b) persisten en todas las circunstancias, sin recaidas y sin ningun esfuerzo o
medidas de mantencion. La verificacion de la nulificacion es concluyente solo si la persistencia
de los marcadores se mantienen por lo menos varios meses en todas la situaciones cotidianas
que antes gatillaron el esquema generador de sintomas. El trabajo terapéutico sobre una
sintomatologia y su esquema emocional implicito puede ser entendido como completo sdlo

cuando los marcadores de nulificacién son firmemente establecidos (Ecker, 2018, 2020).
2.3 Modelos psicoterapéuticos compatibles con PRT

El PRT pretende explicar como se da el PECN y cambio transformacional con una
metodologia que trasciende los distintos enfoques de psicoterapia. Segun Ecker (2018), se
podria afirmar que si ocurre cambio transformacional en algun proceso de psicoterapia, es
probable que los pasos de PRT ocurrieran previamente. Si bien se requiere investigacion para
probar sistematica y empiricamente esta afirmacion, al menos a nivel teérico se puede observar
que en algunos modelos de psicoterapia se cumplen ciertos requisitos que permiten inferir
cierta compatibilidad entre el PECN y sus propias conceptualizacion sobre como ocurre el
cambio terapéutico. A continuacion, se presentaran los principales fundamentos de los modelos
psicoterapéuticos de la Terapia de la Coherencia y la Terapia Centrada en Emociones, puesto
que son los modelos de psicoterapia con los que se trabajé en los casos que se analizaran en
esta memoria.

2.3.1 Terapia de la Coherencia. La Terapia de la Coherencia es un modelo
psicoterapéutico creado por Bruce Ecker y Laurel Hulley. Este modelo recoge conceptos
centrales tanto de Bateson, Mahoney, como de Jung y el trabajo experiencial de terapeutas
gestalticos. Se considera una terapia con un enfoque fundamentalmente constructivista, puesto
que considera que el ser humano es un agente activo en la construccién de su realidad, y por lo
tanto, que su forma de operar y experienciar el mundo es Unica e irrepetible (Jasinski et al.,
2016).

Este modelo fue desarrollado a partir de la observacién de miles de sesiones de terapia,

en este ejercicio, Ecker y Hulley notaron que las sesiones mas efectivas eran aquellas en las
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que se trabajaba sobre las construcciones inconscientes de la realidad de los clientes (Ecker et
al., 2012, Jasinski et al., 2016). Ademas, observaron que los clientes lograban tener un cambio
terapéutico especialmente rapido cuando de manera experiencial descubrian el significado
inconsciente del problema para luego integrarlo a nivel consciente y una vez en ese nivel,
reconstruian el significado de tal forma que el sintoma perdia su razén de existir o dejaba de
ser un problema (Ecker et al., 2012, Jasihski et al., 2016).

A partir de estos hallazgos, Ecker y Hulley proponen un modelo psicoterapéutico que
tiene en su nucleo el concepto de coherencia del sintoma. Para los autores, el sintoma
generado por el cliente es coherente con al menos una de sus construcciones de mundo
inconsciente. Es decir el sintoma seria una respuesta adaptativa, que si bien puede causar
malestar, busca proteger al cliente de un sufrimiento mas intenso. En otras palabras, el sintoma
seria el menor de dos males (Ecker et al., 2012, Jasinski et al., 2016). Es importante sefalar
que el concepto de construcciones de mundo inconscientes de la Terapia de la Coherencia es
similar y afin con el concepto de esquema generador de sintoma del PRT referido
anteriormente en la seccién (B).

Para la Terapia de la Coherencia , para que un cliente pueda tener agencia sobre el
sintoma debe contactarse con la posicion pro-sintoma. Esto significa que debe experimentar,
comprender y aceptar la construcciéon de mundo, hasta entonces inconscientes, para la cual el
sintoma es una respuesta necesaria y adaptativa. Para ello, el terapeuta debe guiar al cliente
para que se contacte experiencial y cognitivamente con esta posicidn. El terapeuta y el cliente
deben evitar la tentacion de tomar la posicidén anti-sintoma, que es la posicion desde la cual el
sintoma es algo patoldgico, irracional y que debe ser erradicado (Jasinski et al., 2016).

El trabajo terapéutico consiste entonces en guiar al cliente a contactarse y experimentar
sus construcciones inconscientes de mundo que requieren el sintoma. Luego de eso se hace
un trabajo de concientizacion de los significados recién recuperados, aqui se busca que el
cliente reconozca que en la generacion del sintoma se oculta su propio propésito. En otras
palabras, se busca que el cliente pueda integrar la posicién pro-sintoma. Por ultimo, el
terapeuta guia al cliente a que experimente nuevos esquemas que contradigan al esquema
pro-sintoma. Buscando anularlo o transformarlo de manera tal que la realidad emocional que
impulsa la generacion del sintoma deje de existir (Ecker et al., 2012, Jasinski et al., 2016).

En su origen, este modelo tiene el objetivo explicito de ser una orientacion clinica
exhaustiva sobre como generar un PRT en contextos psicoterapéuticos. Para ello, ademas de
una guia clara y detallada de los pasos intermedios, entrega técnicas clinicas versatiles que

permiten llevar a cabo los pasos del PRT(Jasinski et al., 2016). El trabajo terapéutico de la
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Terapia de la Coherencia distingue 5 fases: identificacion del sintoma, el descubrimiento, la
integracion, la transformacion y la verificacion de la modificacion del esquema. Estas fases son
una interpretacion de los pasos A-B-C-1-2-3-V del PRT (Ecker et al., 2012).

2.3.2 Terapia Centrada en Emociones. La Terapia Centrada en Emociones es un
modelo psicoterapéutico experiencial con sustento empirico, que integra elementos practicos
de la Terapia Centrada en el Cliente de Rogers y de la Gestalt, con la moderna teoria de las
emociones y una meta-teoria dialéctico-constructivista (Greenberg et al., 2015).

Desde este modelo se comprende la emocion como fundamental en el funcionamiento
del ser humano, funcionando como un sistema innato que permite la adaptacion de una
persona a su entorno. Las emociones estarian conectadas a las necesidades mas esenciales
de los humanos, y al ser activadas los prepararian y guiarian para que puedan llevar adelante
acciones que conduzcan a la satisfaccion de sus necesidades (Greenberg et al., 2015). A su
vez, la experiencia emocional seria producida y organizada por los esquemas emocionales,
estructuras internas que fueron moldeadas por la experiencias del individuo y son almacenadas
en sus redes de memoria (Greenberg, 2004, 2006). Los esquemas emocionales estarian a la
base de los funcionamientos adaptativos y maladaptativos y en psicoterapia trabajar con ellos
seria esencial para el cambio terapéutico (Greenberg et al., 2015). Es importante sefialar que
el concepto de esquema emocional acd desarrollado, es homologable al desarrollado
anteriormente en la seccion (B). En ambas conceptualizaciones, se hace referencia a
estructuras que modelan la experiencia, basadas en experiencias vitales de la personas 'y que
funcionan de manera inconsciente.

Trabajo terapéutico de la Terapia Centrada en Emociones. Para comprender el
trabajo terapéutico de este modelo, es necesario entender las dos principales distinciones del
modelo sobre los tipos de emociones. La primera distingue entre las emociones primarias y
secundarias. La segunda distincién es entre las emociones adaptativas y maladaptativas. Las
intervenciones del terapeuta estaran relacionadas con el tipo de emocién con que se esté
trabajando en sesién (Greenberg, 2006).

Las emociones primarias se refieren a las reacciones emocionales mas fundamentales y
directas de las personas frente a una situacion. Por ejemplo, la emocién de tristeza frente a la
muerte de un ser querido. Las emociones secundarias son respuestas a los sentimientos o
pensamientos mas que a una situacién en particular. Siguiendo con el ejemplo, una emocion
secundaria podria ser la emociéon de rabia o negacién frente a la tristeza de la pérdida
(Greenberg, 2006).
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Por otro lado, las emociones adaptativas son aquellas que a través de su contacto se
accede a informacién util que moviliza a la persona a la resolucion de sus conflictos y la
consecucion de sus necesidades. Por su parte, las emociones maladaptativas suelen ser
emociones coherentes con situaciones pasadas, frecuentemente traumaticas, pero que no son
adaptativas en la situacion actual de vida de la persona. Estas emociones maladaptativas son
respuestas que se repiten una y otra vez, y no cambian frente a distintas circunstancias ni
proveen a la persona de direccion adaptativas para resolver sus problemas vitales (Greenberg,
2006). Segun se conjugan estos tipos de emociones es como el terapeuta de Terapia Centrada
en Emociones guia sus intervenciones, estas pueden ser:

Intervencion para emocién primaria adaptativa. En terapia, las emociones
secundarias maladaptativas suelen aparecer en primer lugar. Estas deben ser atenuadas y
exploradas para llegar a la emocién primaria que las generan. Cuando se accede a la emocion
primaria, existen dos opciones. Si la emocidn primaria es adaptativa, esta debe ser accedida y
la informacion util para la resolucion de problemas debe ser simbolizada para que se promueva
una accion que busque resolverlos (Greenberg, 2006, Dillon et al., 2018).

Intervencion para emociéon primaria maladaptativa. Si la emociéon primaria es
maladaptativa, esta debe ser transformada o cambiada por emociones mas adaptativas que
promuevan la resolucién de los problemas. Para ello, se promueve el llamado proceso de
transformacién de emocion por emocién. Esto se hace a través del proceso de activar la
emocion dolorosa primaria, atender a la necesidad implicita insatisfecha y luego generar una
respuesta adaptativa a esa necesidad, como la compasion, la rabia protectora y el duelo
(Timulak, 2015). Se podria entender este proceso como una coactivacion de la emocién
primaria maladaptativa con otra experiencia incompatible, mas adaptativa que anula, reemplaza
o transforma la vieja respuesta (Greenberg, 2006, Greenberg et al., 2015). Esta segunda
manera de trabajar con las emociones primarias, seria compatible con el trabajo de PRT. Dado
que los procedimientos de evocar la emocion primaria maladaptativa y que luego esta sea
yuxtapuesta con un conocimiento contradictorio parecieran ser similares a los procedimientos
del PECN.

3. Pregunta y Objetivos

A partir de lo expuesto anteriormente, se construye la siguiente pregunta de investigacion y
objetivos:

Pregunta:
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¢ Como es la relacion entre el cambio transformacional y los pasos del proceso de
re-consolidacion terapéutica 1, 2 y 3 (PECN) en dos procesos terapéuticos tratados con
modelos de psicoterapia distintos?
Objetivo general

Explorar la relacion entre el cambio transformacional y los pasos del proceso de
re-consolidacién terapéutica 1, 2 y 3 (PECN) en dos procesos terapéuticos tratados con
modelos de psicoterapia distintos.
Objetivos especificos

1. Indagar si al observar un cambio transformacional en las pacientes se pueden
observar los pasos de re-consolidacion terapéutica 1, 2 y 3 (PECN) como precedentes en los
dos procesos terapéuticos

2. Describir las principales similitudes y diferencias de la relacion entre el cambio
transformacional y los pasos de re-consolidacién terapéutica 1,2,3 (PECN) en los dos procesos

terapéuticos.

4. Marco metodolégico

4.1 Diseiio general

El disefio metodolégico de esta investigacion es el de estudio de caso. Este disefio se
utiliza para analizar profundamente y de manera integral una unidad de medida para responder
al planteamiento de un problema, probar una hipotesis y/o desarrollar teoria (Fernandez vy
Baptista, 2014). El disefio metodologico de este estudio es mixto (Hernandez, Fernandez y
Baptista, 2014).

El tipo de estudio de caso con el que se trabajara sera el estudio de casos multiples.
Puesto que se estudia mas de un caso y el proceso para estudiarlos se repite, lo que hace que
la revision de cada caso sea similar (Fernandez y Baptista, 2014). Para responder el segundo
objetivo especifico de este estudio, se utiliza un disefio de estudios de casos multiples
entrelazados. Dado que desde un principio se pretende revisar comparativamente los casos,

para buscar similitudes y diferencias (Fernandez y Baptista, 2014).

Los alcances de esta investigacidon son exploratorios-descriptivos. Esto, porque por un

lado se examinara un tema poco estudiado y por el otro este estudio buscara recoger
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informacién sobre conceptos o variables para especificar caracteristicas de un fenédmeno (
Fernandez y Baptista, 2014). Esta investigacion es parte de un pilotaje inicial de un estudio
correlacional mayor aun disefio. El estudio mayor busca observar la presencia de PRT en
distintos tipos de terapia para probar la hipotesis de que, de facilitarse un PECN en terapia este
tendria como consecuencia un cambio transformacional. Para ello buscan recopilar datos de

procesos de psicoterapia trabajados con modelos de terapia distintos (Ecker y Vaz, 2022).
4.2 Muestra

La muestra consta de grabaciones de video de sesiones clave de dos procesos
psicoterapéuticos tratados con dos modelos de psicoterapia distintos. Los modelos son la
Terapia de la Coherencia y la Terapia Centrada en Emociones. La seleccion de esta muestra
es intencionada (Flick, 2004). Un primer criterio de seleccién fue que en los procesos
terapéuticos se estime que se puede observar un PECN y un cambio transformacional. Los
videos de la muestra seleccionada son de casos difundidos con la intencion de ejemplificar un
caso exitoso de trabajo de cada modelo. Al ser ambos modelos tedricamente compatibles con
el PRT (Ecker et al., 2012), se podria conjeturar que en un proceso exitoso trabajado con estos
modelos podria significar que un PECN fue facilitado y que ocurrié un cambio transformacional.
Un segundo criterio de seleccion fue que los procesos de psicoterapia fueran trabajados con
modelos distintos. Por ultimo, la seleccién de la muestra utilizé un criterio de disponibilidad de

acceso.

4.2.1 Caso Terapia de la Coherencia. Los videos de los procesos terapéuticos fueron
facilitados por Bruce Ecker, un investigador que forma parte del estudio mayor en disefio. El
proceso terapéutico trabajado con la Terapia de la Coherencia consta de 5 sesiones, ademas
de cinco sesiones de seguimiento. El terapeuta de este proceso fue Bruce Ecker. Las sesiones
clave que se seleccionaron fueron las 4 y 5. Se considera a estas sesiones como clave, dado
que luego de estas ocurre una remision sintomatica. Ademas, se incluyeron 5 sesiones de
seguimiento (SS). La primera (SS1) fue realizada 2 semanas después de la sesion 5. La
segunda (SS2) fue realizada 3,5 meses después de la sesién 5. La tercera (SS3) fue realizada
11 meses después de la sesién 5. La cuarta (SS4) fue realizada 4 afios y 4 meses después de

la sesién 5. La quinta (SS5) fue realizada 5 afnos y 8 meses luego de la sesién 5.

4.2.2 Caso Terapia Centrada en Emociones. Los videos del proceso terapéutico
trabajado con este modelo, corresponden al registro de dos sesiones de psicoterapia, siendo la

totalidad del proceso del proceso dos sesiones. El terapeuta de este proceso terapéutico fue
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Leslie Greenberg. Estos videos fueron facilitados por Bruce Ecker. La decision sobre cuales

sesiones se analizaron se dio por un criterio de disponibilidad de material.

4.3 Variables

Las principales variables que se analizaron en esta investigacion son dos: El cambio
transformacional y los pasos de re-consolidacion de terapéutico 1,2,3 o (PECN). La primera
variable, el cambio transformacional, se entendera como un cambio terapéutico que presenta
los siguientes indicadores: (1) La desaparicion completa de uno o mas sintomas trabajados. (2)
La no reactivacion de él o los estados emocionales que acompafiaban a los sintomas en
contextos en que antes lo hacian. (3) que los cambios 1y 2 persisten sin esfuerzo, es decir sin
medidas de mantencion o prevencion de recaidas (Ecker y Vaz, 2022). La segunda variable
-PECN- se entenderd como la presentacion de las siguientes tres experiencias: (1) Una
experiencia de reactivacion de un esquema emocional. (2) La activacion de una experiencia
contradictoria que desconfirma el aprendizaje emocional reactivado en el paso (1), mientras
este aun se encuentra activo. (3) Una o mas repeticiones de la experiencia de yuxtaposicion
entre el esquema emocional reactivado en el paso 1y la experiencia contradictoria activada en
el paso 2 (Ecker, 2018, Ecker et al., 2012).

4.4 Instrumentos.

Sistema de codificacion de desconfirmacion 2.3.3 (Ecker et al., 2021a). Instrumento
que permite a evaluadores entrenados detectar y calificar la ocurrencia de un PECN en
sesiones de psicoterapia grabadas en video. Para ello se busca identificar y calificar 2 eventos
especificos: Experiencias de acceso consciente al material que anteriormente se encontraba
fuera de la conciencia y que contribuye directamente a la produccién de sintomas. Experiencias
que contradicen al material generador de sintomas, que ocurre de manera concurrente con la
experimentacion del material generador de sintomas. Esto es, una yuxtaposicion de dos
experiencias que se contradicen entre si. Estos dos eventos pueden ser observados en 4
experiencias: (1) nuevas experiencias de acceso, (2) experiencias de acceso concurrentes, (3)
experiencias contradictorias concurrentes y (4) experiencias de yuxtaposicion repetidas (Ver

anexo A).

Sistema de codificaciéon de cambio transformacional 5.1 (Ecker et al., 2021b):
Instrumento que permite a psicoterapeutas detectar y evaluar la ocurrencia de cambio
transformacional en sesiones de psicoterapia grabadas en video. Para ello se busca detectar y

evaluar los 3 indicadores de cambio transformacional: (1) desaparicion de un 0 mas sintomas



26

del cliente (un comportamiento no deseado, estado mental o trastorno somatico), (2)
desaparicion de toda reactivacion del estado propio subyacente al sintoma y (3) permanencia

en el tiempo sin esfuerzo de estos dos cambios una vez que suceden (Ver anexo B).
4.5 Procedimiento de analisis

Entrenamiento. El evaluador pasd por un proceso de entrenamiento para poder aplicar
ambos instrumentos, este consté de tres pasos. El primero fue el estudio de los instrumentos.
El segundo fue su aplicacién a videos de extractos de terapia seleccionados por Bruce Ecker.
Un extracto de video fue utilizado para practicar la aplicaciéon del Sistema de Codificaciéon de
Desconfirmacion y otro distinto para practicar la aplicacion del Sistema de Codificacion de
Cambio Transformacional. Luego se compararon los resultados obtenidos con resultados
estandar del instituto. El tercer y ultimo paso del entrenamiento consistié en observar y codificar
el material de video de dos sesiones de terapia completas. A diferencia del paso 2, se utilizaron
ambos instrumentos para evaluar los mismos videos. Los resultados luego fueron

consensuados con otro evaluador ya entrenado.

Aplicaciéon de instrumentos a los casos de Terapia de la Coherencia y Terapia
Centrada en Emociones. Finalizado el entrenamiento, se procedié a codificar los videos de
psicoterapia correspondientes a la muestra del estudio. Primero se aplicd el instrumento
Sistema de Codificacion de Desconfirmacion y luego el Sistema de Codificacion de Cambio
Transformacional. El ejercicio de aplicacion siguié los protocolos establecidos por los
instrumentos, estos son: en primer lugar, cada video se observé detenidamente por periodos
de no mas de 2 minutos seguidos. Al finalizar estos periodos, se evaluaba la presencia de las
experiencias y/o de los indicadores de cambio transformacional. Cuando se consider6 que uno
de estos fendmenos fue observado, se cred una tabla en donde se puntudé cada una de las
subcategorias que componen cada fenémeno. Este proceso se realiz6 un minimo de cinco
veces por sesion para refinar la codificacién del material. Una vez finalizada la codificacion de
todas las sesiones de video que componen la muestra, los resultados fueron consensuados

con un co-evaluador.

Analisis. Para analizar el primer objetivo especifico se tomd en consideracion las dos
variables para realizar una tabla de contingencia (Sanchez, 2005) , buscando observar la
aparicion de los pasos del PRT y el cambio transformacional para cada esquema y sus

sintomas asociados en los dos procesos de psicoterapia analizados en la presente
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investigacion. El analisis que se llevd a cabo para observar los pasos del PRT y el cambio

transformacional fue el siguiente:

La fase de preparacion consta de 3 pasos (A-B-C). En el paso A, se vieron las sesion de
los dos proceso psicoterapéuticos y se identificaron los sintomas para cada uno de los
procesos. En el paso B, se identificaron y evaluaron los esquemas que generan la
sintomatologia identificada en el paso A para cada uno de los procesos. Para el paso C, se
identificaron y evaluaron esquemas incompatibles con el identificado en el paso B, para cada

uno de los procesos (Ecker, 2020).

Por su parte la fase de nulificacion (PECN) también tiene 3 pasos (1-2-3). El paso 1
consistid en identificar y evaluar una experiencia de acceso a un esquema generador de
sintomas identificado en el paso B. En el paso 2 se identificé y evaludé una experiencia de
acceso al esquema incompatible identificado en el Paso C, mientras el esquema generador de
los sintomas se encuentra activo. En el paso 3, se identificaron y evaluaron repeticiones de la
co-activacion de esquemas incompatibles (1-2). Por dultimo, la fase de verificacién de
nulificacion tiene un paso (V), en donde se evalua la presencia de los 3 indicadores de cambio

transformacional en los dos casos (Ecker, 2020).

Por otra parte, el analisis que se llevé a cabo buscando la consecucion del segundo
objetivo especifico consisti6 en un analisis de contenido de los procesos psicoterapéuticos
considerando la comunicacion verbal y no verbal (Andreu, 2002). Para ello, se utilizaron 5
preguntas directrices. (1) ¢Cuales son las principales similitudes y diferencias observadas en
los sintomas y esquemas trabajados en los procesos terapéuticos?. (2) ¢Se dan todos los
pasos del PRT en los casos trabajados ambos modelos?. (3) ¢ Cuan facil o dificil es observar
los pasos del PRT en los casos trabajados con ambos modelos?. (4) ;Cémo se facilita el PRT
en cada proceso de psicoterapia? (5) ¢Cudles son posibles facilitadores y obstaculizadores
para el PRT en proceso terapéutico?. Estas preguntas fueron elaboradas junto con el profesor
patrocinante, tomando en consideracion las proyecciones de la investigacion piloto (Marquez,
2021). Finalmente ambos analisis dialogan para dar respuesta al objetivo general de la

presente investigacion
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4.6 Consideraciones Eticas

Los videos originales fueron grabados con el consentimiento explicito de los
participantes y estan a disposicion de publico especializado en salud mental con fines

formativos. En la presentacion de los datos se mantiene el anonimato de los participantes.

5. Resultados

La presentacion de resultados sera dividida en dos partes. En la primera se presentara
informacién que permita responder al primer objetivo especifico: Indagar si al observar un
cambio transformacional en las pacientes se pueden observar los pasos de re-consolidacion
terapéutica 1, 2 y 3 (PECN) como precedentes en los dos procesos terapéuticos. La segunda
parte presentara informacién que permita responder el segundo objetivo especifico: Describir
las principales similitudes y diferencias de la relacién entre el cambio transformacional y los

pasos de re-consolidacion terapéutica 1,2,3 (PECN) en los dos procesos terapéuticos.

(A) Primer parte
5.1 Caso Terapia de la Coherencia.

5.1.1 Presentacion del caso. Maria es la paciente de este proceso terapéutico. Ella es
una mujer estadounidense de 66 afios, de profesion psicoterapeuta. Es la mayor de 6
hermanos y al momento del proceso tiene una pareja llamada Esteban. Su proceso terapéutico
con Bruce Ecker consté de 5 sesiones. En las 3 sesiones iniciales el trabajo se enfocé en el
sintoma de la procrastinacion, el cual fue relacionado con la necesidad de la paciente de estar
siempre alerta para cuidar al resto, lo que la obstaculizaba para concentrarse en sus propias
tareas. En la cuarta sesion se constata que la procrastinacion cesa y se configura un nuevo
motivo de consulta: la constante sensacion de peligro y miedo de la paciente. Esta se expresa
tanto corporalmente, sintiendo el cuerpo tenso, como psiquicamente, estando siempre en
estado de alerta. Esta sensacién de peligro y el consecuente miedo se activa sin que la
paciente pueda reconocer algun gatillante.

Al explorar como y cuando aparecen los sintomas, la paciente comienza a relacionarlos
con aprendizajes que tuvieron como origen la relacion con su madre. Ella usualmente se
olvidaba de las conversaciones que tenia con su hija, ademas de tener una relacion de

intermitente empatia. Cuando la paciente intentaba hacerle ver a su madre que esto ocurria,
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ella lo negaba tajantemente. Esta relacion le dejé el aprendizaje de que ella debe estar atenta a
todo lo que dice o hace una persona con la que se esta relacionando, porque existe el peligro
de que la otra persona no recuerde o reconozca lo ocurrido en la relacion generando que la
paciente tenga la devastadora experiencia de no existir. Esta sesion fue dedicada a explorar
detalladamente los contenidos de este aprendizaje y su relacion con los sintomas. Finalmente,
toda esta informacion es concordada entre el terapeuta y la paciente y es escrita en una tarjeta
para que Maria pueda leerla entre sesiones.

En la sesion 5, Maria relata que la experiencia de no existir le ocurria en la relacién con
su madre, sino que también con su padre. Con él la experiencia sucedia cuando él se enojaba
descontroladamente. En esta sesion la paciente cuenta que ha descubierto que el ser
complaciente y estar siempre tensa y alerta son conductas que tendrian como objetivo evitar el
sentir que no existe. Entre sesiones la paciente intenté conscientemente no tener estas
conductas para darle un espacio a la experiencia de sentir que no existe. Asi, al no ser
complaciente, tuvo una discusidon con Esteban. En donde la paciente se enojo con él porque
habia olvidado una conversacion significativa que habian tenido recientemente. Con ayuda del
terapeuta, Maria pudo notar que Esteban a diferencia de su madre, si reconocié su olvido y le
pidi6 perddn. Esta experiencia generd6 un nuevo conocimiento que contradecia el viejo
aprendizaje, generando la yuxtaposicibn que se esta buscando. Esta yuxtaposicion es
reconocida tanto por el paciente como por el terapeuta y durante el resto de la sesién se
intenciona su repeticion. Al final de la sesion, mientras se escribe en conjunto en una tarjeta
tarjeta el detalle de la yuxtaposicién, se puede observar que tanto los sintomas como el viejo
aprendizaje dejan de presentarse.

5.1.2 Proceso de Re-consolidacién Terapéutica. En el trabajo terapéutico de Maria
con Brucer Ecker, fue posible identificar 3 sintomas y un esquema generador de sintomas. A
continuacién presentara como sucedieron los pasos del PRT para estos sintomas y el su
esquema. Para revisar las tablas y el detalle de los resultados de la aplicaciéon de los
instrumentos Sistema de Codificacion de Desconfirmacion y Sistema de Codificacion de
Cambio Transformacional (revisar anexo C).

Fase Preparacion.

Paso A. Identificacion de sintomas. Los sintomas identificados en el proceso fueron los
siguientes:

D. Respuestas emocionales intensas de miedo, soledad y/o rabia como consecuencia
de experimentar un conflicto interpersonal, desacuerdos y/o que una persona se olvide de algo

que se dijo.
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E. Conductas de hipervigilancia y complacencia compulsiva para evitar entrar en
conflictos interpersonales.

F. Tension fisica intensa relacionada con la expectativa de un conflicto interpersonal.

Paso B. Identificacion esquema generador de sintomas. En el proceso se identifico un
esquema (W) que fue relacionado con la aparicién de los sintomas D, E y F. Se accede por
primera vez a este esquema en la sesién 4 minuto 14:00 y en la sesion 5 se profundiza en su
contenido. El primer acceso ocurre cuando se explora el sintoma E buscando entender cual es
la funciébn que este cumple para la paciente. Alli, la paciente se conecta con intensas
emociones de miedo y rabia que luego son elaboradas y ordenadas en el esquema W. Durante
el proceso terapéutico el contenido del esquema se va ampliando y tanto el terapeuta como la

paciente logran el consenso de que el esquema W es el siguiente:

Existe siempre el peligro de que Esteban o cualquier persona pueda enojarse, ser
critico, estar insatisfecho conmigo u olvidarse de algo que se ha dicho (...)Que esto
ocurra, significa que nuestra realidad compartida es desintegrada, cayéndose a pedazos
frente a mis propios ojos. tal como pasoé una y otra vez con mi madre y padre (...) Esto
provoca que me sumerja en una oscuridad terrorifica, en donde no existo para mi misma
ni para el resto (...) Alli, me siento totalmente sola, varada, atrapada y sin esperanza de
poder encontrar una salida (...) Por ello, es urgente estar en estado de alerta constante,
atenta a todo lo que esta ocurriendo a mi alrededor (...) Esto me permite mantener el
control en la fabricacion de la realidad compartida, cuidando asi que esta no se
desintegre y protegiéndome de ser sumergida en el terror de no existir (...) (Maria)

Paso C. Identificacion de conocimiento contradictorio. Para el esquema W se pudo

identificar un esquema contradictorio en la sesién 5 minuto 14:00, su contenido es el siguiente:

Hay personas, como mi pareja, que tienen las habilidades y la disposicién de restablecer
una realidad compartida en caso de que esta se vea interrumpida. Por lo que, de ocurrir,
no estoy atrapada sin salida en un hoyo negro en donde no existo (...) Ademas, si me
encuentro con personas que no tienen la capacidad o la intencion de restablecer una
realidad compartida, puedo simplemente alejarme de ellas. No necesito vincularse con
ese tiempo de personas (Maria)

Fase nulificaciéon (PECN).

Paso 1. Experiencia de acceso a esquema generador de sintomas: ; Se puede observar
una experiencia de acceso al esquema generador de sintomas W?

En la sesion 5, se observa una experiencia de acceso al esquema generador de

sintomas W al mismo tiempo que se accede al esquema contradictorio (Paso 1). El acceso al
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material generador de sintomas ocurre cuando la paciente relata una discusion que tuvo con su
pareja. En donde él, de la misma manera en que una y otra vez ocurrid en conversaciones
entre la paciente y su madre, se habia olvidado de una conversacién importante. Esto provocé
que se reactivara el esquema W, y que la paciente se sintiera aterrorizada y alerta. Si bien esto
ocurri6¢ fuera de la sesién, mientras la paciente relata los hechos, se conecta experiencialmente

con el esquema W. La siguiente vifieta describe lo ocurrido.

Maria: Y luego, el estaba trayendo el tema de nuevo durante la mafiana y le dije “Espera
un minuto, hablamos por una hora. Y tocamos temas muy personales en esa hora. Yo te
hable del trabajo que estoy haciendo con Bruce y tu me compartiste algunas cosas que te
habias dado cuenta de ti mismo ;qué pasd con eso?. Ahora esta eso “espera un minuto
¢, donde esta nuestra realidad compartida?
Terapeuta: jMuy bien!
Maria: Pero me puse a llorar, sabes, como que yo era esa parte sobre...pero me quede.
Le dije “Que paso con esto? Sabes, es como ¢,simplemente lo borraste?

Respuesta: Si, se puede observar una experiencia del esquema generador de

sintomas.

Paso 2. Experiencia de acceso a esquema contradictorio mientras el esquema
generador de sintomas se encuentra activo. ¢ Se observa la yuxtaposicion entre un esquema

generador de sintoma y un esquema contradictorio?

En la sesidn 5 se observa una experiencia de acceso al esquema contradictorio al
mismo tiempo que se experimenta el esquema generador de sintomas (Paso 2). El
conocimiento contradictorio es experimentado cuando la cliente reconoce que si bien su pareja
se volvié fria y distante de manera inesperada, tal como lo hacia su madre, con él si podia
reparar su “realidad compartida”. Esto le permite comprender que existen personas que tienen
la habilidad y disposicidn para reparar la realidad compartida en caso de existir desencuentros
o discusiones. Por lo que de entrar nuevamente a la oscuridad terrorifica en donde no existe,
ya no estaria atrapada alli sin esperanzas de salir. Como consecuencia, la paciente luego
reconoce que tanto como hay personas dispuestas, también hay personas que no estan
dispuestas o no tienen la habilidad de reparar la relacion (como su madre), con ellas seria

mejor no esforzarse y alejarse.

Terapeuta: Si, ahora deja entrar eso -todas esas partes antiguas y las nuevas- no es
como no ocurre de la misma manera que en el pasado (con sus padres). Estas con
alguien que no abandona irreversiblemente la realidad compartida. Si ocurre, puedes
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expresarlo y él va a recibirlo y reparar la realidad juntos. No estas atrapada sin
esperanza cuando eso ocurre.

Maria: OK, si, esa es la parte acerca de no estar atrapada sin esperanza

Terapeuta: Quizas esa es la yuxtaposicion: Wow, todo este tiempo he estado atrapada
sin poder hacer nada, y he estado esperando estarlo nuevamente y por eso es terrorifico.
Pero, espero un momento. Con él (su pareja) no estoy atrapada sin poder hacer nada al
respecto.

Maria: No, no lo estoy jNo, no lo estoy! No estoy atrapada sin nada que hacer. Si, esa es
una parte central: no estoy atrapada y desamparada. El (su pareja), va a hacer eso
(reparar la realidad) conmigo.

Respuesta. Si, se puede observar una yuxtaposicién de esquemas.

Paso 3. Repeticiones de yuxtaposicion. ;Se observan repeticiones de la yuxtaposicion
entre el esquema generador de sintomas Ay un esquema contradictorio?

En el proceso se pudieron observar cuatro repeticiones de la yuxtaposicion,
apareciendo estas en los ultimos 15 minutos de la sesién 5. En las cuatro experiencias hay
contacto experiencial, un reconocimiento explicito del esquema generador de sintomas y del
esquema contradictoria. Ademas, en las yuxtaposiciones se profundiza en el conocimiento
contradictorio, agregando nuevos elementos. Como por ejemplo, tras reconocer la paciente que
existen personas que la pueden ayudar a mantener la realidad ella, sintiéndose profundamente
aliviada, dice que por primera vez siente que tiene una red de seguridad.

Respuesta: Si, se pueden evidenciar experiencias repetidas de yuxtaposicion de

esquemas contradictorios.

Fase de verificaciéon (V). Para la fase de verificacién de la nulificacién del esquema
generador de sintomas, se tomaron en consideracion las siguientes 4 preguntas a modo de
desglose de los 3 indicadores de cambio transformacional.

V.1 4 Se observa cese sintomatico?

Respuesta: Para los sintomas D, E y F se observd el cese sintomatico en contextos en
donde anteriormente se presentaban.

V.2 ;Se observa una no reactivacion del esquema W?

Respuesta: Se observo la no reactivacion del esquema A en contextos en donde antes
este era activado.

V.3.1 ¢ Existe esfuerzo para la no reactivacién del esquema W y los ceses sintomaticos?

Respuesta: En ninguna no reactivacion y ceses sintomaticos se identificaron esfuerzos.

V.3.2 ¢ Persisten en el tiempo la no reactivacién y los ceses sintomaticos?
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Respuesta: Como muestra la tabla (Ver tabla 1) es posible afirmar que el cese del
sintoma D y la no reactivacion del esquema W se mantienen en el tiempo al menos 5 afos y 8
meses luego de que fueran observadas por primera vez en la sesion 5. Para sintoma E se
puede afirmar que el cese sintomatico persiste al menos 2 semanas luego de la sesién 5. Por
ultimo, no se puede afirmar que el cese sintomatico del sintoma F persista en el tiempo puesto

que no fue chequeado en la SS.

Tabla 1

Persistencia de la no reactivacion del esquema y el cese de los sintomas registrados en las
sesiones de seguimiento (SS).

Sintomas y SS1 SS2 SS3 SS4 SS5
esquema

Sintoma E Si Si Si Si Si
Sintoma D Si No se aprecia No se aprecia No se aprecia No se aprecia

Sintoma F No se aprecia No se aprecia No se aprecia No se aprecia No se aprecia

Esquema W Si Si Si Si Si

5.1.3 Resumen. Considerando la informacién expuesta anteriormente (ver tabla 2), es
posible afirmar que ocurrié un PECN y un cambio transformacional en el proceso terapéutico de
Maria. Ademas, teniendo en cuenta la secuencia temporal en que ocurrieron estos eventos, se
puede afirmar que el cambio transformacional ocurrié posteriormente a que se observan los 3
pasos del PECN. Los indicadores de cambio transformacional se presentan de manera
evidente para el esquema W y el sintoma D y de manera parcial para los sintomas E y F. Para
estos sintomas, si bien existe evidencia de que estos no se presentaron en contextos en donde
antes si lo hacia, al no ser chequeados con posterioridad no se puede afirmar que los cambios
se mantengan en el tiempo. Si bien esto dificulta que se pueda afirmar que estos sintomas
fueron nulificados, al ser posible afirmar que ocurrié un PECN para el esquema W y al ser este
el esquema que estaria generando y sosteniendo los sintomas E y F. Seria posible inferir que
en la medida que persista la no reactivaciéon del esquema W, también persistira el cese
sintomatico de E y F. Finalmente, se podria afirmar que en este proceso ocurrieron todos los
pasos del PRT.
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Tabla 2

Presencia, sesion y tiempo de los pasos del PRT para el esquema trabajado en el proceso
terapéutico de la Terapia de la Coherencia.

Esquema PasoA Paso B Paso C Paso 1 Paso 2 Paso 3 Paso V

Esquema Si (S4, min Si (S4, min Si (S5, min Si (S5, min Si (S5, min Si (S5, min Si (S5, min
w 1) 14) 14) 11) 18) 24) 28)

5.2 Caso de la Terapia Centrada en Emociones.

5.2.1 Presentacién del caso. Nancy es una mujer joven estadounidense, divorciada de
un matrimonio en donde existieron abusos fisicos y psicolégicos. Con su ex esposo tuvieron un
hijo quien vive actualmente con ella. La paciente es la hermana mayor de 3, tiene una hermana
y un hermano. Al momento de la terapia se encontraba en una relacion de pareja de 6 meses.
La paciente tiene dos trabajos ademas de estar estudiando una maestria. Su proceso
terapéutico con Leslie Greenberg fue de 2 sesiones, las cuales fueron grabadas con la
intencion de exhibir como es el trabajo terapéutico con la Terapia Centrada en Emociones.

En los primeros minutos de la primera sesion Nancy cuenta que el motivo por el cual
consulté es que se siente cansada, insatisfecha con su vida y sin esperanza de que esta
situacion pueda cambiar. Paciente y terapeuta exploran esta sintomatologia logrando dar
cuenta que este malestar estaba intimamente relacionado con una fuerte autocritica y
decepcion por el estado en que se encontraba su vida luego de haberse separado de su ex
pareja. El terapeuta luego le pide a la paciente hacer un didlogo de partes entre la parte que la
culpa por todo lo que le ocurrié en su relacion de matrimonio y la parte que es culpada. En este
dialogo, la paciente logra reconocer que ella fue una victima de las circunstancias y puede
perdonarse. Producto de este didlogo aparece un segundo contenido, relacionado con deber
ser perfecta que la lleva a tener un bajo autoestima y ser hipercritica. Este contenido también
se explora y trabaja a través de un diadlogo de partes entre la parte que la critica y le exige ser
perfecta y la parte que recibe estas criticas. Al finalizar la sesion la paciente logra reconocer
que no puede ser perfecta, que lo que ha hecho ella con su vida es algo de lo que puede estar
orgullosa. Ademas, llega a la realizacion de que entre mas busca ser perfecta peor se siente,
por lo que perseguir la perfeccion no valdria la pena.

El terapeuta inicia la segunda sesion consultandole a Nancy como se ha sentido luego
de la primera sesion. La paciente cuenta que los sintomas de critica extrema, culpa, baja

autoestima y desesperanza no han aparecido entre sesiones. La sesidén continua historizando
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el segundo contenido y se descubre que su necesidad de ser perfecta estd ligada a un
mandato que su madre le impuso desde que ella era pequefia. Segun la paciente, su madre en
un intento por protegerla, le ensefid que el mundo era un lugar peligroso y que la Unica manera
de evitar estos peligros era haciendo exactamente lo que ella le decia que hiciera. El terapeuta
vuelve a hacer un didlogo de partes, esta vez entre la paciente y la representacién que la
paciente tiene de su madre. En este dialogo, la paciente se conecta nuevamente con el
conocimiento de que ella es una persona adulta, imperfecta, que pueda tomar sus propias
decisiones y las criticas de su madre por no hacer lo que ella considera lo correcto le parecen
insensatas. Al darse este didlogo emerge un tercer contenido, relacionado con la pena y el
dolor que le genera que su madre la haya criticado toda su vida y la incapacidad de dejar de
tener la esperanza de que su madre la trate de un modo distinto; mas comprensivo y validador.
Si bien Nancy logra conectarse con una incipiente rabia y decepcién para con su madre y su
forma de vincularse con ella, reconoce que aun le falta mucho trabajo para resolver ese

contenido.

5.2.2 Proceso de Re-consolidacion Terapéutica. En el trabajo terapéutico de Nancy
con Leslie Greenberg, fueron posible identificar 3 sintomas y tres esquemas generadores de
sintomas. A continuacion se describiran estos sintomas y el esquema, ademas de presentar
coémo sucedieron los pasos del PRT. Para revisar las tablas y el detalle de los resultados de la
aplicacion de los instrumentos Sistema de Codificacion de Desconfirmacion y Sistema de
Coadificacion de Cambio Transformacional (revisar anexo D).

Fase Preparacion.

Paso A. Identificacion de sintomas. Los sintomas identificados en el proceso fueron los
siguientes:

Sintoma G. La cliente se siente cansada y desesperanzada por no poder sentir alegria o
satisfaccién en su vida.

Sintoma H. Culpa extrema, fuerte autocritica y baja autoestima.

Sintoma |. Tristeza intensa como consecuencia de no tener una relaciéon cercana con su
madre.

Paso B. Identificacion esquema generado de sintomas. En las sesiones evaluadas se
identificaron 3 esquemas generadores de sintomas: X, Yy Z.

Esquema X: En la primera sesion, la paciente cuenta que a pesar de lograr las metas
que se propone, no logra sentirse satisfecha con su vida (Sintoma G). La paciente relaciona

esta insatisfaccion con la culpa por no poder darle un buen hogar donde vivir a su hijo luego de



36

haber escapado de su anterior casa en donde vivian con su ex marido. Ademas, la paciente se
recrimina haber ignorado todos los signos que podian haberle hecho presagiar que su ex
marido era una mala persona. Asi, se puede ver como el esquema X es el principal generador
del sintoma G y también participa en la generacion del sintoma H. En la siguiente vifieta el

terapeuta resumen lo contado por la paciente:

Terapeuta: Es casi como si te castigaras por no haber prestado atencion a esos signos y
luego la emocidn es la de ser responsable por... Supongo que por el dolor causado hacia
ti y hacia tu hijo por haberse involucrado con él (su ex marido)

Nancy: Exactamente

Asi, el contenido del esquema X podria ser resumido como “el sufrimiento de mi hijoy
el mio provocado por mi relacion y ruptura con mi ex pareja es mi responsabilidad, por lo que
merezco el mal momento por lo que estoy pasando (...)” (Nancy).

Esquema Y: En la mitad de la primera sesioén, aparece por primera vez el esquema Y.
Esto ocurre cuando la paciente reconoce que si bien le es posible perdonarse por haber elegido
estar con su ex pareja, necesita que ella no vuelva a cometer errores para poder amarse y
estar tranquila consigo misma. Este esquema también esta asociado a la generacion del
sintoma H y puede ser resumido en “No puedo ser yo misma, debo ser perfecta y ser siempre
mejor porque de lo contrario no merezco el amor mio ni el de mi madre (...)” (Nancy).

Esquema Z: En la segunda sesién, mientras el terapeuta guia un trabajo de diadlogo de
partes entre la paciente y su madre interna. Se accede por primera vez al esquema Z como
reaccion a una dura critica que le hace su madre interna. Asi, la paciente se conecta con una
intensa pena producto de no tener la validacion de su madre (Sintoma ). El contenido de este
esquema puede ser resumido como “Aunque se que mi madre no es capaz de darme su
aprobacién y amor, no dejar de anhelarlo (...) Tampoco puedo enojarme con ella por su
incapacidad “ (Nancy).

Paso C. Identificacion de conocimiento contradictorio. En el proceso se identificaron
conocimientos contradictorios para los esquemas X, Y y Z. A continuacion se presentaran
superficialmente. En el punto 2.2.2, en los pasos Pasos 2.A, 2.B y 2.C se describiran con mayor
detalle.

Esquema X: El conocimiento contradictorio fue identificado en la sesién 1, en el minuto
21:00 y su contenido puede ser resumido en: “Cuando conoci a mi ex esposo estaba pasando
por un momento muy dificil en mi vida y él me dio la validacion y apoyo que necesitaba (...) Fui

una victima de las circunstancias” (Nancy).
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Esquema Y: El conocimiento contradictorio fue identificado en la sesion 1, en el minuto

28:00 y su contenido puede ser resumido en:

No soy perfecta, voy a cometer errores porque soy un ser humano. No puedo esperar
ser perfecta porque no lo soy (...) Es imposible hacer feliz a mi madre, nunca seré
suficiente para ella asique tengo que parar de hacer lo que ella quiere que yo haga y
empezar a hacer lo que yo quiero hacer (...) Soy una adulta y tomo buenas decisiones
(Nancy).

Esquema Z. El conocimiento contradictorio fue identificado en la sesion 2, en el minuto
20:00 y su contenido puede ser sintetizado en “Es una lastima que con mi madre jamas
podremos tener una relacion cercana, realmente me decepciona” (Nancy).

Fase nulificaciéon (PECN).

Paso 1.X Experiencia de acceso a esquema generador de sintomas X :;Se puede
observar una experiencia de acceso al esquema generador de sintomas A.27?

En la sesion 1 se observa una experiencia de acceso al esquema generador de
sintomas X al mismo tiempo que se accede al esquema contradictorio (Paso 1). Luego que
apareciera en la sesion un acceso al esquema generador de sintomas X, el terapeuta facilitd
una reactivacion durante un ejercicio de un diadlogo entre la paciente y la parte de ella que la
culpa por el sufrimiento por el que pasaron ella y su hijo en su relacién con su ex esposo. En
esta reactivacion del esquema X la paciente se contacta notoriamente con profunda pena y

entre lagrimas ocurre el didlogo exhibido en la siguiente vifieta clinica.

Nancy: (hablandose a si misma del pasado): Deberias haber actuado mejor, no deberias
haberte involucrado con él (su ex marido) para empezar. Porque estaban todas estas
sefiales y no te trataba bien cuando estaban recién empezando a salir.

Terapeuta: Dile cuales eran estos signos o a que deberia haberle prestado atencion
Nancy: Deberias haber prestado atencién al hecho de que llegaba tarde todo el tiempo,
que salia a bares todo el tiempo dejandote sola en casa y que te mentia. Y, la primera vez
que te pego debiste, debiste simplemente dejarlo. Debiste haberte marchado en ese
preciso momento. Por eso era una estupida, porque no lo hiciste.

Terapeuta: Si, asique es como “eres una estupida” claro claro. Diselo nuevamente. Esto
es lo que tu sientes asi que...

Nancy: Eres una estupida porque no te marchaste y terminaste la relacion la primera vez
que te pego y debiste haber tenido mas autoestima.

Respuesta: Si, se puede observar una experiencia del esquema generador de sintomas
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Paso 2.X. Experiencia de acceso a esquema contradictorio mientras el esquema
generador de sintomas se encuentra activo: ;Se observa la yuxtaposicion entre el esquema
generador de sintoma X y un esquema contradictorio?

En la sesion 1, se observa una experiencia de acceso al esquema contradictorio al
mismo tiempo que la paciente experimenta el esquema generador de sintomas X (paso 2). Aun
el en ejercicio del didlogo con la parte de ella que la culpaba, el conocimiento contradictorio es
experimentado cuando la cliente logra conectarse con como estaba emocionalmente cuando
conocid a su ex pareja. Ella recuerda que se sentia muy mal con la muerte de su amiga en un
accidente automovilistico, del cual estaba siendo culpada por su entorno. Recuerda que
cuando conocid a su ex pareja, este le dio validacion y apoyo en ese dificil momento. Esto la
hizo comprender que ella fue una victima de las circunstancias y que acabar en la relacién

abusiva con su ex-marido no fue su culpa.

Nancy: Siento que ella no estaba haciendo nada intencionalmente y que ella fue una
victima de las circunstancias.

Terapeuta: Si, si... entonces sientes algo... Digo, es un sentimiento algo mas compasivo
;cierto? Yo entiendo... Dile lo que entiendes...

Nancy: Entiendo que eso fue lo que te tuvo sintiéndote mal contigo misma y entiendo que
estabas tratando de encontrar a alguien que te quisiera y que en ese momento sentiste
que esa persona (su ex marido) era la persona que te amaba. Y lo siento mucho de que
terminaras en esta situacion.

Respuesta: Si, se puede observar una yuxtaposicion de esquemas.

Paso 3.X. Repeticiones de yuxtaposicion: ;Se observan repeticiones de la
yuxtaposicion entre el esquema generador de sintoma X y un esquema contradictorio?
Respuesta: No se puede observar repeticion de la yuxtaposicion entre el esquema

generador de sintomas X y un esquema contradictorio.

Paso 1.Y. Experiencia de acceso a esquema generador de sintomas Y: ;Se puede
observar una experiencia de acceso al esquema generador de sintomas Y?

En el proceso terapéutico se pueden observar en dos momentos una experiencia de
acceso al esquema generador de sintomas Y -una en la sesién 1 y otra en la sesion 2- al
mismo tiempo que se accede al esquema contradictorio (Paso 1). La primera experiencia de
acceso al esquema Y ocurre durante un ejercicio de didlogo de partes. En él, la paciente se
dice a si misma que podra perdonarse por haber elegido a su ex-esposo solo si no vuelve a

cometer el error de no ver claramente como es una persona. En la segunda experiencia de
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acceso la cliente estaba dialogando con su madre interna. Alli, se posiciona desde su madre
hablandose a si misma lo que la hace adoptar una postura hipercritica y perfeccionista. Esto
hace que se conecte con el esquema generador de sintomas Y. Entre lagrimas, se dice a si

misma en todo lo que ha decepcionado a su madre.

Nancy: No creo que pueda perdonarte o aceptarte porque...
Terapeuta: Eso, dile eso “ no te acepto y no te perdono”
Nancy: No te acepto y no te perdono
Terapeuta: No te perdono porque?
Nancy: No te perdono porque no has hecho nada de las cosas que yo queria que
hicieras
Terapeuta: Dile que querias que hiciera
Nancy:Yo queria que fueras la mas popular del colegio. Queria que fueras la reina del
baile de graduacion. Queria que crecieras para tocar el violin en la orquesta sinfonica de
Chicago. Queria que te casaras con una persona con mucho dinero y que tuvieras lo
mejor que la vida puede ofrecer.

Respuesta: Si, se puede observar una experiencia del esquema generador de

sintomas.

Paso 2.Y Experiencias de acceso a esquema contradictorio mientras el esquema
generador de sinfomas Y se encuentra activo: ; Se observa la yuxtaposicion entre un esquema
generador de sintoma y un esquema contradictorio?

En el proceso terapéutico se pueden observar dos experiencias de acceso a un
esquema contradictorio del esquema generador de sintomas Y mientras este se encuentra
activo (Paso 2). La primera experiencia de acceso al esquema contradictorio sucede mientras
el terapeuta y la paciente trabajan con un dialogo de partes. El acceso al conocimiento
contradictorio ocurre cuando la paciente reconoce que la demanda que se pone a si misma de
no poder cometer errores es imposible. La paciente manifiesta “no soy perfecta y no tengo
porque serlo porque soy un ser humano y las personas cometen errores”. La segunda
experiencia del esquema contradictorio ocurrié durante un didlogo interno de la paciente con la
representacion de su madre. En donde la paciente, luego ser duramente criticada por su
madre, siente que las criticas son injustas y que ella no las merece. Nancy estuvo siempre
dispuesta a postergarse para cumplir las expectativas de su madre y en este momento logra
darse cuenta que no importaba que tanto intentara complacerla, jamas seria suficiente, por lo
gue debia comenzar a tomar sus propias decisiones. La siguiente vifieta clinica ilustra ese

momento.
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Terapeuta: ; Qué te hace sentir?

Nancy: Me hace sentir que no es justo que ella ponga esas expectativas en mi. Trate
mucho tiempo de vivir a la altura de sus expectativas, pero nunca parecioé funcionar.
Asique tome el camino opuesto...

Terapeuta: Diselo

Nancy: Traté... Traté de hacerte feliz y de vivir a la altura de tus expectativas. Traté de
que estuvieras orgullosa de mi durante mucho tiempo y simplemente nunca fue suficiente
para ti. Por eso decidi ir por el camino opuesto porque no importaba lo que hiciera, nunca
estabas satisfecha con la persona que yo era.

Respuesta: Si, se puede observar una yuxtaposicién de esquemas.

Paso 3.B Repeticiones de yuxtaposicion.iSe observan repeticiones de la yuxtaposiciéon
entre el esquema generador de sintoma Y y un esquema contradictorio?

En el proceso se pudieron observar seis repeticiones de la yuxtaposicion entre el
esquema generador de sintoma Y y un esquema contradictorio, tres en la sesion 1 y tres en la
sesion 2. En todas las yuxtaposiciones tanto el terapeuta como la paciente reconocen ambos
esquemas explicitamente y con cada yuxtaposicion se profundiza en el conocimiento
contradictorio. Es asi, como la paciente le dice al terapeuta que no merecia que su madre la
criticara de esa forma, que merecia ser querida como una persona con sus defectos y
fortalezas. Ademas, reconoce que ella es una adulta que toma buena decisiones y que no
necesita de su madre para ello.

Respuesta: Si, se pueden evidenciar experiencias repetidas de yuxtaposicion de

esquemas contradictorios.

Paso 1.Z Experiencia de acceso a esquema generador de sinfomas Z. ; Se puede
observar una experiencia de acceso al esquema generador de sintomas Z?

En la sesion 2 se observa una experiencia de acceso al esquema generador de
sintomas Z al mismo tiempo que se accede al esquema contradictorio (Paso 1). Este acceso a
Z ocurre al final de la experiencia de acceso al esquema contradictorio de esquema Y, cuando
la paciente reconoce que le era imposible para complacer a su madre. En este momento la
paciente se conecta con el anhelo frustrado de recibir el amor y la aceptaciéon de su madre.
Esta verbalizacion es acompafada por un fuerte dolor y una gran pena. Luego el terapeuta le
pide a la paciente que personifique la reaccion de su madre ante ese didlogo, quien friamente
le dice que la ama pero dandole a entender realmente no lo hace. En la siguiente vifieta se

representa esta escena.
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Terapeuta: Y sigo intentando conseguir tu o deseando que tu... Dile que es lo que
quieres

Nancy: (Entre lagrimas) Sigo intentando conseguir que estés orgullosa de mi y que
simplemente me querias por quien soy.

Terapeuta: Repite eso “Quiero que me quieras por quien yo soy”

Nancy: Quiero que me quieras por quien yo soy.

Terapeuta: De nuevo

Nancy: (ya mas calmada) Quiero que me quieras por quien yo soy

(...)

Terapeuta: Cambia ;Qué dice cuando escucha esto?

Nancy: Yo si te quiero.

Terapeuta: Pero la actitud es... ; Cual es el mensaje que mandas?

Nancy: Realmente no te quiero, te voy a decir que te quiero porque es lo que quieres
escuchar y es lo que supuestamente debo decir.

Respuesta: Si, se puede observar una experiencia del esquema generador de sintomas

Paso 2.Z. Experiencias de acceso a esquema contradictorio mientras el esquema
generador de sintomas Z se encuentra activo ;Se observa la yuxtaposicion entre un esquema
generador de sintoma y un esquema contradictorio?

En la sesion 2, se observa una experiencia de acceso al esquema contradictorio al
mismo tiempo que la paciente experimenta el esquema generador de sintomas Z (paso 2). El
acceso a la experiencia contradictoria ocurre luego de que Nancy fuera duramente criticada por
la representaciéon de su madre interna durante un dialogo de partes. Alli, la paciente reconoce
por primera vez en el proceso que es posible que nunca tenga una relacion cercana con su

madre y que no desea tener la relacion que su madre puede ofrecerle

Terapeuta: ; Qué sientes ante esta desaprobacion?

Nancy: Siento que es una lastima que nunca vamos a poder tener una relacion madre e
hija cercana. Me siento decepcionada porque le das tanta importancia a pasar tiempo
juntas e ir a la iglesia e ir de vacaciones familiares. No entiendo por que, si lo que sientes
por mi es realmente es eso, te esfuerzas para involucrarme en esas instancias. La
realidad es que pienso... No se si tengo razdn pero pienso que quieres tenerme cerca
para que me puedas recordar como he cometido errores en mi vida y para tratarme mal.
Terapeuta: Entonces me mantienes cerca para patearme

Nancy: Exacto

Terapeuta: ; Como te hace sentir eso?

Nancy: No quiero que me pateen

Respuesta. Si, se puede observar una yuxtaposicion de esquemas.

Paso 3.Z Repeticiones de yuxtaposicion. ; Se observan repeticiones de la yuxtaposicion

entre el esquema generador de sintoma Z y un esquema contradictorio?
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En el proceso, en la sesién 2, se pudo observar una yuxtaposicion entre el esquema
generador de sintomas Z y un esquema contradictorio. La yuxtaposicién es clara, con gran
componente de conexion emocional, complejizando y agregando varios elementos a la primera
yuxtaposicion, especialmente al esquema contradictorio. En el contexto de un didlogo con su
madre interna, el terapeuta invita a la paciente a verbalizar qué cosas le reciente. La paciente
dice que le es muy dificil, que ella sigue viendo las cosas desde la perspectiva de su madre. En
sus palabras manifiesta “Es dificil para mi enojarme cuando pienso en porque ella actia de la
manera en que lo hace”. El terapeuta le hace ver que pareciera ser que ella se pierde a si
misma al intentar comprender a su madre. Ante esto, la paciente dice “no quiero perderme a mi
misma, me acabo de encontrar’, esto refleja el conocimiento contradictorio con el que se
contacta, en donde ella no quiere poner a su madre primero, comprenderla y justificar su
incapacidad de darle una relacion de empatia y carifio. Dice que es muy duro para ella, pero
gue cada una tiene que vivir su propia vida y tener vidas separadas. Aunque conectarse con
esta parte le otorga una sensacion de alivio, la paciente reconoce que mantenerse en contacto
con esta posicion es dificil.

Respuesta: Si, se pueden evidenciar experiencias repetidas de yuxtaposicion de

esquemas contradictorios.

Fase de verificacion (V). Para la fase de verificacién de la nulificacion del esquema
generador de sintomas, se tomaron en consideracién las siguientes 4 preguntas a modo de
desglose de los 3 indicadores de cambio transformacional.

V1. ¢ Se observa cese sintomatico?

Respuesta sintoma G: Se observd claramente un evento de cese sintomatico en
contextos en que antes ocurrian.

Respuesta sintoma H: Para el sintoma H se observaron 7 eventos de cese sintomatico.

Respuesta sintoma |: Para el sintoma | se registré un evento de cese sintomatico, pero
la certeza de la observacion fue moderada.

V.2 4 Se observa una no reactivaciéon de los esquemas?

Respuesta Esquema X: Si, en una ocasion se observd una no reactivaciéon del esquema
en contextos en que antes lo hacian.

Respuesta Esquema Y: Si, en tres ocasiones se observdé una no reactivacion del
esquema en contextos en que antes se activaba.

Respuesta Esquema Z: Si, en dos ocasiones se observd una no reactivacion del

esquema en contextos en que antes se activaba.
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V.3.1 ¢ Existe esfuerzo para la no reactivacién de esquema y cese sintomatico?

Respuesta: Para los sintomas G y H y esquemas Xy Y no se observan esfuerzos. En el
cambio, para sintoma | y esquema Z si se observan esfuerzos para la no reactivacién y cese
sintomatico.

V.3.2 ¢ Persiste en el tiempo la no reactivacién de esquema y cese sintomatico?

Respuesta: Si bien luego de la sesion no existieron sesiones de seguimiento. Durante
las sesiones no existieron reactivacion de los sintomas G y H y esquemas X y Y. Por otro lado,

tanto el sintoma | y el esquema Z presentaron recaidas durante la sesion 2.

5.2.3 Resumen. Considerando la informacién expuesta anteriormente (Ver tabla 3) es
probable que haya ocurrido un PECN y un cambio transformacional para los esquemas Xy Yy
los sintomas X y Y. Teniendo en cuenta la secuencia temporal, se puede afirmar que el cambio
transformacional ocurrié posteriormente a que se observan los pasos PECN para los
esquemas. Cabe destacar que para el esquema X no fue posible observar el paso (3) de la
repeticion de la yuxtaposicion. En todo caso, tanto para los esquemas X y Y como para los
sintomas G y H fue posible identificar claramente los indicadores de cambio transformacional:
(1) La desaparicion completa de uno o mas sintomas trabajado y (2) La no reactivacion de él o
los estados emocionales que acompafaban a los sintomas en contextos en que antes lo
hacian. Por otra parte, se puede identificar de manera parcial el indicador (3) Los cambios 1y 2
persisten sin esfuerzo de mantencion o prevencidon de recaidas. Si bien en la sesiones
observadas no se evidencia esfuerzo para la no reactivacion y cese sintomatico, falta
informacion que permita afirmar que estos indicadores se mantienen en el tiempo. Por
consiguiente, s6lo es posible afirmar de manera parcial la ocurrencia de un PRT para el
esquema XvyY.

Para el caso del esquema Z y sintoma |, si bien se observaron los tres pasos del PECN,
no se pudieron observar todos los indicadores del cambio transformacional. Si bien se
identificaron momentos en donde el sintoma | cesaba y el esquema Z no era activado en
contextos en que antes si lo hizo, la paciente luego reconocié que estos eventos fueron
producto de un esfuerzo consciente, ademas de observarse recaidas para el sintoma y el
esquema Z en la sesién 2. Por lo que no es posible afirmar que el indicador (3) de cambio
transformacional estuviera presente. Por ello, se descarta la ocurrencia de un PRT para el

esquema Z.

Tabla 3
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Presencia, sesion y tiempo de los pasos del PRT para los esquemas trabajados en el proceso
terapéutico Terapia Centrada en Emociones.

Esquema PasoA Paso B Paso C Paso 1 Paso 2 Paso 3 Paso V

Esquema Si(S1. min Si(S1. min Si (S1. min Si (S1. min Si (S1. min No Si, parcial

X 3) 13) 21) 17) 21) (S1, min
24)
Esquema Si (S1. min, Si (S1. min Si (S1. min Si (S1. min Si (S1. min Si (S1. min Si, parcial
Y 13) 27) 28) 27) 28) 33) (S1, min
36)
Esquema Si(S2, min Si (S2. min Si (S2. min Si (S2. min Si (S2. min Si (S2. min No
Z 9) 9) 20) 18) 20) 37)

(B) Segunda parte

5.3 ¢Cuadles son las principales similitudes y diferencias observadas en los sintomas y

esquemas trabajados en los procesos terapéuticos?

Esquemas. En el proceso terapéutico Terapia de la Coherencia se trabaja un esquema
W, el terror de la paciente de sentir que su percepcion de la realidad no es compartida con otra
persona. En el proceso terapéutico Terapia Centrada en Emociones, se trabajan tres
esquemas. El primer esquema X, trata sobre la culpa de la paciente por el sufrimiento de su
hijo y el suyo propio como consecuencia de su relacién con su ex-marido. El segundo esquema
Y, refiere a la necesidad de ser perfecta y no cometer errores para poder ser amada por su
madre y por ella misma. El tercer esquema Z, tiene relacién con la incapacidad de dejar de
anhelar el amor de su madre, aun cuando ella sabe que su madre es incapaz de darselo.

Similitudes. Estos esquemas tienen componentes interpersonales, son generados,
activado y mantenidos por situaciones relacionales. Ademas, tanto el esquema X, como los
esquemas Y y Z son esquemas que tienen en su origen conflictos con figuras de apego.

Diferencias. El esquema W funciona como una regla general de cémo funcionan las
relaciones interpersonales, tiene un nivel de abstraccion mayor. Los esquemas X, Y y Z
funcionan como reglas de funcionamiento de relaciones interpersonales especificas, su nivel de
abstraccion es menor. Por otro lado, el esquema X a diferencia de los esquemas W, Y y Z no
fue generado por una relacion con una figura cuidadora y es el Unico esquema que fue
originado en la adultez.

Sintomas. En el proceso Terapia de la Coherencia se trabajaron tres sintomas: (D) el
miedo, rabia o pena intensa como respuesta a conflictos interpersonales; (E) conducta de

hipervigilancia y de complacencia interpersonal compulsiva y (F) tensién fisica intensa. En el
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proceso Terapia Centrada en Emociones también se trabajaron con tres sintomas: (G)
insatisfaccién vital y desesperanza; (H) culpa extrema, fuerte autocritica y baja autoestima vy (1)
tristeza intensa como consecuencia de no tener una relacidon cercana con su madre.

Similitudes. Los sintomas D, E, F, H y | son sintomas que tienen su origen en la
infancia de las pacientes. Por su parte los sintomas D y | son respuestas emocionales a la
reexperimentacion de una situacion interpersonal traumatica. Otra similitud se da entre los
sintomas E, F y H, que son sintomas que tendrian la funcién de proteger a la persona de la
re-experimentacion de una situacion traumatica.

Diferencias. Si bien los sintomas D y | son respuesta emocionales a la
reexperimentacion de una situacién interpersonal. El sintoma D puede aparecer en cualquier
situacion interpersonal, en cambio el sintoma | sélo aparece como consecuencia de un conflicto
interpersonal con la madre de la paciente. En cuanto a los sintomas que funcionan como
soluciones protectoras, el sintoma E insta a la paciente a actuar sobre su entorno, buscando
mantener continuidad en un espacio intersubjetivo con las personas. Por su parte, el sintoma F
es una respuesta fisioldgica, automatica que busca mantener a la paciente en un estado de
alerta. En cambio el sintoma H insta a la paciente a modificar sus propias conductas para
obtener rendimiento y, por consiguiente, amor. Finalmente, el sintoma A.2 es el resultado de
situaciones contextuales desafortunadas que le ocurrieron a la paciente y las duras autocriticas

del sintoma H.
5.4 ;Se dan todos los pasos del PRT en los casos trabajados ambos modelos?

De acuerdo a lo expuesto anteriormente (ver tabla 2 y 3) es posible afirmar que solo
para el esquema W se pueden asegurar que ocurren la totalidad de los pasos del PRT. Para el
esquema X no fue posible observar una repeticion de la yuxtaposicién, aun cuando es posible
que esta haya ocurrido de manera implicita. Para el esquema Y, se puede asegurar de solo de
manera parcial que se dio el paso (V) porque no hay registros de su seguimiento. Finalmente

para en el Z no fue posible evidenciar la no reactivacion del esquema y el cese sintomatico.

5.5 ¢Cuan facil o dificil es observar los pasos del PRT en los casos trabajados con

ambos modelos?

Terapia de la Coherencia. Para este caso la identificacion de sintomas (Paso A) fue
facilitada por la accién del terapeuta de dedicarle tiempo a explorarlos y clarificar cual era su
propésito para la paciente, en qué contextos se manifiestan y cdmo lo hacian. Ademas la

ocurrencia de estos sintomas eran chequeados constantemente a lo largo de las sesiones lo
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que facilité el paso (V). Por otra parte identificar los esquemas generadores de sintomas, los
esquemas contradictorios y las yuxtaposiciones no revistié gran dificultad dado que no solo la
paciente y el terapeuta se referian verbalmente a cada uno de estos eventos cuando ocurrieron
sino que al final de las sesiones, se co-escribia una tarjeta con el resumen de los contenidos de
estos esquemas lo que hacia mas facil identificarlos en las revisiones posteriores del material
audiovisual lo que facilité los pasos (B), (C), (1), (2) y (3). Finalmente, en las sesiones de
seguimiento se le preguntd explicitamente a la paciente por la mantencion de la no reactivacion
del esquema W vy del cese sintomatico de D y E (Paso V). Una dificultad fue que en en estas
sesiones de seguimientos no se chequeo el progreso del sintoma F de tension fisica.

Terapia Centrada en Emociones. En este caso, a diferencia del caso trabajado con
Terapia de la Coherencia, si se presentaron algunas dificultades para la observacion de los
pasos del PRT. En primer lugar en este proceso no se explicito verbalmente la ocurrencia de
los pasos del PRT, lo que dificultdé su identificacion. En segundo lugar, en este caso se
trabajaron tres esquemas cuyos contenidos estan relacionados entre si. Al no dedicarle el
tiempo suficiente a explorar las particularidades de cada esquema y sus limites, provocé que
en ocasiones fuera dificil distinguir en qué momento estaba experimentando cual esquema. En
tercer lugar, para este caso no hay material de seguimiento sobre el estado de la
sintomatologia y los esquemas luego de tratamiento, lo que evidentemente dificulta la
observacion del paso (V). En cuarto lugar, la observacién de los pasos PRT fue dificultada
dado que el entrenamiento para la observacion y codificacién de estos pasos se realizd
observando videos de casos trabajado con Terapia de la Coherencia, que es un modelo de
terapia que se estructura para facilitar los pasos PRT. Por ello, requiri6 un mayor esfuerzo
traducir las habilidades de observacion adquiridas en el entrenamiento a la observacion y
codificacién del proceso Terapia Centrada en Emociones, modelo que no se guia por los pasos
PRT.

5.6 ;Como se facilita el PRT en cada proceso de psicoterapia?

Terapia de la Coherencia.

Trabajo con posicion pro-sintoma. En este proceso los primeros esfuerzos del
terapeuta y la paciente fueron dirigidos a explorar la sintomatologia. En primer lugar se exploro
el sintoma E de hipervigilancia y complacencia y el sintoma F de tension fisica. En esta primera
fase se buscé entender cual podria ser la funcion que estaba cumpliendo la sintomatologia en

el presente de la paciente o qué funcién pudo haber cumplido en su historia. Para ello se busca
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explorar qué significados, emociones y sensaciones estaban aparejadas a la sintomatologia
cuando esta aparece con mayor intensidad. Con este trabajo, se logra acceder al esquema W.

Trabajo con el esquema. Una vez hecho consciente el contenido del esquema
generador de sintomas, terapeuta y paciente se focalizaron en buscar un conocimiento
contradictorio. En un momento del proceso la paciente hace explicita esta busqueda con la
pregunta “;Me pregunto qué conocimiento podria contradecir este esquema?” Cuando se
encuentra el conocimiento, el terapeuta guio a la paciente a que experimente una yuxtaposiciéon
entre el esquema generador de sintomas y el esquema contradictorio. Luego se busco que la
yuxtaposicion se repitiera la mayor cantidad de veces posible. Durante este proceso, el
terapeuta constantemente chequea con la paciente la cualidad de las experiencias de los
esquemas y las diferencias que hay entre ellas.

Técnicas desplegadas. El trabajo con las tarjetas fue fundamental en este proceso. Al
finalizar las sesiones, el terapeuta escribid junto a la paciente los conocimientos descubiertos
durante la sesion. El trabajo con la tarjeta permitidé que al final de la sesiones se facilitaran
varias repeticiones de la yuxtaposicion. Ademas, al quedar como tarea que esta tarjeta fuera
leida entre sesiones, es posible que se haya facilitado que ocurrieran mas yuxtaposiciones
durante la semana, fuera del contexto de psicoterapia.

Terapia Centrada en Emociones.

Trabajo con las emociones. Este proceso tuvo como guia el trabajo con las
emociones. Desde un comienzo, el terapeuta ayudd al paciente a conectarse con sus
emociones e intentar que estas fueran expresadas. Ya en las primeras intervenciones del
terapeuta se buscé guiar a la cliente a focalizarse y explorar los significados de las emociones
sintomaticas que la trajeron a terapia. Asi, cuando en los primeros minutos de la primera sesion
el terapeuta observé que la paciente estaba conteniendo sus lagrimas le dijo “Si pudieras
hablar desde las lagrimas, que dirian”. Con esta pregunta, la paciente comienza a hablar sobre
su sentimiento de desesperanza cronica y cansancio (paso A). El terapeuta luego orientd sus
intervenciones a explorar las emociones que podrian estar en la base de ese sufrimiento. Con
intervenciones como “que pareciera ser lo mas doloroso de esta experiencia” o “que necesitas
en este momento”, el terapeuta busca que la paciente identifique y experimenta la emocién
primaria que esta generando la sintomatologia ademas de la necesidad no resuelta sobre la
cual se construye esta (Paso B). La identificacion de la necesidad no resuelta es fundamental
para luego poder identificar un conocimiento que contradiga el de la emocién primaria, a través

de la busqueda de la consecucion de esa necesidad de una nueva manera (Paso C). Con
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intervenciones como “que podrias hacer para tener un poco de eso que necesitas” el terapeuta
intentd orientar a la paciente a encontrar ese conocimiento contradictorio.

Técnicas desplegadas. La técnica principal que se utilizé en el proceso fue la silla
vacia. En la primera parte de ambas sesiones el terapeuta buscé identificar las partes de la
paciente que estaban en conflicto y luego la invité a externalizar el didlogo interno entre esas
partes utilizando la técnica de la silla vacia. Este dialogo permiti6 comenzar trabajando con el
primer esquema X. Este dialogo comenzé siendo entre la parte que la criticaba por haber
elegido mal su pareja y la parte de ella que estaba cansada e insatisfecha. Externalizar el
didlogo entre estas partes permitié que la paciente reactivara el esquema y el terapeuta pudiera
observar los contenidos y las emociones que aparecen cuando este estaba activo (Paso 1). Al
estar en un ambiente novedoso, en donde un terapeuta se suma a la conversacién guiandola,
se pudo facilitar que la conversaciones entre las partes de la paciente pudiera tomar formas
mas adaptativas de tramitar las emociones (Paso 2). Para el caso del segundo esquema Y, el
didlogo fue entre la parte de ella que le exige ser perfecta y la parte que esta conforme con su
desempefio. En este caso, también a través de la silla vacia, se pudo reactivar en reiteradas
ocasiones la parte de ella misma que le exigia ser perfecta (Paso 1) seguido de la respuesta de
su parte que estaba conforme con su desempefio y que entendia que buscar ser perfecta era
imposible (Paso 2). Para este esquema, la yuxtaposicion se repitié en varias ocasiones durante
las sesiones (Paso 3). El dialogo con el que se trabajo el tercer esquema fue entre su madre
interna hipercritica y una parte de ella que le dolia la critica pero no podia separarse de su
madre. Para este esquema, aparece notoriamente la reactivacion de la parte de la paciente que
le duele recibir criticas de su madre pero que empatiza con ella y justifica su actuar. (Paso 1), y
superficialmente también la paciente tomd la posicidn de que ella no se merece ser maltratada
y que debe separarse de ella (Paso 2). Esta yuxtaposicion tuvo luego un repeticion (Paso 3).

Trabajo con los esquemas. En este proceso el trabajo con los esquemas consistié
principalmente en su identificacion, en la experimentacion de la emocion que acompana al
esquema Yy la exploracion de sus significados. Si bien los significados fueron verbalizados, falté
profundidad en su exploracién. Ademas, aunque hubo acceso a conocimientos contradictorios,
no se dedicé mucho tiempo ni esfuerzo a que estos fueran yuxtapuestos con los esquemas
generadores de sintomas. Sucedié que cuando se accedia a un conocimiento contradictorio y
este era yuxtapuesto con el esquema generador de sintomas, la atencion del proceso pasaba
al siguiente esquema. Por un lado esto permiti6 que en pocas sesiones se pudiera pasar de
trabajar con esquemas mas superficiales a esquemas que llevaban mas tiempo en la vida de la

paciente y revestian mayor importancia. Ademas, si bien esto permitié en poco tiempo trabajar
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una gran cantidad de esquemas, tuvo como consecuencia que estos no fueran trabajados en

profundidad.

5.7 ¢Cuales son posibles facilitadores y obstaculizadores para el PRT en cada proceso

terapéutico?

Posibles facilitadores en Terapia de la Coherencia.

Paciente. En el proceso trabajado con Terapia de la Coherencia, un gran facilitador fue
que la paciente era psicoterapeuta de profesion, ademas de que tenia formacién en el modelo
de terapia de coherencia vy, por lo tanto, conocia el PRT. En las sesiones se pudo observar
como la paciente conscientemente tenia la intencion de buscar la funcién de su sintomatologia
y los conocimientos contradictorios que permitieran la yuxtaposicion. Ademas, tenia habilidades
para conectarse y darle sentido a sus sensaciones corporales, a sus emociones y ya habia
tenido trabajo terapéutico propio previamente. Junto con esto, la paciente tuvo una gran
disposicién al trabajo, tomando un rol activo en las sesiones y haciendo las tareas que eran
consensuadas al final de la sesion. Finalmente, otro facilitador del proceso fue que la paciente
no tenia contacto con el contexto interpersonal en el cual fue generado el esquema, ya que los
encuentros con su madre y su padre eran escasos.

Terapeuta. Otro elemento facilitador del proceso fue el hecho de que el terapeuta es
uno de los fundadores del modelo Terapia de la Coherencia, siendo un terapeuta de gran
experiencia y reconocimiento. Ademas, al trabajar con dicho modelo, las intervenciones del
terapeuta tenian una intencion clara de facilitar cada uno de los pasos del PRT.

Proceso. El hecho de que tanto el terapeuta como la paciente tuvieran formacion en la
Terapia de la Coherencia facilité mucho el proceso. Por otro lado, el proceso terapéutico
constd de 5 sesiones, en donde en las primeras 3 se trabajaron otros esquemas, lo que
permitid que en la sesidén 4 y 5 se trabajara exclusivamente para que se cumplieran todos los
pasos del PRT para un esquema.

Posibles obstaculizadores en Terapia de la Coherencia.

Seguimiento. En los videos de seguimiento no se exploré el estado del cese
sintomatico del sintoma F tensidon fisica extrema y solo una vez del sintoma de E de
hipervigilancia y complacencia, lo que dificulta las conclusiones respecto al paso V.

Complacencia de la paciente. Un posible obstaculizador podria ser que los resultados
exitosos paciente reportados verbalmente por la paciente pudieran deberse a una situacién en
donde ella se pudo haber mostrado complaciente con su psicoterapeuta el que al mismo tiempo

estaba cumpliendo el rol de profesor o maestro (sintoma E).
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Posibles facilitadores en Terapia Centrada en Emociones.

Paciente. Hasta antes del proceso, la paciente llevaba bastante sufriendo sin tener un
espacio en donde trabajar eso. Pareciera ser que necesitaba de un espacio de terapia, puesto
que se mostré bastante colaborativa con el proceso, aceptando actividades sugeridas por el
terapeuta y aceptando ponerse en situacion altamente vulnerable.

Terapeuta. El terapeuta que participd en el proceso de psicoterapia también es un
terapeuta de vasta experiencia clinica y alto reconocimiento. No solo su competencia podria
facilitar un PRT, sino que su reconocimiento puede haber instado a la paciente a generar un
vinculo terapéutico mas rapido.

Proceso. La sumatoria de un proceso de corta duracion, una paciente necesitada de un
espacio terapéutico, un terapeuta altamente competente y un buen vinculo terapéutico, género
que en poco tiempo se pudiera dar un proceso en donde existe una visible colaboracién y
notable intensidad emocional en las tematicas que se trabajaron.

Posibles Obstaculizadores en Terapia Centrada en Emociones.

Contexto del proceso. El proceso se dio en un contexto en donde el terapeuta debia
exhibir como se trabajaba con la Terapia Centrada en Emociones en dos sesiones. Esto
significa que uno de los objetivos del proceso era exhibir la forma en que se podria dar el
trabajo con Terapia Centrada en Emociones. Es posible que esta sea una razon por la cual se
trabajé de manera superficial los esquemas X y Y, ya que es posible que el terapeuta que el
terapeuta hubiese querido encontrar y contactar el aprendizaje emocional primario
desadaptativo, desatendiendo otros aprendizajes mas superficiales. Ademas de las claras
limitaciones de tiempo, dado que en 2 sesiones es dificil establecer un buen trabajo
terapéutico. Por ultimo, un posible obstaculo es que las sesiones de psicoterapia se hayan
dado en un set de grabacion y no en una consulta de terapia.

Falta de seguimiento. En este proceso de terapia no se chequearon explicitamente el
estado de la sintomatologia y los esquemas durante las sesiones. Tampoco se hizo un
seguimiento posterior de la persistencia de la sintomatologia y las no reactivaciones de los
esquemas.

Paciente. En este proceso, dos de los tres esquemas trabajados tenian como origen y
factor de mantencion la relaciéon de la paciente con su madre. Es posible que haya sido un
obstaculo para el proceso terapéutico que al momento de las sesiones, la paciente siga en
estrecho contacto con su madre, puesto que ella cuida a su hijo todos los dias mientras trabaja

e interactua con ella constantemente.
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6. Discusion y conclusion

El objetivo principal de esta investigacion fue explorar la relacion entre los pasos de
re-consolidacién terapéutico 1, 2 y 3, también llamados proceso empiricamente confirmado de
nulificacién (PECN) y el cambio transformacional en dos procesos terapéuticos tratados con
modelos de psicoterapia distintos. Para ello, se buscé observar como ocurrieron los pasos del
proceso de re-consolidacion terapéutica (PRT) en los distintos modelos de terapia. Esto, para
explorar la tematica y aportar insumos al estudio mayor que busca establecer causalidad entre
un PECN y el cambio transformacional.

En el caso trabajado con Terapia de la Coherencia se logré observar los pasos 1,2y 3
(PECN) del PRT y posteriormente se identificaron indicadores de cambio transformacional.
Estos indicadores permitirian afirmar que el esquema generador de sintomas W (terror de la
paciente de sentir que su percepcion de la realidad no es compartida con otra/s persona/s,
puesto que de ser asi no tendria sostén y no podria aferrarse a ninguna realidad compartida)
fue nulificado y que los tres sintomas que este podria haber estar generando: sintoma D
(miedo, rabia y/o pena intensa como respuesta a conflictos interpersonales), sintoma E
(conducta de hipervigilancia y de complacencia interpersonal compulsiva) y sintoma F (tension
fisica intensa) cesaron. Las 5 sesiones de seguimiento hacen posible afirmar que la nulificacion
se sostuvo al menos 5 afos y 8 meses después de la ultima sesion para el esquema W y el
sintoma D. Al haber sido objeto de un seguimiento de solo 2 semanas en el caso del sintoma E
y en el caso del sintoma F de no haber sido objeto de seguimiento, solo es posible asociar a
corto plazo los pasos 1, 2 y 3 con la aparicion de los indicadores de cambio transformacional.

Estos resultados son coherentes con reportes clinicos que indican la observacion de los
indicadores de cambio transformacional luego de que se presentaran los pasos 1, 2y 3 (PECN)
(Ecker, 2008, 2010, 2015, 2018, Ecker y Hulley, 2017, Ecker y Toomey, 2008, Ecker et al.,
2012; Sibson y Ticic, 2014, Ticic y Kushner, 2015, Vaz y Ecker, 2020; Vermes et al., 2020).
Ademas, son coherentes con reportes clinicos que indican que el cambio transformacional
producido en terapia por un PECN se sostiene en el tiempo (Ecker, 2008, 2018, Ecker y Hulley,
2002, Hogberg et al., 2011). Resultados similares fueron observados en el estudio piloto de
Marquez (2021), parte de los recientes esfuerzos por generar investigacion sistematica del
PRT. En esta investigacion, Marquez utiliza los instrumentos Sistema de Codificacion de
Desconfirmacién y Sistema de Codificacion de Cambio Transformacional para levantar
informacién de dos procesos de psicoterapia trabajados con modelos de Terapia Gestalt. En

ella también se observé la presencia de los pasos 1, 2 y 3 seguido de indicadores de cambio
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transformacional en el caso de éxito terapéutico. En el otro caso, no se observaron los pasos 1,
2 y 3 y tampoco indicadores de cambio transformacional (Marquez, 2021).

Si los resultados obtenidos en el caso TC se mantienen en el tiempo, podrian apoyar la
hipotesis de que un aprendizaje y sus sintomas asociados pueden ser nulificados
permanentemente si se facilita un PECN en contexto de psicoterapia y que la metodologia del
PRT seria una forma de facilitar esta nulificacion permanente o cambio transformacional (Ecker,
2018, Ecker y Vaz 2022). De existir recaidas en la sintomatologia y en la activacién del
esquema generados de sintomas, la hipdtesis de la competencia por la recuperacion podria ser
una explicar de mejor los procesos subyacentes a los cambios terapéuticos observados
(Brewin, 2015, Miller y Matzel, 2000).

Por la falta de seguimiento de los sintomas E y F, no es posible afirmar cabalmente que
todos los sintomas trabajados en el caso Terapia de la Coherencia cesaron de ocurrir. La
ausencia de estos indicadores debilita el apoyo de estos resultados a la hipotesis de que el
PRT podria facilitar un cambio transformacional en contextos de psicoterapia. Por otro lado, la
mantencion en el tiempo sin esfuerzo del cese del sintoma D y de la no reactivacion del
esquema W si permitirian apoyar dicha hipotesis PRT. Considerando que en el proceso
terapéutico se atribuy6 la generacion de los sintomas E y F al esquema W, la mantencion sin
esfuerzo de la no reactivacion del esquema W implicaria también la mantencién sin esfuerzo
del cese de los sintomas E y F. De todas maneras falta informacién para que estos resultados
sean concluyentes.

En el caso del proceso trabajado con Terapia de la Coherencia, la aplicacion de los
instrumentos Sistema de Codificacion de Desconfirmacién y Sistema de Codificacion de
Cambio Transformacional pareciera que cumplié su funcion de evaluar PECN y el cambio
transformacional (Ecker et al., 2021a, 2021b). El intencional y explicito chequeo de los pasos
del PRT en la Terapia de la Coherencia hicieron que las experiencias de acceso al material
generador de sintomas, las experiencias de acceso a los conocimientos contradictorios, las
yuxtaposiciones y las no reactivacion y ceses sintomaticos fueran observadas y evaluadas con
relativa facilidad y certeza.

Aun asi, un posible problema con estos instrumentos es que para la evaluacion de la
intensidad de la sintomatologia se considerara principalmente las verbalizaciones del paciente
en terapia. En futuras investigaciones, se podrian utilizar instrumentos para la medicion de
intensidad de sintomatologia complementarios para tener mayor certeza e informacion sobre de
coémo ocurre el proceso de cese sintomatico. Esto parece cobrar relevancia puesto que, como

se vio durante el proceso terapéutico y se explicita en el sintoma E, la paciente suele tomar una
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posicion complaciente con otras personas. Existe la posibilidad de que los resultados positivos
del proceso, podrian deberse a actos de complacencia de la paciente con el terapeuta,
repitiendo con él su sintomatologia. Podria ser relevante tener en cuenta estas observaciones,
para pensar formas de sortear este tipo de dificultades en investigaciones futuras.

A diferencia de los resultados del caso Terapia de la Coherencia, los resultados del caso
Terapia Centrada en Emociones parecieran tener un menor grado de certeza. Esto, debido a
que este modelo no utiliza explicitamente los pasos de PRT. Por ello, se ve dificultado apreciar
con certeza la presencia o ausencia de estos pasos y las cualidades de estos. Es por ello que
las conclusiones a las que se puede llegar con la informacion levantada se verian limitadas.
Observaciones similares fueron presentadas en el estudio piloto con casos trabajados con
Terapia Gestalt anteriormente mencionado (Marquez, 2021).

De todas maneras, parece interesante analizar criticamente la relacién entre los pasos
1,2,3 (PECN) y el cambio transformacional para cada uno de los tres esquemas trabajados en
el caso de la Terapia Centrada en Emociones. En primer lugar, los resultados del esquema X
(culpa de la paciente por el sufrimiento de su hijo y el suyo como consecuencia de la relacion
con su ex-marido) indican que en las sesiones se pudo observar indicadores de cambio
transformacional (No reactivacion del esquema X y cese de los sintomas G y H). También, se
pudieron observar el paso 1, la reactivacién del esquema generador de sintomas y el paso 2, la
activacion del conocimiento contradictorio mientras también se encuentra activo el esquema
generador de sintomas del PECN. Por otra parte, no se pudo observar de manera explicita el
paso 3, repeticiones de la yuxtaposicion.

Al respecto vale la pena recordar que Ecker (2018) plantea que la funcién del paso 1y 2
es facilitar un PRM para desestabilizar un aprendizaje, dejandole en un estado labil para que el
contenido de este pueda ser modificado o nulificado (Ecker, 2018). Pero seria el paso 3, el que
llevaria a cabo un Proceso de Actualizacién de la Memoria en donde los contenidos del
esquema serian modificados. La sumatoria de estos dos procesos seria necesario para que
ocurra el Mecanismo de Cambio de Re-consolidacién de la Memoria (MCRM) y el consiguiente
cambio transformacional (Ecker y Vaz, 2022). Por ello, que se hayan registrado indicadores de
cambio transformacional junto con la no observacidon de experiencias de repeticion de la
yuxtaposicion (Paso 3), pareciera ser una situacion aparentemente inviable segun la teoria. En
un intento de esclarecer esta situacion, son tres las hipétesis principales que se barajan para
explicar la relacion entre los pasos del PECN y el supuesto cambio transformacional

observado.
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En primer lugar es posible que hayan existido repeticiones de la yuxtaposicion pero
estas hayan ocurrido de manera implicita. Esto significa que la paciente pudo haber
experimentado una yuxtaposicién pero que esta no haya sido expresada verbalmente. Segun
(Ecker et al, 2021a) una yuxtaposicion implicita no generaria una experiencia de
desconfirmacién menos significativa para el paciente, pero son yuxtaposiciones muy dificiles de
detectar (Ecker et al., 2021a). Considerando que en este proceso no se hizo un esfuerzo por
chequear con la paciente los pasos del PRT, existe la posibilidad que esto haya ocurrido. De
ser cierta esta hipotesis, y de mantenerse en el tiempo los indicadores de cambio
transformacional, estos resultados apoyarian la teoria de que un esquema y sus sintomas
asociados pueden ser nulificados si se facilita un PECN en contexto de psicoterapia. Ademas,
los resultados respaldarian la hipotesis de que un PRT podria ser observado en procesos de
psicoterapia en donde se identifica cambio transformacional aun cuando el terapeuta no
intencione el facilitar un PECN (Ecker, 2018, Ecker y Vaz, 2022)

La segunda hipotesis, plantea que la yuxtaposicion observada (Paso 1y 2) no fue tal.
Esta hipdtesis propone que la experiencia desconfirmadora puede haber diferido
excesivamente de lo esperado por el aprendizaje objetivo o no lo suficiente, fallando asi en
generar un desajuste de expectativas que desestabilice la memoria objetivo. Generando mas
bien un aprendizaje contradictorio paralelo (Ecker, 2018). Esto implicaria que el cese
sintomatico observado se haya debido a la creacién del nuevo aprendizaje “no fue mi culpa ser
maltratada por mi ex marido, fui una victima de las circunstancias” (Nancy), que compite con el
aprendizaje antiguo “el dolor que nos genero a mi y ami hijo estar con mi ex marido es mi
responsabilidad” (Nancy), y que al momento de ser chequeado el nuevo aprendizaje se
encontrara mas facilmente accesible para la paciente, tal como lo plantea la teoria de
competencia por recuperacion (Brewin, 2015). Con seguimiento se podria haber respaldado o
descartado con mayor certeza esta hipotesis segun si se registraran o no recaidas.

La tercera hipétesis sostiene que el cambio transformacional si fue generado, pero que
este no ocurrié como consecuencia de los pasos 1, 2 y 3 (PECN) sino que por otro motivo. Esto
implicaria que los pasos 1, 2 y 3 (PECN) no son la uUnica manera de generar cambio
transformacional. De ser cierta esta hipdtesis, seria interesante identificar cual fue el
mecanismo que permite el cambio transformacional en este caso y contrastarlo con el PRT con
el objetivo de discernir cual mecanismo cumpliria de mejor manera la funcién de facilitar el
cambio transformacional.

Por su parte, los resultados del esquema Y (necesidad de ser perfecta y no cometer

errores para poder ser amada por su madre y por ella misma) indican que los pasos 1,2y 3
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(PECN) pudieron ser identificados en las sesiones y que posteriormente se observaron
indicadores de cambio transformacional (No reactivacion del esquema Y y cese del sintoma H).
De mantenerse en el tiempo estos indicadores, los resultados apoyarian la hipétesis de que un
esquema y sus sintomas pueden ser nulificados si se facilta un PECN en contexto
psicoterapéutico.También, los resultados respaldarian la hipétesis de que aun cuando el
terapeuta no tenga la intencion de facilitar un PECN, los pasos del PRT podrian ser observados
en procesos terapéuticos que presenten indicadores de cambio transformacional (Ecker, 2018,
Ecker y Vaz, 2022). De todas maneras, al no existir seguimiento se hace dificil afirmar con
certeza si lo que se observé realmente corresponde a cambio transformacional.

En cuanto al esquema Z (incapacidad de dejar de anhelar el amor de su madre, aun
cuando ella sabe que su madre es incapaz de darselo) los resultados indican que no se
presentaron indicadores de cambio transformacional aun cuando si se observaron los pasos 1,
2 y 3 (PECN). Es importante destacar que el esquema Z, podria considerarse como un
esquema incompleto. Puesto que no logra explicar porque el sintoma | (Tristeza intensa como
consecuencia de no tener una relacion cercana con su madre) es una respuesta adaptativa,
necesaria para la paciente (Ecker, 2018). Tres hipoétesis se plantean en un intento de explicar la
incapacidad de los pasos 1, 2 y 3 de generar un cambio transformacional en este caso.

La primera hipotesis plantea que la experiencia de desconfirmacién del esquema
generador de sintomas (Paso 2) aparentemente observada realmente no existié. Es posible
que el conocimiento contradictorio “si esta es la relacion que puedes darme, no quiero tenerte
cerca (a su madre)” (Nancy), no haya podido generar la discrepancia ontoldgica necesaria para
desestabilizar el esquema Z. Es decir, es posible que la paciente no haya tenido la experiencia
de sentir, tanto el esquema generador de sintomas | y el esquema contradictorio, como reales
al mismo tiempo aun cuando ambos no puedan serlo (Ecker, 2018). De haber ocurrido esto,
este problema se pudo haber sorteado habiendo tenido una fase de preparacion, fase en donde
se explora el esquema generado de sintomas y se disefa una experiencia contradictoria
acorde, mas extensa y focalizada (Ecker, 2020). De ser asi, pareciera ser evidente que un
proceso mas extenso hubiera ayudado a tener mas tiempo disponible para preparar una
experiencia desconfirmadora con mas posibilidades de generar una yuxtaposicion. De todas
maneras, conjeturas mas precisas se pudieron haber presentado de haber el terapeuta
chequeado la ocurrencia de una discrepancia ontologica.

La segunda hipdtesis sostiene que los pasos 1, 2 y 3 (PECN) se concretaron
correctamente. Es decir, existié una yuxtaposicion entre el esquema generador de sintomas y

un esquema contradictorio capaz de generar una discrepancia ontolégica. Ademas de una o
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mas repeticiones de esa yuxtaposicion. Pero que estos pasos fueron incapaces de generar la
desestabilizacion y actualizacion del esquema Z. Esta hipétesis sostiene que es probable que
las caracteristicas particulares del esquema Z hicieron que este sea un aprendizaje
particularmente dificil de nulificar. Pudo haber sucedido que al ser esta una memoria antigua y
probablemente aun vigente -la paciente mantiene una relacion cotidiana con madre- haya
necesitado de grados de reactivacion y prediccion de error mayores a los logrados en este
proceso para poder haber sido nulificada (Ecker, 2018). Es probable que el trabajo de dos
sesiones haya sido insuficiente para un esquema de estas caracteristicas. También es probable
que existan ciertos tipos de aprendizajes que no sean posibles de trabajar con el PRT, o que
dada su dificultad, necesiten de un trabajo focalizado que intencione los pasos del PRT para
que este ocurra.

La tercera hipotesis plantea que es posible que para que los pasos 1, 2 y 3 tengan la
posibilidad de ser observados antes que un cambio transformacional, el contenido del esquema
recuperado debe tener como minimo una explicacion de como y porqué los sintomas
generados son necesarios para la persona (Ecker, 2018). Un esquema Z completo, podria
haber sido: Aunque se que mi madre no es capaz de darme su aprobacién y amor, no puedo
dejar de anhelarlo y tampoco puedo enojarme con ella por su incapacidad. Si me enojo con ella
y renuncio a nuestra relacién significa que todo el esfuerzo que hice y el sufrimiento por el que
pasé fue en vano y no creo poder aguantar ese dolor. De ser cierta esta hipotesis, sefialaria un
problema para el instrumento Sistema de Codificacion de Desconfirmacién. Puesto que si bien
este sefala que un esquema debe poder explicar como y porque los sintomas generados son
adaptativos para la persona, dentro de su sistema de calificaciones se permite calificar
experiencias de acceso a esquemas aun cuando estos requisitos no aparecen (Ver anexo A).
Al respecto, cabe preguntarse cuales serian los contenidos minimos que deben estar presentes

en la experiencia de un esquema para que esta sea considerada como un paso del PECN.
Problemas de disefio y posibles soluciones

Las diferencias observadas en el analisis de los resultados obtenidos de los casos
Terapia de la Coherencia y Terapia Centrada en Emociones, principalmente en lo referido en
las dificultades que en la Terapia Centrada en Emociones para tener certeza de lo que se
estaba observando, parecen coincidir algunas criticas que planteé Marquez (2021) en su
estudio piloto. El autor postula que es probable que no se obtenga evidencia fuerte, sobre la
relacién entre el PECN y un cambio transformacional, al analizar casos que no son Terapia de

la Coherencia . Esto, porque posiblemente solo en este modelo terapéutico se busque
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confirmar explicitamente todos los pasos del PRT (Marquez, 2021). Pareciera entonces, que el
disefo utilizado en esta investigacion presenta dificultades ante la situacion de tener que
observar los pasos PRT en modelo de terapia que no sean la Terapia de la Coherencia y que
se necesita de mejoras para que estas puedan ser sorteadas. Por ello, se hace necesario
analizar criticamente el disefio para poder entregar directrices para las futuras investigaciones
del estudio mayor. A continuaciéon se expondran las principales dificultades generadas por el
diseno junto con posibles maneras de que estas sean sorteadas.

En primer lugar, en el caso Terapia Centrada en Emociones existieron problemas con la
muestra. Es altamente probable que el hecho de que la totalidad del proceso terapéutico fueran
2 sesiones, haya dificultado que los pasos PRT hayan podido ser observados. Ademas, el
hecho de que fuera un proceso de psicoterapia que tuviera como objetivo la divulgacion de un
modelo, pudo haber provocado que el terapeuta se concentrara en desplegar técnicas y
estrategias para ejemplificar, mas que trabajar detenidamente los problemas que la paciente le
relata. Por ultimo, el hecho de que para el proceso Terapia Centrada en Emociones no
existieran seguimiento que permitiera observar si los cambios que aparecieron en terapia se
mantuvieron en el tiempo, dificulto que se pudiera llegar a alguna conclusion respecto a si el
Terapia Centrada en Emociones podria generar o no cambio transformacional.

Una forma de sortear estas dificultades, es trabajar con muestras constituidas por
procesos de terapia con mas sesiones de trabajo, cuyo objetivo no sea la exposicién de un
modelo, ademas de tener algun mecanismo que permita tener un seguimiento del progreso de
la sintomatologia luego de finalizado el proceso terapéutico. Aun mas, trabajar con sesiones de
psicoterapia en donde el terapeuta sepa de antemano que el proceso sera evaluado por el
Sistema de Codificacion de Desconfirmacién y Sistema de Codificacion de Cambio
Transformacional y tenga la instruccidén de chequear explicitamente la presencia o ausencia de
los pasos PRT ayudaria notablemente a tener certezas sobre la relacion entre los pasos 1,2,3
(PECN) y el cambio transformacional para modelos de terapia que no sean Terapia de la
Coherencia. Por ejemplo, seria muy util que se chequee si existe una discrepancia ontoldgica
para confirmar si lo que se observa es realmente una yuxtaposicion.

Otro posible problema del disefio podria surgir en el proceso de entrenamiento del
Sistema de Codificacion de Desconfirmacién y Sistema de Codificacion de Cambio
Transformacional. Los videos que fueron utilizados para aprender a codificar fueron de
procesos trabajados el modelo de la Terapia de la Coherencia . Es probable que parte de las
dificultades para observar los pasos PRT en el caso Terapia Centrada en Emociones

encuentren su respuesta en el hecho de que en el entrenamiento se trabajé exclusivamente
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con modelos cuyo trabajo terapéutico se presenta de manera ordenada y coherente con los
pasos PRT. Por ello, podria resultar provechoso que parte del entrenamiento consista en
observar los pasos en modelos compatibles con PRT. Ecker y colaboradores (2012) analizan
casos de terapia trabajados con modelos psicoterapéuticos y generan comentarios sobre cémo
se presentan los pasos del PRT en cada uno de estos modelos y cuales serian las
equivalencias entre las conceptualizacién que hace cada modelo sobre el cambio terapéutico y
los pasos PRT (Ecker et al.,, 2012). Profundizar en estos esfuerzos y sistematizarlos, para
generar una guia de equivalencia entre los pasos del PRT y las conceptualizacion propias de
cada modelo -y que esta sea facilitada como parte del entrenamiento- podria ayudar al
evaluador tener mayor precision al observar y calificar con los instrumentos Sistema de
Codificacion de Desconfirmacion y Sistema de Codificacién de Cambio Transformacional un
proceso terapéutico trabajado con un modelo compatible al PRT.

Oftra dificultad observada, fue la aparente diferencia entre la facilidad con que se
aplicaron los instrumentos en el caso Terapia de la Coherencia y las dificultades presentadas
en la aplicacién de estos instrumentos para el caso Terapia Centrada en Emociones y en la
investigacion piloto con casos de Terapia Gestalt (Marquez, 2021). Esta diferencia permite que
surja la pregunta sobre si estos instrumentos son capaces de evaluar la presencia del PECN y
el cambio transformacional en modelos terapéuticos no TC. Al necesitar estos instrumentos de
confirmacion verbales para que los fendmenos que se buscan observar puedan ser evaluados
con altos puntajes, pareciera dificil para los otros modelos de psicoterapia, que no utilizan
explicitamente los pasos del PRT, obtener altos grados de certeza en sus resultados. La
pregunta sobre como sortear estas dificultades queda abierta para futuras investigaciones.

Finalmente, pareciera relevante preguntarse sobre la factibilidad de afirmar que los
cambios producidos por el PRT puedan ser permanentes (Ecker y Vaz, 2022). Consideremos
por un momento que estamos ante un caso terapéutico exitoso, en donde se produjo un cambio
transformacional. Pero luego de un tiempo, la sintomatologia que se creia nulificada vuelve a
aparecer. Aparecen las preguntas: jPuede esto interpretarse como una recaida sintomatica? o
¢ Es esta sintomatologia generada por un nuevo aprendizaje?. O, en el caso de que vuelva a
aparecer un esquema que se creia nulificado ;Sera esto una recaida, aportando evidencia a
que la nulificaciéon de los esquemas realmente no es permanente? o jSera que las condiciones
de vida del paciente hicieron que nuevamente fuera necesario generar un esquema similar al
nulificado para adaptarse a su contexto?. Por ultimo, metodolégicamente parece desafiante
afirmar que los cambios generados por el PRT puedan ser permanentes, aun cuando no se

puedan observar eventos que puedan interpretarse como recaidas. Esto porque no esta claro
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cuanto tiempo tiene que durar el cambio para poder afirmar que este fue permanente. ;Se
debe hacer un seguimiento de la sintomatologia y el esquema por 10 afos? 420 afnos? ¢ Toda
la vida del paciente? Seria interesante que en futuras investigaciones estas preguntas puedan
ser abordadas.

Con vistas al futuro, de ser exitosos los esfuerzos del estudio mayor de establecer
causalidad entre el PECN y el cambio transformacional. Seria interesante considerar elaborar
un protocolo de estrategias clinicas complementarias, que permita a terapeutas que trabajan
con modelos de terapia compatibles con PRT intencionar el cambio transformacional en sus
procesos, sin modificar mayormente su practica clinica, Por ejemplo, podria ser util que en este
protocolo se explicara lo que es una discrepancia ontolégica y como reconocerla. O, explicar el
rol que ocupan las repeticiones de las yuxtaposiciones e instruir que estas se repitan la mayor
cantidad de veces posible. Este protocolo podria ser general a todos los modelos compatibles o

algunas consideraciones especificas a cada modelo.
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8. ANEXOS

Anexo A. Sistema de codificacion de desconfirmacion.

El sistema de codificacion de desconfirmacion permite detectar eventos particulares en
los videos de las sesiones de terapia y evaluar el grado de intensidad y certeza de eventos
especificos de experiencias de acceso a material que contribuye a la produccion de sintomas,
como creencias, expectativas, significado, y experiencias de desconfirmacion que producen un
reconocimiento que la realidad no se comporta de acuerdo a esas las creencias, expectativas y
significados. Son cuatros los eventos que se registran y califican en el Sistema de Codificacion

de Desconfirmacion:

1. Nueva experiencia de acceso

Es una nueva experiencia de acceso, subjetivamente sentida y verbalizada, de una
verdad personal que obliga al cliente a producir sintomas. Esta verdad personal, también
llamada material generador de sintomas, puede consistir en creencias, expectativas,
significados atribuidos, necesidades, propésitos, actitudes, reglas o técnicas de autoproteccion.
Ademas de los sentimientos, emociones y respuestas somaticas asociadas. Esta experiencia
es nueva en tanto el material no se encontraba plenamente consciente. Para esta experiencia,

el sistema de clasificacién contiene los siguientes items:

1.1 La verbalizacion explicita del cliente de la conciencia preexistente de la causa

subyacente de los sintomas.

No hay

verbalizacion

Verbalizacion

vaga y breve

Verbalizacion
especifica pero

minima

Verbalizacién
especifica 'y

basica

Verbalizacion
matizada y

evidente

Se debe otorgar una calificacion por encima de 0 solo si las palabras del cliente indican que él /
ella ya tiene una vision genuina de los problemas personales subyacentes, pero no si el cliente

simplemente expresa una nocion genérica y comun de una causa subyacente.



1.2 La verbalizacién explicita del cliente del material recién recuperado.
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No hay

verbalizacion

Verbalizacion

vaga y breve

Verbalizacion
especifica pero

minima

Verbalizacion
especifica 'y

basica

Especifica sobre
como el sintoma

es necesario.

1.3 La profundidad de la experiencia subjetiva del cliente del material recuperado y

verbalizado recientemente.

0= Ninguna. Ejemplo: la voz del cliente es plana y nada de los caracteristicas no verbales
indica que el material es experienciado, aun cuando el cliente reconoce cognitivamente la
importancia del material

1 = Pobre

2 = Moderada. Ejemplo: El cliente habla en una voz suave, luego se queda silente por varios
segundo mientras mira el suelo, luego dice en con voz débil “Si, eso se siente realmente
verdadero” El cambio de tono de voz, que haya estado cabizbajo en silencio y sus propias
palabras indican que esta experimentado subjetivamente el material.

3 = Firme

4= Fuerte. Ejemplo: El cliente mira al suelo, inhala largamente y en su respiracion, la expresion
facial y tono de piel cambian. Esta silente por varios segundo e inhala largamente de nuevo y
luego dice, con una voz quebrada. “Si, realmente eso se siente real. Y mi estdbmago esta

apretado por el miedo”. Luego se disuelve en lagrimas.

1.4 Sentimiento de importancia del material recién recuperado.

0 1 2 3 4

No hay Indicacion baja | Indicacion breve | Indicaciones Indicacion fuerte

indicacion y leve leve pero y evidente
sostenida
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1.5 Interrupcién del cliente de la experiencia del material generador de sintomas

0= Sin interrupcion: Los indicadores no verbales de la experiencia subjetiva continua y luego
gradualmente se disipa de una manera natural, sin tener una interrupcion abrupta.

1= Interrupcién afectiva parcial: La experiencia afectiva del cliente es subitamente parcialmente
disminuida, pero no es disminuida su reconocimiento cognitivo/verbal del material. El cliente
puede o no expresar verbalmente disconformidad con el material.

2= Interrupcion afectiva total: La experiencia afectiva del cliente es subitamente interrumpida
totalmente, pero no es disminuida su reconocimiento cognitivo/verbal del material. El cliente
puede o no expresar verbalmente disconformidad con el material.

3= Interrupcion cognitiva parcial: La experiencia afectiva del cliente es subitamente
interrumpida totalmente y el reconocimiento cognitivo/verbal es parcialmente oscurecido. El
cliente no tiene conciencia de algun disconfort con el material y aun habla de algun aspecto del
material

4= Interrupcion cognitiva total: Tanto el contacto afectivo como cognitivo del material
desaparece subitamente. El cliente podria tener conciencia de algun disconfort con el material y

aun habla de algun aspecto del material. Marcadores de disociacion pueden ser observados.

2. Experiencia de acceso simultaneo

Es una experiencia directa y sentida de un material generador de sintomas sobre el que se
tomo conciencia en el curso de la terapia, que se produce al mismo tiempo que una experiencia
de desconfirmacién. Los elementos a calificar son los mismos que para las nuevas

experiencias de acceso, por lo que se utilizan las mismas escalas de calificacion:

2.1 La verbalizacién explicita del cliente de la conciencia preexistente de la causa

subyacente de los sintomas.

0 1 2 3 4

No hay Verbalizacion Verbalizacion Verbalizacion Verbalizacion

verbalizacion vaga y breve especifica pero | especificay matizada y
minima basica evidente
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Se debe otorgar una calificacion por encima de 0 solo si las palabras del cliente indican que él /
ella ya tiene una vision genuina de los problemas personales subyacentes, pero no si el cliente

simplemente expresa una nocién genérica y comun de una causa subyacente.

2.2 La verbalizacién explicita del cliente del material recién recuperado.

No hay

verbalizacion

Verbalizacion

vaga y breve

Verbalizacion
especifica pero

minima

Verbalizacion
especifica 'y

basica

Especifica sobre
cémo y porqué

es necesario el

sintoma.

2.3 La profundidad de la experiencia subjetiva del cliente del material recuperado y

verbalizado recientemente.

0= Ninguna. Ejemplo: la voz del cliente es plana y nada de los caracteristicas no verbales
indica que el material es experienciado, aun cuando el cliente reconoce cognitivamente la
importancia del material

1 = Pobre

2 = Moderada. Ejemplo: El cliente habla en una voz suave, luego se queda silente por varios
segundo mientras mira el suelo, luego dice en con voz débil “Si, eso se siente realmente
verdadero” ElI cambio de tono de voz, que haya estado cabizbajo en silencio y sus propias
palabras indican que esta experimentado subjetivamente el material.

3 = Firme

4= Fuerte. Ejemplo: El cliente mira al suelo, inhala largamente y en su respiracion, la expresion
facial y tono de piel cambian. Esta silente por varios segundo e inhala largamente de nuevo y
luego dice, con una voz quebrada. “Si, realmente eso se siente real. Y mi estdmago esta

apretado por el miedo”. Luego se disuelve en lagrimas.

2.4 Sentimiento de importancia del material recién recuperado.
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No hay Indicacion baja | Indicacion breve | Indicaciones Indicacion fuerte
indicacion y leve leve pero y evidente
sostenida

2.5 Interrupcién del cliente de la experiencia del material generador de sintomas

0= Sin interrupcion: Los indicadores no verbales de la experiencia subjetiva continua y luego
gradualmente se disipa de una manera natural, sin tener una interrupcion abrupta.

1= Interrupcién afectiva parcial: La experiencia afectiva del cliente es subitamente parcialmente
disminuida, pero no es disminuida su reconocimiento cognitivo/verbal del material. El cliente
puede o no expresar verbalmente disconformidad con el material.

2= Interrupcion afectiva total: La experiencia afectiva del cliente es subitamente interrumpida
totalmente, pero no es disminuida su reconocimiento cognitivo/verbal del material. El cliente
puede o no expresar verbalmente disconformidad con el material.

3= Interrupcidon cognitiva parcial: La experiencia afectiva del cliente es subitamente
interrumpida totalmente y el reconocimiento cognitivo/verbal es parcialmente oscurecido. El
cliente no tiene conciencia de algun disconfort con el material y aun habla de algun aspecto del
material

4= Interrupcion cognitiva total: Tanto el contacto afectivo como cognitivo del material
desaparece subitamente. El cliente podria tener conciencia de algun disconfort con el material y

aun habla de algun aspecto del material. Marcadores de disociacion pueden ser observados.

3. Experiencia de desconfirmacién simultanea

Consiste en una experiencia directa y lucida que contradice una unidad especifica de material
generador de sintomas, mientras que el material generador de sintomas también se

experimenta. Este sistema de clasificacion contiene los siguientes items:

3.1 Certeza de la yuxtaposicion: experiencia concurrente tanto del material generador de

sintomas como de un conocimiento vivido que lo contradice.
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Poco probable

pero posible

Incierto pero

probable

Muy probable

Definitivo

Definitivo y

potente

0 = La yuxtaposicion es posible, pero parece poco probable porque hubo mas de 5 minutos
entre las indicaciones de que el cliente estaba experimentando el material generador de
sintomas y las indicaciones de que el cliente estaba experimentando el conocimiento
contradictorio, y no habia ninguna indicacion de que el cliente estuviera experimentando ambos
alavez.

1 = La yuxtaposicion es incierta, pero algo probable porque hubo menos de 5 minutos entre las
indicaciones separadas de las dos experiencias.

2 = La yuxtaposicion es muy probable porque la experiencia del cliente del conocimiento
contradictorio ocurrié claramente mientras el cliente experimentaba el material generador de
sintomas, aunque ni el cliente ni el terapeuta comentaron sobre la yuxtaposicién ni se refirieron
a ambos lados de la yuxtaposicion en ningun comentario.

3 = La yuxtaposicion es definitiva porque el cliente o el terapeuta se refirieron explicitamente al
material generador de sintomas y al conocimiento contradictorio en un solo conjunto de
comentarios.

4 = La yuxtaposicion es definitiva y potente porque los comentarios del cliente indicaron
explicitamente la efectividad de los conocimientos contradictorios en la desconfirmacion y la

despotenciacion del material generador de sintomas.

3.2 La verbalizacion explicita del conocimiento contradictorio por parte del cliente

0 1 2 3 4

No hay Verbalizacién Verbalizacion Verbalizacién Especifica 'y

verbalizacién vaga y breve especifica pero | especifica y minuciosa
minima basica

0 = No verbalizacion por parte del cliente con respecto al conocimiento contradictorio. (Esta
calificacion se usa solo si el terapeuta realizo la verbalizacion del conocimiento contradictorio
del cliente).

1 = Verbalizacion breve y vaga, como, por ejemplo, "Eso pone una nueva luz en las cosas".
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2 = Verbalizacion minima, breve pero especifica, como, por ejemplo, “Eso pone una nueva luz
en las cosas. Sabes, nunca se me ocurri6 que no merecia las criticas de papa”. (Esto
contradice la creencia de la vida del cliente, que genera sintomas, de que €l merecia las
criticas frecuentes, duras, denigrantes y vergonzosas de su padre).

3 = Especificacion, verbalizacién basica, como, por ejemplo, “Eso pone una nueva luz en las
cosas. Sabes, nunca se me ocurrid que no merecia las criticas de papa. En realidad, es un
poco molesto verlo porque significa que todas esas criticas fueron algun tipo de abuso".

4 = Verbalizacion especifica y minuciosa, como, por ejemplo, “Eso pone una nueva luz en las
cosas. Sabes, nunca se me ocurri6 que no merecia las criticas de papa. En realidad, es un
poco molesto verlo, porque significa que todas esas criticas fueron algun tipo de abuso. ;Me
estaba bajando como él se sentia muy bien consigo mismo? En realidad, es bastante
perturbador ver de repente sentirme como un pedazo de mierda toda mi vida fue realmente una

carga de mierda que me tird, para sentirse bien. Ahora me siento enojada".

3.3 La profundidad subjetiva de la experiencia yuxtaposicion del cliente, ya sea que la
cualidad subjetiva sea positiva (como un sentimiento de alivio, alegria o risa alegre) o

negativa (como un sentimiento de preocupacion, enojo, pérdida o consternacion).

0 1 2 3 4
No hay signos Pobre Leve Firme Fuerte
de alguna

cualidad sentida

0 = No hay indicaciones de ninguna experiencia afectiva y / o somatica de la yuxtaposicién.
1 = Indicaciones escasas de experiencia afectiva y / o somatica.

2 = Indicaciones leves de experiencia afectiva y / o0 somatica.

3 = Indicaciones firmes de experiencia afectiva y / o somatica.

4 = Indicaciones fuertes de intensa experiencia afectiva y / o somatica.

3.4 Expresiones de sorpresa o disonancia del cliente en la respuesta inicial a la

yuxtaposicion.
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Ninguna Ligera, breve Leve sorpresa Firme sorpresa Fuerte sorpresa

sorpresa

0 = No hay expresion visible de sorpresa o disonancia en palabras, tono de voz, expresion
facial, respiracién, lenguaje corporal

1 = Expresion ligera, momentanea de sorpresa o disonancia (como el cefio fruncido
momentaneamente y la expresion de "Hnh")

2 = Expresion leve de sorpresa o disonancia (como un tono de voz ligeramente intrigado o
sorprendido cuando el cliente verbaliza el conocimiento contradictorio)

3 = Expresioén firme de sorpresa o disonancia (como un tono de voz que es claramente
intrigado o sorprendido cuando el cliente verbaliza el conocimiento contradictorio, con la
expresion facial correspondiente e inequivoca, ya sea que el cliente esté contento o angustiado
por la sorpresa de esta yuxtaposicion)

4 = Expresion fuerte de sorpresa o disonancia (como palabras, tono de voz y expresion facial
que expresan claramente un asombro genuino y fuerte ante la nueva realidad que se ha abierto

repentinamente a través de la yuxtaposicion).

4. Experiencia de desconfirmacion simultaneas repetidas

Consiste una o mas repeticiones de una experiencia de desconfirmacion simultdanea mas

adelante en la misma sesion. Este sistema de clasificacion contiene los siguientes items:

4.1 Verbalizacién explicita del material generador de sintomas por parte del terapeuta y/o

cliente.
0 1 2 3 4
Sin Verbalizacion Verbalizacion Verbalizacion Revision
verbalizacion vaga y breve breve pero especifica 'y experiencial
especifica experiencial + metacognitiva
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0 = No verbalizacién en absoluto de esta mitad de la yuxtaposicién (el material generador de
sintomas), pero el cliente parece ser subjetivamente consciente de ello, en su opinion.

1 = Referencia verbal breve, vaga y no especifica, como por ejemplo un terapeuta que dice:
"Esto es muy diferente de lo que siempre has esperado" o "Esto no es lo que siempre has
asumido que significaba cuando algo es dificil.”

2 = Verbalizaciéon breve pero especifica, como un terapeuta que dice: "Y antes de ahora,
siempre asumiste que hacer algo dificil significa que te estas quedando corto y realmente
mereces la decepcion de tu padre".

3 = Verbalizacién explicita y extendida con indicios experienciales especificos, como

un terapeuta que dice: "Y antes, siempre has asumido que es dificil hacer algo que significa
qgue te estas quedando corto y realmente mereces la decepcion de tu padre, como el momento
en el que probaste el salto con garrocha y no pudiste hacerlo al principio, y sentiste miedo de ir
a casa y enfrentar a tu padre y sentir su decepcion y sentir la vergiienza que te invadia. Algo
realmente dificil tenia un significado tan grande y terrible para ti".

4 = Verbalizacién explicita y extendida con indicios experienciales especificos, como en el nivel
de calificaciéon 3 anterior, ademas de guiar al cliente para que vuelva a visitar y volver a
habitarlo de manera imaginada, ahora con conciencia metacognitiva del material generador de

sintomas que gobierna el estado de animo y / o comportamiento.

4.2. Verbalizacién explicita del conocimiento contradictorio por parte del terapeutay /o

cliente

No hay

verbalizacion

Verbalizacion
breve e

inespecifica

Verbalizacion
breve y

especifica

Verbalizacion
especifica 'y

amplia

Verbalizacion
especifica,
amplia y con

repeticion.

0 = No hay verbalizacion explicita del conocimiento contradictorio en absoluto, solo una
referencia vaga y momentanea a él, como, por ejemplo, "Lo que te diste cuenta pone una

nueva luz sobre las cosas".
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1 = Verbalizacion momentanea con una especificidad minima y parcial, como un terapeuta que
dice: "Lo que te diste cuenta del verdadero significado de la decepcidén de papa pone una
nueva luz en las cosas".

2 = Expresion verbal breve y especifica, como un terapeuta que dice: "; Como es ahora para ti
tener esta nueva claridad sobre la “decepcion" de papa cuando algo fue dificil para ti? Este
reconocimiento de que todo el tiempo era su necesidad de demostrar su superioridad ¢ No es
algo que hayas merecido en absoluto?

3 = Verbalizacién especifica y extendida, que incluye una referencia a una instancia

importante, como un terapeuta que dice: ";Cémo es ahora para ti tener esta nueva claridad
sobre la “decepcion” de papa cuando algo fue dificil para ti? Este reconocimiento de que todo el
tiempo, iEra su necesidad de demostrar su superioridad, no es algo que alguna vez
mereciste? ; Como cuando tuviste esa dificultad inicial con el salto con garrocha?

4 = Especifico, verbalizacion extendida con una repeticion experiencial de una instancia pasada
importante, como un terapeuta que dice: ";Cémo es ahora para ti tener esta nueva claridad
sobre la “decepcion” de papa cuando algo fue dificil para ti? Este reconocimiento de que todo el
tiempo, fue su necesidad de demostrar su superioridad, ¢no es algo que hayas merecido en
absoluto? Acaba de llamarlo su necesidad "patética", asi que puede tomarse unos segundos
ahora para recordar la dificultad inicial que tuvo con el salto con garrocha, y ver esa mirada
decepcionada en la cara de papa, pero ahora veo esa mirada como su patética necesidad de

demostrar su superioridad, ¢no evidencia de que eres inadecuado?

3. Calidad experiencial de la yuxtaposicién repetida.

0 1 2 3 4

No hay signos Escasa Leve Firme Fuerte
de calidad del

sentido

0 = No hay indicaciones de ninguna experiencia afectiva y / o somatica de la yuxtaposicién
repetida.

1 = Indicaciones escasas de experiencia afectiva y / o somatica.

2 = Indicaciones leves de experiencia afectiva y / o somatica.

3 = Indicaciones firmes de experiencia afectiva y / o somatica.
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4 = Indicaciones fuertes de intensa experiencia afectiva y / o somatica.

Anexo B. Sistema de codificacion de cambio transformacional.

El sistema de codificacion de cambio transformacional permite detectar los marcadores
distintivos del cambio transformacional en los videos de las sesiones de terapia y calificar la
precision de estos marcadores cuando ocurren. En este sistema de codificacion, los

marcadores de cambio transformacional son de los siguientes 4 tipos:
1. Desaparicion de uno o mas de los sintomas del cliente (un comportamiento no
deseado, estado mental o trastorno somatico). Este sistema de clasificacion contiene los

siguientes items:

1.1 ¢Hubo identificaciéon previa de los sintomas desaparecidos en esta o en una sesion

anterior?
Y N ?
Si Np No se sabe

1.2 Certeza del cliente sobre la desaparicion (ya sea en sus propias palabras o en la

respuesta del cliente a los comentarios del terapeuta sobre la desaparicion).

1 2 3 4
Pobre Leve Firme Fuerte
1 = Pobre
2 = Leve: Por ejemplo, el cliente dice: "Y mas tarde en el dia me di cuenta de que no me enojé

con él esta vez como siempre lo he hecho".

3 =Firme
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4 = Fuerte: Por ejemplo, el cliente dice: “De inmediato me di cuenta de que no me enojé con él
esta vez como siempre lo hago cuando él hace eso, y en cambio me senti triste de que no
pudiéramos conectarnos en esa area, y luego senti, 'jGuau, soy capaz de cambiar!' Me senti

realmente genial por eso”.

1.3 No esfuerzo de la no ocurrencia de los sintomas.

Falso Poco claro Posible Probable Definitivo

0 = Falso porque el cliente describid hacer un esfuerzo (hacer una practica o accion) que el
cliente cree que evité que ocurriera el sintoma.

1 = No esta claro porque el cliente dijo que algunas circunstancias inusuales podrian haber
causado la no ocurrencia.

2 = Posible porque nada de lo indicado por el cliente o el terapeuta indica claramente si la no
ocurrencia fue facil o como resultado de algun esfuerzo.

3 = Probable porque la sorpresa del cliente o la alegria relajada con respecto a la no ocurrencia
parece implicar que no se hizo ningun esfuerzo para prevenir el sintoma.

4 = Definitivo porque el cliente declard explicitamente que la no ocurrencia fue sin esfuerzo en

una situacioén en la que los sintomas ocurririan previamente.

1.4 Intensidad de los sintomas antes de la desaparicion.

0 1 2 3 4
No hay Leve Moderado Fuerte Severo
indicacion

Estas clasificaciones utilizan la escala de unidades subjetivas de angustia, que es una escala
de 0 a 10 para que los clientes califiquen la intensidad de su estado de angustia.

0 = El cliente no ha dado ninguna indicacién de intensidad.

1=Leve: 1-3

2 = Moderado: 4-6
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3 = Fuerte: 7-8
4 = Severo: 9-10

1.5 ¢ Durante cuanto tiempo existieron los sintomas en la vida del cliente?

0 1 2 3 4
No se sabe Desde hace 1 Desde hace 15 Desde la Desde la
ano o menos anos 0 menos adolescencia infancia

1.6 ; Ausente de déonde o cuando ocurrié anteriormente?

Si No No se sabe

2. Desaparicion de toda reactivacion del nicleo subyacente de ese sintoma: creencia/
auto-estado / ego-estado / parte / esquema emocional / subpersonalidad / narrativa /
complejo

Este sistema de clasificacidon contiene los siguientes items:

2.1 Certeza del cliente sobre la desaparicion del esquema (ya sea en las propias palabras
del cliente o en la respuesta del cliente a los comentarios del terapeuta sobre la

desaparicion).

Pobre Leve Firme Fuerte

1 = Pobre.
2 = Leve: Por ejemplo, el cliente dice: "Y luego me di cuenta de que no me ponia raro [0 no
esperaba ser criticado] como siempre lo he hecho antes".

3 = Firme.
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4 = Fuerte: por ejemplo, el cliente dice: “De inmediato me di cuenta de que no me ponia raro [0
no esperaba ser criticado] como siempre o he hecho antes, y en cambio me senti triste porque
mi madre necesita criticar en lugar de ser amable 0 amorosa, y luego senti: '{Guau, soy capaz

de cambiar!' Me senti realmente bien por eso ”.

2.2 No esfuerzo de no reactivacion del esquema.

Falso Poco claro Posible Probable Definitivo

0 = Falso porque el cliente describid hacer un esfuerzo (hacer una practica o accion) que el
cliente cree que impidié que el esquema se reactivara.

1 = No esta claro porque el cliente dijo que algunas circunstancias inusuales podrian haber
causado la no reactivacion.

2 = Posible porque nada de lo indicado por el cliente o el terapeuta indica claramente si la no
reactivacion fue facil o como resultado de algun esfuerzo.

3 = Probable porque la sorpresa del cliente o la alegria relajada con respecto a la no
reactivacion parece implicar que no se hizo ningun esfuerzo para evitar el esquema.

4 = Definitivo porque el cliente declaré explicitamente que la no reactivacion fue facil en una

situacion en la que el esquema se reactivaria previamente.

2.3 Intensidad del esquema antes de la desaparicion.

0 1 2 3 4
No hay Leve Moderado Fuerte Severo
indicacion

Estas clasificaciones utilizan la escala de unidades subjetivas de angustia, que es una escala
de 0 a 10 para que los clientes califiquen la intensidad de su estado de angustia.

0 = Sin indicacion de intensidad

1=Leve: 1-3



2 = Moderado: 4-6
3 = Fuerte: 7-8
4 = Grave: 9-10

2.4 ; Durante cuanto tiempo existieron los sintomas en la vida del cliente?
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0 1 2 3 4
No se sabe Desde hace 1 Desde hace 15 Desde la Desde la
ano o menos anos 0 menos adolescencia infancia

Anexo C Tablas Terapia de Coherencia

1.Tablas Sistema de Codificacion de Desconfirmacion Esquema A.1

1.1 Tabla nueva experiencias de acceso A.1

NUEVAS EXPERIENCIAS DE ACCESO
Experiencias directas del cliente de material generador de sintomas que habia estado fuera de la

conciencia
Verbalizacion explicita de conciencia
preexistente: 0
Etiqueta de Calificacion |Calificacion |Calificacion |Calificacion
contenido items a calificar # #2 #3 #4
Tiempo S4 S4 S5 S5
14:00/30:00 |33:30/48:45 |0:30/8:00 11:15/28:00
Verbalizacion explicita del
material recién recuperado |4 4 4 4
Profundidad de la
experiencia del material
A1 recién recuperado. 4 4 4 4
Sentimiento de importancia
del material recién
recuperado 4 4 4 4
Interrupcion de la
experiencia por parte del
cliente 0 0 0 0




1.2 Tabla Experiencia de acceso concurrente A.1

La experiencia del cliente de material generador de sintomas al mismo tiempo que el acceso a

EXPERIENCIA DE ACCESO CONCURRENTE

conocimiento contradictorio

Verbalizacion explicita de conciencia preexistente: 0

Etiqueta de

contenido items a calificar Calificacion #1 |Calificacion #2 |Calificacion #3
Tiempo S5

11:15/22:30
Verbalizacion explicita  del
material recién recuperado 4
Profundidad de la experiencia del
A1 . ol «

material recién recuperado. 4
Sentimiento de importancia del
material recién recuperado 4 ¢
Interrupcion de la experiencia por
parte del cliente 0 ¢

1.3 Tabla Experiencia de desconfirmacién simultanea A.1
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EXPERIENCIA DE DESCONFIRMACION SIMULTANEA
La experiencia del cliente de conocimiento contradictorio en yuxtaposicién con el material generador de

sintomas
Verbalizacion explicita de conciencia preexistente: 0
Etiqueta de
contenido items a calificar Calificacion #1 |Calificacion #2 |Calificacion #3
Tiempo S5
P 18:00/22:20
Certeza de la yuxtaposicion 4
Verbalizacion explicita del
A1 conocimiento contradictorio por

parte del cliente

Profundidad de la
experimentacion de yuxtaposicion
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Expresion  de

disonancia

sorpresa (o}

1.4 Tabla Experiencia de yuxtaposicién repetidas A.1

EXPERIENCIAS DE YUXTAPOSICION REPETIDAS (S5)
Repeticiones de la experiencia de yuxtaposicién

Verbalizacion  explicita de conciencia

preexistente: 0

Etiqueta de Calificacion [Calificacion [Calificacion |Calificacion

contenido items a calificar #1 #2 #3 #4
Verbalizacion explicita del
material  generador  de|3 2 4 4
sintomas por el terapeuta y /](25:40/ 27:30) |(32:50/33:02) |(37:40/44:25) |48:00/50:00
o cliente y tiempo
Verbalizacion explicita del

AA1 conocimiento contradictorio |4 3 4

por parte del terapeuta y / 0(23:50/27:55) |(31:43/33:00) |4 50:00/57:00
cliente y tiempo (37:00/44:00)
Calidad experiencial de la
yuxtaposicion repetida. 3 3 4 3

2. Tablas Sistema de Codificaciéon de Cambio Transformacional esquema A.1

2.1 No ocurrencia de un sintoma

2.1.1 No ocurrencia de sintoma A.1

CESE SINTOMATICO

Sintoma que dej6 de ocurrir

A.1 Respuestas emocionales intensas de miedo, soledad y/o rabia como
consecuencia de experimentar un conflicto interpersonal, desacuerdos y/o
que una persona se olvide de algo que se dijo.

items a calificar Calificacion #1 Calificacion #2 Calificacion #3
Sesion y tiempo S5 S5 S5

28:00/32:00 47:00/47:30 54:00/56:00
Certeza del cliente sobre la desaparicion ; ; )
No-esfuerzo de la no aparicion de sintomas ; ; ;
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Intensidad de

los sintomas antes de la

desaparicion 4 4 4
¢Durante cuéanto tiempo existieron los
sintomas? 4 4 4
Contexto especifico de la no ocurrencia _
Terapia Terapia Terapia
2.1.1 No ocurrencia de sintoma B.1
CESE SINTOMATICO

Sintoma que dej6 de ocurrir

B.1 Conductas de hipervigilancia y complacencia compulsiva para evitar

entrar en conflictos interpersonales.

items a calificar

Calificacion #1

Calificacion #2

Calificacion #3

Sesion y tiempo S5

33:00/34:00
Certeza del cliente sobre la desaparicion ;
No-esfuerzo de la no aparicién de sintomas ;
Intensidad de los sintomas antes de la
desaparicion 4
¢Durante cuanto tiempo existieron los
sintomas? 4
Contexto especifico de la no ocurrencia

Terapia
2.1.1 No ocurrencia de sintoma C.1

CESE SINTOMATICO

Sintoma que dej6 de ocurrir

C.1 Tensidn fisica intensa relacionada con la expectativa de un conflicto

interpersonal.

items a calificar

Calificacion #1

Calificacion #2

Calificacion #3

Sesion y tiempo

S5
22:00/22:40

Certeza del cliente sobre la desaparicion
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No-esfuerzo de la no aparicion de sintomas

3
Intensidad de los sintomas antes de la
desaparicion 4
¢Durante cuéanto tiempo existieron los
sintomas? 4
Contexto especifico de la no ocurrencia _

Terapia

2.2 No reactivacion de un esquema

2.2.1 Esquema A1

NO REACTIVACION DE ESQUEMA

Etiqueta de contenido:

A1

items a calificar

Calificacion #1

Calificacion #2

Calificacion #3

Sesion y tiempo S5 S5 S5
28:00/33:20 40:00/46:00 50:00/56:40

Certeza del cliente sobre la no reactivacion ; A s

No-esfuerzo de la no reactivacion del esquema ; A ;

Intensidad del esquema antes de la no

reactivacion 4 4 4

¢Durante cuanto tiempo existi6 el esquema? s A s

Contexto especifico de la no reactivacion _ . .
Terapia Terapia Terapia

Anexo D. Tablas Terapia Centrada en Emociones.

1.Tablas DCS

1.1 Tablas esquema A.2

1.1.1 Tabla nueva experiencia de acceso esquema A.2



NUEVA EXPERIENCIA DE ACCESO

La experiencia del cliente de material generador de sintomas al mismo tiempo que el acceso a conocimiento
contradictorio

Verbalizacion explicita de conciencia preexistente: 0
Etiqueta de|
contenido Items a calificar Calificacion #1 Calificacion #2  |Calificacion #3
Tiempo St S1
13:00/16:00 17:10/20:50
Verbalizacion explicita del material
recién recuperado 3 4
A2 Profundidad de la experiencia del
’ material recién recuperado. 3 4 ‘
Sentimiento de importancia del
material recién recuperado 3 4 ‘
Interrupcion de la experiencia por
parte del cliente 0 0 ‘

1.1.2 Tabla experiencia de acceso concurrente esquema A.2

EXPERIENCIA DE ACCESO CONCURRENTE
La experiencia del cliente de material generador de sintomas al mismo tiempo que el acceso a conocimiento
contradictorio

Verbalizacion explicita de conciencia preexistente: 0
Etiqueta de|
contenido Items a calificar Calificacion #1 Calificacion #2  |Calificacion #3
Tiempo S1
17:00/25:00
Verbalizacion explicita del material
recién recuperado 4
A2 Profundidad de la experiencia del
’ material recién recuperado. 4 ‘
Sentimiento de importancia del
material recién recuperado 4 ‘
Interrupcion de la experiencia por
parte del cliente 0 ‘

1.1.3 Tabla experiencia experiencia de desconfirmacion simultanea esquema A.2
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EXPERIENCIA DE DESCONFIRMACION SIMULTANEA
La experiencia del cliente de conocimiento contradictorio en yuxtaposiciéon con el material generador de

sintomas

Verbalizacion explicita de conciencia preexistente: 0

Etiqueta de|

contenido Items a calificar Calificacion #1 |Calificacion #2 |Calificacion #3
Tiempo

P 21:00/25:30
Certeza de la yuxtaposicion 3
Verbalizacion explicita del
A.2 conocimiento contradictorio por

parte del cliente 4 ¢
Profundidad de la

experimentacion de yuxtaposicion |4 «

Expresion de sorpresa o
disonancia 2 “

1.2. Tablas esquema B.2

1.2.1 Tabla Nueva experiencia de acceso esquema B.2

NUEVA EXPERIENCIA DE ACCESO
La experiencia del cliente de material generador de sintomas al mismo tiempo que el acceso a conocimiento
contradictorio

Verbalizacion  explicita de  conciencia

preexistente: 0

Etiqueta  de|

contenido Items a calificar Calificacion #1 JCalificacion #2 | Calificacion #3 ]Calificacion #4
27:00/27:30 39:00/40:00 7:00/9:00 17:00/26:00

Verbalizacion  explicita  del
material recién recuperado 2 4 2 4

Profundidad de la experiencia

B.2 del material recién recuperado. |- 4 3 “4

Sentimiento de importancia del
material recién recuperado 2 4 4 “

Interrupcién de la experiencia
por parte del cliente 0 0 0 0




1.2.2 Tabla experiencia de acceso concurrente esquema B.2

La experiencia del cliente de material generador de sintomas al mismo tiempo que el acceso a

EXPERIENCIA DE ACCESO CONCURRENTE

conocimiento contradictorio

Verbalizacion explicita de conciencia preexistente: 0
Etiqueta de|
contenido Items a calificar Calificacion #1 |Calificacién #2 |Calificacion #3
Tiempo S1 S2
27:00/27:30 13:40/17:00
Verbalizacion  explicita  del
material recién recuperado 2 3
B.2 Profundidad de la experiencia del
) material recién recuperado. 3 4 “
Sentimiento de importancia del
material recién recuperado 3 4 “
Interrupcion de la experiencia por
parte del cliente 0 0 ¢

1.2.3 Tabla experiencia de desconfirmacion simultanea esquema B.2
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EXPERIENCIA DE DESCONFIRMACION SIMULTANEA
La experiencia del cliente de conocimiento contradictorio en yuxtaposiciéon con el material generador de

sintomas

Verbalizacion explicita de conciencia preexistente: 0

Etiqueta de|

contenido Items a calificar Calificacion #1 | Calificacion #2 |Calificacion #3
Tiempo S1 S2

P 28:40/31:00 16:50/18:00
Certeza de la yuxtaposicion 3 5
Verbalizacion explicita del
B.2 conocimiento contradictorio por

parte del cliente 3 2 ¢
Profundidad de la
experimentacion de yuxtaposicion |4 4 “
Expresion de sorpresa o
disonancia 3 2 “

1.2.4 Tablas experiencias de yuxtaposicidon repetidas esquema B.2
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EXPERIENCIAS DE YUXTAPOSICION REPETIDAS (S1)
Repeticiones de la experiencia de yuxtaposicion

Verbalizacion explicita de conciencia preexistente: 0

Etiqueta de

contenido items a calificar Calificacion #1 |Calificacion #2 |Calificacion #3
Verbalizacion explicita del
material generador de sintomas|3 4 3
por el terapeuta y / o cliente y|](33:00/34:00) (39:00/40:00) (42:00/42:30)
tiempo
Verbalizacion explicita del

B.2 conocimiento contradictorio por|3 4 3

parte del terapeuta y / o cliente y|(34:00/36:00) (40:10/41:40) (42:20/42:30)
tiempo
Calidad experiencial de |Ia
yuxtaposicion repetida. 4 4 9

EXPERIENCIAS DE YUXTAPOSICION REPETIDAS (S2)
Repeticiones de la experiencia de yuxtaposicion

Verbalizacion explicita de conciencia preexistente: 0

Etiqueta de

contenido items a calificar Calificacion #4 |Calificacion #5 |Calificacion #6
Verbalizacion explicita del
material generador de sintomas|4 3 2
por el terapeuta y / o cliente y|(27:20/32:00) (35:00/36:00) (47:00/48:00)
tiempo
Verbalizacion explicita del

B.2 conocimiento contradictorio por}3 3 4

parte del terapeuta y / o cliente y|(27:20/32:00) (36:00/36:20) (47:00/48:00)
tiempo
Calidad experiencial de |Ia
yuxtaposicion repetida. 4 9 9

1.3.Tablas esquema C.2

1.3.1 Tabla nueva experiencia de Acceso esquema C.2



NUEVA EXPERIENCIA DE ACCESO

La experiencia del cliente de material generador de sintomas al mismo tiempo que el acceso a conocimiento
contradictorio

Verbalizacion explicita de conciencia preexistente: 0
Etiqueta de|
contenido Items a calificar Calificacion #1 Calificacion #2  |Calificacion #3
Tiempo S2 S2
9:00/13:00 40:00/44:00
Verbalizacion explicita del material
recién recuperado 3 3
c.2 Profundidad de la experiencia del
’ material recién recuperado. 3 D) ‘
Sentimiento de importancia del
material recién recuperado 4 4 ‘
Interrupcion de la experiencia por
parte del cliente 0 0 ‘

1.3.2 Tabla experiencia de acceso concurrente esquema C.2

EXPERIENCIA DE ACCESO CONCURRENTE
La experiencia del cliente de material generador de sintomas al mismo tiempo que el acceso a
conocimiento contradictorio

Verbalizacion explicita de conciencia preexistente:

Etiqueta de
contenido

items a calificar

Calificacion #1

Calificacion #2

Calificacion #3

C.2

S2 18:00/19:00

Tiempo
Verbalizacion explicita  del
material recién recuperado

Profundidad de la experiencia del

material recién recuperado. 3 “
Sentimiento de importancia del
material recién recuperado 4 “

Interrupcion de la experiencia por
parte del cliente

1.3.3 Tabla experiencia de desconfirmacién simultanea esquema C.2
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La experiencia del cliente de conocimiento contradictorio en yuxtaposicion con el material generador de sintomas

EXPERIENCIA DE DESCONFIRMACION SIMULTANEA

Verbalizacion explicita de conciencia preexistente: 0
Etiqueta de]
contenido Items a calificar Calificacion #1 Calificacion #2 Calificacion #3
Tiempo S.2 20:00/21:00
Certeza de la yuxtaposicion 2
Verbalizacion explicita del
C.2 conocimiento contradictorio por parte

del cliente 3

Profundidad de la experimentacion

de yuxtaposicion 2 “
Expresion de sorpresa o disonancia |2 u

1.3.4 Tabla experiencia de yuxtaposiciéon repetida esquema C.2

EXPERIENCIAS DE YUXTAPOSICION REPETIDA
Repeticiones de la experiencia de yuxtaposicion

Verbalizacion explicita de conciencia preexistente: 0
Etiqueta de
contenido items a calificar Calificacion #1 |Calificacion #2 |Calificacion #3
Verbalizacion explicita del
material generador de sintomas|S2
por el terapeuta y / o cliente y|3
tiempo (37:00/37:30)
Verbalizacion explicita del
C.2 conocimiento contradictorio por|S2
parte del terapeuta y / o cliente y|2
tiempo (38:00/40:00)
Calidad experiencial de |Ia
yuxtaposicion repetida. 9

2. Tablas Sistema de Codificacion de Cambio Transformacional.

2.1. Tablas cese sintomatico

2.1.1 Tablas cese sintomatico sintoma A.2
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CESE SINTOMATICO

Sintoma que dejé de ocurrir , e se .
alegria o satisfaccion en su vida

A.2 La cliente se siente cansada y desesperanzada por no poder sentir

items a calificar Calificacion #1 Calificacion #2

Calificacion #3

Sesion y tiempo S2
0:00/1:00

Certeza del cliente sobre la desaparicion A

No-esfuerzo de la no aparicion de sintomas A

Intensidad de los sintomas antes de la

desaparicion 4

¢Durante cuéanto tiempo existieron los

sintomas? 0

Contexto especifico de la no ocurrencia o
Rutina diaria

2.1.2 Tablas cese sintomatico sintoma B.2

CESE SINTOMATICO (S1)

Sintoma que dejé de ocurrir . _ .

B.2 Culpa extrema, fuerte autocritica y baja autoestima.
items a calificar Calificacion #1 Calificacion #2 Calificacion #3 Calificacion #4
Sesién y tiempo S1 S1 S1 S1

27:30/27:35 37:00/38:00 40:00/41:30 43:30/44:40
Certeza del cliente sobre Ia
desaparicion 2 3 4 2
No-esfuerzo de la no aparicion de
sintomas 2 3 3 2
Intensidad de los sintomas antes de la
desaparicion 4 4 4 4
¢Durante cuanto tiempo existieron los
sintomas? 0 0 0 0




93

Contexto
ocurrencia

especifico de la no

Terapia

Terapia

Terapia

Terapia

CESE SINTOMATICO (S2)

Sintoma que dej6 de ocurrir

B.2 Culpa extrema, fuerte autocritica y baja autoestima..

items a calificar

Calificacion #5

Calificacion #6

Calificacion #7

Sesion y tiempo S2 S2 S2
0:00/1:00 35:00/36:00 47:00/48:00
Certeza del cliente sobre la desaparicion A ; ]
No-esfuerzo de la no aparicion de sintomas A A )
Intensidad de los sintomas antes de la
desaparicion 4 4 4
¢Durante cuanto tiempo existieron los
sintomas? 0 0 0
Contexto especifico de la no ocurrencia
Rutina diaria Terapia Terapia

2.1.3 Tablas cese sintomatico sintoma C.2

CESE SINTOMATICO

Sintoma que dej6 de ocurrir

C.2 Tristeza intensa como consecuencia de no tener una relacion cercana

con su madre.

items a calificar

Calificacion #1

Calificacion #2

Calificacion #3

Sesion y tiempo S2
20:00/21:00

Certeza del cliente sobre la desaparicion )

No-esfuerzo de la no aparicion de sintomas )

Intensidad de los sintomas antes de la

desaparicion




94

¢Durante cuéanto tiempo existieron los
sintomas?

Contexto especifico de la no ocurrencia

Terapia

2.2 Tablas de no reactivacion de esquemas

2.2.1 Tabla de no reactivaciéon esquema A.2

NO REACTIVACION DE ESQUEMA

Etiqueta de contenido:

A2

items a calificar

Calificacion #1

Calificacion #2

Calificacion #3

Sesidn y tiempo S1
23:30/25:30
Certeza del cliente sobre la no reactivacion ]
No-esfuerzo de la no reactivacion del esquema )
Intensidad del esquema antes de la no
reactivacion 4
¢Durante cuanto tiempo existi6 el esquema? )
Contexto especifico de la no reactivacion ,
Terapia

2.2.2 Tabla de no reactivacion esquema B.2

NO REACTIVACION DE ESQUEMA

Etiqueta de contenido: B.2
items a calificar Calificacion #1 Calificacion #2 Calificacion #3 Calificacion #4
Sesion y tiempo S1 S1 S2
36:00/38:00 40:30/42:20 45:00/47:30
Certeza del cliente sobre la no
reactivacion 3 3 3
No-esfuerzo de la no reactivacion del
esquema 3 3 3
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Intensidad del esquema antes de la no
reactivacion 4 4 4
¢Durante cuéanto tiempo existio el
esquema? 4 4 4
Contexto especifico de Ila no
reactivacion Terapia Terapia Terapia
2.2.3 Tabla de no reactivacion esquema C.2

NO REACTIVACION DE ESQUEMA

C2

Etiqueta de contenido:

items a calificar

Calificacion #1

Calificacion #2

Calificacion #3

Sesion y tiempo S2 S2
20:00/21:00 38:00/39:00
Certeza del cliente sobre la no reactivacion ) A
No-esfuerzo de la no reactivacion del esquema )
Intensidad del esquema antes de la no
reactivacion 4 4
¢Durante cuanto tiempo existio6 el esquema? A A
Contexto especifico de la no reactivacion
Terapia Terapia
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