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se considere. En personas con esquizofrenia, este cambio, entendido de
forma amplia, se convierte en un desafio. Con la metodologia cualitativa
tenemos a nuestro alcance la posibilidad de valorar el cambio alcanzado
y, al mismo tiempo, analizar las barreras que limitan e impiden progresar
a una persona en la consecucion de dicho cambio. En este analisis nos
hemos centrado de forma exploratoria en el modelo de asimilacién de
experiencias problematicas, desarrollado por William B. Stiles para estu-
diar a un sujeto diagnosticado con esquizofrenia, a través de narracio-
nes.

El modelo de asimilacion (Stiles et al. 1991) parte de los trabajos
empiricos y conceptuales de Piaget (1962, 1970), Rogers (1959), Elliot
(1985), y otros, que definieron una secuencia sistematica de cambios en
las experiencias que aportan a terapia las personas que acuden a ella.
El modelo se apoya en el concepto de asimilacidon, concepto que mu-
chos terapeutas de planteamientos diferentes (Franz, 1973; Orlinsky y
Howard, 1987, 1987; Gendlin, 1964, 1978; Banister, 1975; Kelly, 1955;
Daldrup et al., 1988; Perls et al., 1951) han relacionado en terapia con
resultados satisfactorios.

Por otro lado, el modelo trata de informar a los investigadores, sobre
los componentes del cambio, con el fin de ampliar nuestro conocimiento
de él y facilitar su génesis (Llewelyn y Hardy, 2001), siendo un elemento
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clave la creencia de que sélo se realizaran nuevos progresos si éstos se
apoyan de forma mas profunda en la teoria acerca de cémo es posible
el cambio para los diferentes clientes.

Desde este modelo, el proceso terapéutico es contemplado (Stiles et
al., 1990; Knobloch, et al., 2001) como el proceso de asimilaciéon de las
experiencias problematicas (a nivel cognitivo, afectivo y conductual) den-
tro de un esquema, aunque con el tiempo el modelo ha evolucionado y
se ha destacado la capacidad agente de nuestras experiencias tomando
el concepto de comunidad de voces; siendo un modelo que se amolda
de forma adecuada a las perspectivas dialogales sobre el Self desarro-
lladas por Hermans (Hermans, Kempen y Van Loon, 1992). En este sen-
tido, el si mismo estaria compuesto por una serie de voces que serian
nuestros recursos principales, y que poseerian dicha capacidad agente
(Honos-Webb y Stiles, 1998).

Ademas, en el desarrollo del modelo (Stiles, 2002) se ha prestado
una atencién especial a la metodologia empleada con el fin de ofrecer
una mayor garantia en las conclusiones. Para ello, se han intentado
evitar vaguedades y problemas metodolégicos derivados de la evalua-
cion global del cambio que se da a largo plazo; al mismo tiempo que se
relacionan los cambios observados con los procesos acaecidos dentro
de la terapia.

En cualquier caso, el modelo se caracteriza por ser un modelo inte-
grador que rehuye cualquier intento de uso prescriptivo (Stiles, et al.,
1990) y que, por tanto, se puede emplear para describir el cambio en
cualquier modelo terapéutico (véase, por ejemplo, Caro, 2011; Detert et
al., 2006; Goodridge y Hardy, 2009; Stiles, 2002), al igual que en deter-
minados contextos, como entrevistas (Henry, Stiles y Biran, 2005), o
narraciones (Allepuz, Caro, Rojo y Yera, 2014; Osatuke et al., 2011), lo
que le ha permitido servir como punto de referencia desde el cual eva-
luar el cambio y la asimilacion de experiencias problematicas de distin-
tas maneras y perspectivas.

En estos momentos, el modelo se apoya en los siguientes elementos
(Honos-Webb y Stiles, 1998). En primer lugar, el si mismo estaria for-
mado por una comunidad de voces. El término voz, que incorpora un
elemento dialogal al modelo, se utiliza de forma genérica abarcando los
objetos de las teorias objetales y las relaciones, los arquetipos de Jung,
los pensamientos automaticos de la terapia cognitiva, los roles recipro-
cos, etc. Las comunidades de voces dan forma al si mismo y represen-
tan las experiencias aceptadas que forman nuestros recursos. Ademas,
la voz que surge de la comunidad de voces que conforman al si mismo,
se denomina voz dominante (VD). Esta se ve activada por la situacién y
surge para oponerse a la experiencia no deseada. Basicamente, estas
voces dominantes serian nuestra forma habitual de pensar, sentir y
comportarnos, lo que caracteriza a nuestro si mismo en forma de multi-
ples recursos para su funcionamiento. La experiencia no deseada co-
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rresponderia a la voz de la experiencia problematica o voz no dominante
(VND). Es una voz que entra en conflicto, o se contrapone, a una o va-
rias voces que componen la comunidad de voces del si mismo. Recoge-
ria, basicamente, todo aquello que se considera una experiencia pro-
blematica, en el sentido de que el si mismo tiene dificultades en asimilar
y en integrar. Las experiencias problematicas suelen surgir en forma de
quejas con una fuerte carga afectiva, pero, a veces, precisamente por
esta fuerte carga afectiva el si mismo las niega y distorsiona lo que im-
pide su aparicién y asimilacion.

Finalmente, debemos destacar el concepto de puente de significado,
que corresponderia a un esquema, a través del cual se relaciona la voz
de la experiencia problematica con la voz que surge oponiéndose a la
misma desde la comunidad de voces del si mismo. Este puente de signi-
ficado se aprecia, sobre todo, en el nivel de Insight, es decir, en uno de
los niveles principales de asimilacion (véase Cuadro 1). Para que se
produzca la asimilacion es necesario que se dé un dialogo entre las VDs
y las VNDs, una comprension conjunta, que precisamente se manifiesta
en este nivel de Insight (Stiles, 2011). El Insight se puede considerar
como la “expresion y caracterizacion de la experiencia problematica que
es aceptable y comprensible, tanto para la voz problematica como para
la dominante” (Stiles y Brinegar, 2007, p. 103).

El modelo de Asimilacion de Experiencias Problematicas describe el
proceso de asimilacion a través de 8 etapas o niveles, numeradas de 0 a
7, y articuladas en la APES (Escala de la Asimilacion de Experiencias
Problematicas) (Stiles et al, 1991), que reflejan el paso de un sujeto, a lo
largo del proceso de cambio, por las diferentes etapas en la asimilacion.
En los diversos estudios con el modelo de asimilacion se buscan evi-
dencias de que el proceso que siguen los sujetos al asimilar sus expe-
riencias problematicas transcurre a través de unos niveles o fases pre-
decibles (Stiles et al, 1994) que se articulan en la APES. En el Cuadro 1
podemos ver cada uno de estos niveles. Cada uno de ellos describe el
juego, el dialogo o la posicién que ocupan las VNDs y las VDs.

Por su parte, el modelo (Honos-Webb y Stiles, 1998) se apoya, di-
recta e indirectamente, por diferentes estudios cualitativos y cuantitati-
vos en su propuesta de secuencia de niveles en las terapias psicodina-
micas, experienciales, cognitivas y cognitivo-conductuales (Caro, 20063,
2006b, 2007, 2008, 2011; Field, Barkham, Shapiro, y Stiles, 1994; Ho-
nos-Webb, Stiles, Greenberg, 1998; Shapiro, Barkham, Reynolds,
Hardy, y Stiles, 1992; Stiles, Barkham, Shapiro, y Firth Cozens, 1992;
Stiles, Meshot et al, 1992; Stiles et al, 1991;. Stiles, Shankland, Wright, y
Field, 1997; Stiles, Shapiro, y Harper, 1994; Stiles, Shapiro, Harper, y
Morrison, 1995). Estos mismos estudios también han apoyado la aso-
ciacion de la asimilacion con resultados positivos en la terapia y la no
asimilacioén con dificultades para el cambio o la ausencia de éste (Stiles,
2002).
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Cuadro 1
Niveles en el proceso de asimilacién
(a partir de Stiles, Honos-Webb y Lani, 1999)

NIVEL O. SUPRESION/DISOCIACION: El contenido no esta formado; el cliente no
se da cuenta del problema. No se habla del problema. El paciente no trabaja en el
problema

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

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

El contenido refleja el surgimiento de pensamientos asociados con el malestar. El
cliente prefiere no pensar sobre ello; los temas los saca el terapeuta o las circuns-
tancias externas. El terapeuta pregunta algo y el paciente cambia de tema, algo asi
como “tengo que ser duro y no pensar en esto”. El afecto es mas destacado que el
contenido e implica fuertes sentimientos negativos -ansiedad, miedo, cdlera, triste-
za.

NIVEL 2. RECONOCIMIENTO VAGO/SURGIMIENTO:

El cliente se da cuenta de la existencia de una experiencia problematica, y describe
pensamientos poco agradables asociados con los pensamientos, pero no puede
formular el problema con claridad.

Sabe lo que le molesta. El afecto incluye dolor psicolégico agudo o panico asocia-
dos con los pensamientos problematicos y las experiencias.

NIVEL 3. ENUNCIAR EL PROBLEMA/CLARIFICACION:

Ves lo que pasa y lo que lo impide. El contenido incluye un enunciado claro del
problema -algo en lo que se puede trabajar. El P enuncia el problema pero no hace
ninguna conexioén sobre la causa del problema.

El afecto es negativo pero manejable, no hay panico.

NIVEL 4. COMPRENSION/INSIGHT:

La experiencia problematica se coloca en un esquema, es formulada y comprendi-
da con claros vinculos conectivos. El afecto puede ser variado, con algunos reco-
nocimientos desagradables, pero con curiosidad o incluso con sorpresa del tipo del
“aja@”. Niveles del 4.1 al 4.9 reflejan progresivamente mayor claridad o generaliza-
cién de la comprension, asociada, por lo general con un afecto positivo (o negativo
disminuyendo)

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

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

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

La APES permite cédigos numéricos como una forma mejor de ofrecer el significado
de cada nivel y ademas codigos intermedios. Asi un cédigo 2.5 representaria que el
paciente estda a medio camino entre Surgimiento y Clarificacion.
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Conviene resaltar que la asimilacion no es un proceso necesaria-
mente lineal (Stiles 2001, 2005, Osatuke et al., 2005; Caro, 1., 20063,
2006b, 2008, 2009), habiéndose propuesto diferentes explicaciones a
los retrocesos encontrados sobre todo en terapias de tipo cognitivo y
cognitivo-conductual, ya que el proceso de asimilacion suele ser mas
suave y continuo en terapias de corte humanista y experiencial (Kno-
block et al., 2001; Stiles, 2005; Humphreys et al., 2005; Caro, 20063,
2009; Caro y Stiles, 2013). Del listado original de Stiles (2005) en la ac-
tualidad (véase Caro y Stiles, 2013) se barajan dos explicaciones princi-
pales, sin descartar otras posibilidades (Stiles, 2005).

Las dos posibles explicaciones principales para el proceso dentado
de asimilacion en terapias cognitivas y cognitivo-comportamentales tie-
nen que ver con el factor terapeuta y con si el paciente sigue o no lo
propuesto por éste (Caro y Stiles, 2013). En primer lugar, tendriamos un
retroceso cuando los pacientes estan fuera de la zona de desarrollo pré-
ximo (o ZPD, concepto propuesto por Vigotsky, y desarrollado en este
contexto por Leiman y Stiles, 2001). Es decir, cuando el paciente no esta
preparado para el “desafio” o la tarea propuesta por el terapeuta se
puede producir un retroceso. En el otro caso, cuando el paciente sigue a
lo propuesto por el terapeuta, se puede dar un retroceso que se explica
mediante la metafora de la balanza. Esto es, en un contexto cognitivo el
terapeuta guia al paciente (y éste le sigue) para encontrar pensamientos
negativos y desarrollar un pensamiento alternativo frente a ellos.

El modelo de asimilacion no se ha utilizado mucho en el contexto de
los trastornos esquizofrénicos y se ha utilizado, sobre todo, en pacientes
con problemas de depresién y ansiedad. No obstante, tal y como sefala
Osatuke et al. (2011), el modelo parece particularmente relevante para
este espectro de trastornos, en donde la patologia consiste, de forma
amplia, en una pérdida de conexion entre fragmentos de la experiencia
subjetiva y su resultante incapacidad de afrontamiento.

Es asi, que una de las posibilidades que ofrece el modelo es el estu-
dio del desarrollo de los Insights a través de las experiencias problema-
ticas del sujeto. Esto se puede estudiar como una capacidad emergente
rastreable a lo largo del tratamiento en base a datos de narraciones,
entrevistas, sesiones. Por otro lado, el acercamiento evolutivo del mode-
lo de asimilacion al Insight es un acercamiento dinamico que contrasta
con otras visiones mas estaticas (Osatuke et al., 2011). Por ello, presta-
remos un especial interés al Insight en este estudio siguiendo la defini-
cion mostrada con anterioridad.

Para terminar con esta introduccion, debemos sefalar que el modelo
de asimilacion al desarrollar un enfoque del si mismo en funcién de la
multiplicidad y relacion entre voces (Osatuke y Stiles, 2006) se presenta
como un modelo de tipo metacognitivo (Osatuke et al, 2011), por lo que
es interesante centrarnos, brevemente, en ello.
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En relacion a la esquizofrenia y metacognicion hay una gran canti-
dad de investigacion, pero nos focalizaremos en la propuesta de Lysaker
et al. (2001) y Dimaggio et al. (2010), que se centran en la salud mental
y en la expresion de una multiplicidad de voces demasiado variada o
restringida. Estos estudios asumen que la salud psicoldgica y la adapta-
cion social dependen de la existencia de una variedad suficiente de vo-
ces, un grado minimo de multiplicidad del si mismo, la capacidad de ser
conscientes de los multiples aspectos del si mismo, de que sus voces
participen en un didlogo que permita el reconocimiento entre las voces, y
la creacion de puntos de vista de orden superior, etiquetado y metaposi-
ciones (Hermans, 2001), o integracién metacognitiva (Semerari et al.,
2003). Todo ello permitiria un sentido de coherencia para coordinar los
multiples aspectos del Self.

En el caso de la esquizofrenia, Lysaker et al. (2001) resaltan que la
comprension del si mismo esta constrefiida por una sobreidentificacion
con el rol de enfermos; muestra una ausencia de la apreciacion de los
déficits; desenfatiza la voluntad y la accion; y suspende la comprension
del si mismo, que se encuentra al borde de la disolucion.

A partir de ahi se propone un tipo de rupturas del didlogo entre las
voces, que se podria relacionar con la clasificacion de la multiplicidad de
voces propuesta por Dimaggio et al. (2010).

En este contexto del modelo de asimilacion, el objetivo de la presen-
te investigacion consiste en la exploracion y descripcion del proceso de
asimilacion de experiencias problematicas a través de las narraciones
realizadas por un sujeto diagnosticado con esquizofrenia paranoide.

Método
Participante

El sujeto era un hombre joven, de 34 afos, diagnosticado con “Es-
quizofrenia Paranoide”, como diagndstico principal, ademas de otro
diagnéstico secundario por lesiones fisicas a consecuencia de un acci-
dente. En el momento en que escribio las narraciones se encontraba
bajo tratamiento farmacoldgico, tal y como queda reflejado en el Cua-
dro 2.

Al inicio de la elaboracion de narraciones el sujeto vivia con sus pa-
dres y tenia un hermano dos afios mas joven que vivia de forma inde-
pendiente. Al poco de empezar a realizar las narraciones fallecié su ma-
dre de un cancer.

El sujeto, se denominé en las narraciones como Sujeto X, razén por
la que se mantuvo esta denominacion a lo largo del estudio. El Sujeto X
dio permiso para el analisis de sus narraciones.
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Cuadro 2
Tratamiento y dosificaciéon de la medicaciéon
durante la intervencién

Medicacién Dosificacion
Fluoxetina 20mg 1/0/0
Tranxilium 10mg 1/0/1
Seroquel 400mg 0/0/1

Solian 200mg 0/0/1

Evaluacién

Al sujeto se le administré una bateria de pruebas al inicio del proce-
dimiento (15/07/2010) y al final del mismo (15/11/2010). La bateria esta-
ba compuesta por las pruebas que se observan en la Tabla 1.

Tabla 1
Bateria de pruebas pasadas al Sujeto X

Fecha: 15/07/2010 Fecha: 15/11/2010
BDI 14 BDI 16
HAD-A 7 HAD-A 13
HAD-D 5 HAD-D 6
STAIA-E 40 STAIA-E 95
STAIA-R 65 STAIA-R 95
SOM 5 SOM 15
OBS 55 OBS 40
INT 65 INT 60
DEP 45 DEP 75
ANS 70 ANS 90
SCL-90-R —pas 55 SCL-90-R —15s 0
FOB 40 FOB 40
PAR 70 PAR 60
PSI 40 PSI 60
GSI 45 GSI 60

De forma global podemos senalar que no se observa mejora o cam-
bio en el sujeto, en sentido positivo de las puntuaciones, entre el pretest
y postest; sino mas bien se produce un efecto contrario. Entraremos en
esta cuestion en la Discusion.

Procedimiento

En la elaboracion del modelo de asimilacién se ha ido detallando un
procedimiento a través del cual se extraen los temas y se seleccionan
los pasajes que posteriormente se analizaran para permitir la descrip-
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cion del proceso de la asimilacién seguido por el sujeto de cada investi-
gacion (Stiles y Angus, 2001; Stiles y Osatuke, 2000).

Aunque lo habitual es utilizar la APES sobre la base de grabaciones
o transcripciones de las sesiones de una terapia, en nuestro caso se
utilizaron las 12 narraciones escritas por el sujeto. Se siguioé una serie de
pasos que resumimos a continuacion:

1. Familiarizacién e indexacion: El objetivo del primer paso es el de
familiarizarse con el material e ir tomando notas sistematicas para una
posterior delimitacién de los pasajes en base a los temas o aquellos
elementos particulares que se consideren interesantes.

2. Identificacion y eleccién de un tema: En un segundo paso se trata
de identificar la experiencia problematica reflejada en la narracion, aun-
que en otros casos se realiza en base a lo tratado en la terapia. Surgie-
ron un total de 13 temas, de los que 4 eran centrales. En este articulo
nos centraremos de forma mas especifica en el de enfermedad mental y
delirios.

3. Seleccion de pasajes: La seleccion de parrafos, o pasajes, tiene
como objetivo conseguir una coleccion de elementos que hagan refe-
rencia a una experiencia problematica concreta. Para ello, es util ir rela-
cionando los temas encontrados o definidos en el paso anterior con el
indice y catalogo realizado en el primer paso.

En la busqueda de acuerdo entre jueces nos hemos basado en el
meétodo Ward (Schielke, Fishman, Osatuke y Stiles, 2008). Este método
nos ofrece un enfoque repetitivo con el que crear un consenso a través
de la consideracion y desarrollo de las perspectivas unicas de los jueces
y el acuerdo entre jueces. El juez #1 fue el autor principal de esta inves-
tigacion formado en el modelo de asimilacion para el desarrollo de este
estudio. La juez #2 fue una estudiante de Postgrado formada en el mo-
delo de asimilacién y participante, como juez, en otros estudios de asimi-
lacién.! La juez #3 tenia una experiencia de 8 afios en el modelo de
asimilacién y actué, como auditora, siendo la directora de esta investiga-
cion. De manera, que los datos aqui presentados son consecuencia de
un acuerdo entre jueces, ya que todos y cada uno de los cédigos APES
se revisaron y acordaron por los dos jueces, junto al autor principal de
esta investigacion (juez #1).

4. Describir el proceso de la asimilacién: En base a la relacion que
se establece, entre las voces dominantes y no dominantes, se puntia en
el continuo de la asimilacion para conseguir trazar su evolucion (véase
Cuadro 1).

Resultados
Se identificaron una serie de temas (véase Cuadro 3) principales y
secundarios, y una serie de voces (Cuadro 4), como consecuencia de

' Los autores quieren agradecer a Sara Llorens Aguilar su participacién como juez.
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seguir el procedimiento anteriormente descrito. Tres de los temas princi-
pales estaban relacionados, pero el sujeto realizaba una diferenciacion
entre ellos que nos llevaron a separarlos. En cuanto a las voces, la ma-
yoria corresponde a VDs que no dejaban expresar a las VNDs. Por su
parte, la VND de Grandeza intentaba definir un lugar en el mundo real y
la VND Rebelde (que en su momento fue una VD) pasé a ser No Domi-
nante cuando no cumplié las expectativas que tenia sobre la rebeldia.

Cuadro 3
Relacién de Temas del Sujeto X
Principales Secundarios
Enfermedad Mental Estudios Muerte
Delirios Afrontamiento del mundo Vision general
Sintomatologia Sentido de la vida Rebeldia
Amor Familia Hijo ideal
Cuadro 4
Voces que aparecen en las narraciones del sujeto X
Dominantes Voces No Dominantes
Enfermo Mental/ Discapacitado Sintomas, Alucinaciones, Sensaciones
Vital Negacién de evidencias
M Emociones o aspectos interpretados
oderadora ) .
como negativos o debilitantes
Narradora Grandeza
Quijotescal Principios Rebelde
Protectora
Normalizada

Por motivos de espacio, vamos a centrarnos unicamente en un tema,
“la enfermedad mental”’. En la Figura 1 se puede observar el proceso de
asimilacion a lo largo de los fragmentos en que se trata este tema en las
narraciones aportadas por el Sujeto X, reflejandose una serie de Insights
que alcanza el Sujeto X, aunque finaliza en un nivel bajo de la APES. La
VD seria, “enfermedad mental/discapacitado”, mientras que las VNDs
correspondientes serian “sintomas, alucinaciones, sensaciones” (véase
Cuadro 4).

Tal como se refleja en la Figura 1, el sujeto alcanza varios niveles de
Insight, e incluso un nivel APES de 5 (Aplicacidon) y posteriormente re-
trocede. Vamos a centrarnos en varios fragmentos para observar el nivel
de asimilacion alcanzado y su patron de asimilacion a lo largo de las
narraciones. Para ello veremos los distintos parrafos y fragmentos, con
sus numeros correspondientes, y el nivel APES de cada uno de ellos.

De forma general, el sujeto se presenta a si mismo como un “enfer-
mo mental”, lo que se refleja en el inicio de diferentes temas y sesiones.
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Podemos ver como se presenta el Sujeto X a través de su VD ya en el
parrafo 1, fragmento 1.

Enfermedad Mental

Mivel APES
w
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Figura 1. Tema: Enfermedad Mental

Parrafo 1. Fragmento 1.

“Yo soy discapacitado por ser enfermo mental con esquizofrenia y
tener una ligera cojera en la pierna derecha”. (APES: 3,4 - Enunciado
del problema).

En fragmentos posteriores se observa como el sujeto, en su afan de
entender lo que le pasa, generaliza su problema a toda su existencia.
Esta generalizacidon aparece asociada a distintos Insights.

Parrafo 2. Fragmento 2.

“La minusvalia mia fue diagnosticada en noviembre de 1992 cuando
aquejado de un ataque de panico me arrojé por la ventana de mi habita-
cion desde un séptimo piso, no porque quisiera morir sino porque aluci-
naba y creia que la ventana era una via de escape a un peligro que ha-
bia en mi imaginacion, sobrevivi milagrosamente a la caida.” (APES: 1-
Pensamientos No deseados).

Parrafo 3. Fragmento 3.
“Pero ello me hizo ver, aun cuando no constara en la Seguridad So-
cial, que desde siempre fui un enfermo mental”. (APES: 4 - Insight)
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Parrafo 4. Fragmento 4.

“De nifio yo era solitario, triste, apatico, ingenuo y aburrido. Pero no
obstante mi apatia no tenia causa justificada y la apatia causaba todo lo
demas. No encontrando explicacion que lo justificase interpreté que fue
debido a una enfermedad mental’. (APES: 4 - Insight).

Parrafo 5. Fragmento 5.

“Pero esto lo descubri cuando fui adulto pues cuando era nifio, dado
que no habia conocido otra cosa, pensaba que ello era lo normal. Mien-
tras tanto yo sacaba muy buenas notas en el colegio y era sumiso y
obediente, y mi vida transcurria sin pena ni gloria”. (APES: 4 - Insight)

Este tipo de pensamientos e Insights, corresponden con niveles altos
en la APES, pero, sin embargo no parecen enlazarse con una mayor
asimilacién. En fragmentos posteriores, podemos ver como estos In-
sights se enmarcan en un contexto mas general de no asimilacion al no
incluir el dialogo con las VNDs. Si que se puede destacar que todos los
Insights estan formulados en pasado, reflejando que la voz que lo ex-
presa no es una voz nueva fruto de la asimilacion de una voz no domi-
nante.

Parrafo 6. Fragmento 6.

“Llegod el momento en que mi apatia desaparecioé en 1989 como por
arte de magia y con ello desaparecié también mi ingenuidad.” (APES: 1-
Pensamientos no deseados).

Parrafo 8. Fragmento 9.

“Y me hallaba con 19 afios (1995), hasta entonces mi vida habia sido
infeliz pero a partir de entonces fui aceptando la vida como venia y em-
pecé a ser inmensamente feliz”. (APES: 5 - Aplicacion).

Parrafo 14. Fragmento 19.

“Yo siempre he ido con buenas intenciones y la verdad por delante,
aunque también he sido y soy un tanto ingenuo y con ciertas limitacio-
nes dada mi enfermedad mental.” (APES: 4- Insight).

Parrafo 20. Fragmento 80.

“Yo he comentado ya mis ideas extrafias pero no sélo tengo ideas
extrafias como producto de mi discapacidad, también tengo mas cosas.
Se me declaré minusvalido a los 16 afios cuando hice algo grande pero
creo que minusvalido he sido desde siempre aunque no estuviera diag-
nosticado.” (APES: 4- Insight).
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Parrafo 21. Fragmento 81.

“Mi enfermedad mental consta de dos vias, una de las emociones artifi-
ciales, que consiste en sentir algo malo sin saber por qué, y otra de
ideas extrafias y sentimientos que se pueden justificar por algo que ha
sucedido”. (APES: 3- Enunciado del Problema).

Parrafo 22. Fragmento 82.

“También tengo una leve cojera desde que tuve mi fatal accidente a los
16 afios. Tengo una pierna mas corta que la otra y puedo doblar y fle-
xionar pero no ambas cosas a la vez. A lo largo de mi vida los sintomas
estan cambiando, por ello haré una narracion de todos ellos.” (APES: 4-
Insight).

Parrafo 23. Fragmento 84.

“La apatia era como una emocion artificial. Yo no tenia motivos para
estar apatico y lo estaba. La apatia a su vez generaba la tristeza y el
vivir sin pena ni gloria, mi timidez y mi ingenuidad. (APES: 3 - Enunciado
del Problema).

Yo era un chico solitario y apatico pero dado que no habia conocido otra
cosa creia que eso era lo normal y ni siquiera era consciente de que en
cierta manera estaba enfermo”. (APES: 4- Insight).

En este conjunto de fragmentos se observa el tipo de Insight que al-
canza el sujeto, los cuales se encuentran conformando una visiéon de si
mismo como “enfermo”, pero que parece que no le sirve para continuar
hacia una mayor asimilacion, tal y como podemos observar en los frag-
mentos siguientes. Las asimilaciones que refleja en estos parrafos son
demasiado generales y no se centran en aspectos o hechos concretos
que le permitan encontrar nuevas interpretaciones, si bien algunas estan
formuladas sin dejar entrever si son declaraciones actuales o formadas
en un momento temporal anterior. Incluso cuando comenta que se le
declaré “minusvalido” cuando hizo “algo grande”, se refiere a aquel
acontecimiento desde una valoracion y no reflejando el hecho en si.

Parrafo 25. Fragmento 91.

“Cuando se acabaron los ataques de miedo quedé aliviado. Tenia 19
afos y a partir de entonces mi vida fue una felicidad constante pues
aunque obtenia resultados mediocres los aceptaba y era feliz. Yo sélo
tenia entonces ideas extrafias como ligarme a mi profesora de matema-
ticas o arreglar el mundo”. (APES: 1 - Pensamientos No Deseados).

En este fragmento se puede observar como el sujeto evita tomar
conciencia de sus VNDs, minimizando (un marcador del Nivel APES 1)
sus sintomas y alucinaciones.
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Parrafo 29. Fragmento 109.

“Yo iba a un CRIS [...] y a pesar de que no podia acudir porque no
podia salir de casa. Al afio de no poder acudir con falta justificada me
expulsaron. Aunque al poco de poder volver a salir me volvieron a
readmitir. No obstante por teléfono yo podia hablar con mi psicéloga.
Contratamos a una psicéloga para que viniese a casa a atenderme y
como psicéloga estaba bien pero no conseguia hacerme salir de casa.
Deberia ella haberse dado cuenta que era ineficaz y dejar paso a otra
posible solucién”. (APES: 1- Pensamientos No Deseados).

En este fragmento observamos otro ejemplo donde evita pensar en
que tiene un problema (marcador de un nivel APES 1), no haciendo evi-
dentes sus VDs, derivando la responsabilidad hacia otra persona.

Parrafo 31. Fragmento 111.

“Entre un psiquiatra y otro, consultamos a distancia a otro, y este al-
teré ligeramente la medicacién mejorandola; pero después me dio una
medicacion que me senté mal y lo dejamos”. (APES: 1 - Pensamientos
No Deseados).

Parrafo 34. Fragmento 117.

“Sucedieron mas cosas de las que he contado, pero no lo recuerdo
con claridad como por ejemplo que la agorafobia me vino de repente el 3
de enero de 2007 y con angustia tuve que volver a casa, y entonces
pensé que eso solo duraria diez dias, y duré dos afios y medio. A la
agorafobia que tuve no le encuentro explicacion emotiva posible por lo
que considero que fue una enfermedad producida por la quimica de mi
cerebro.” (APES: 4- Insight).

Parrafo 42. Fragmento 149.

“Yo por aquel entonces era muy ingenuo y creia que todo era bueno,
también me creia tonto y débil contra el sufrimiento porque solo me
comparaba conmigo mismo. Cuando en realidad era muy inteligente y
con un aguante tremendo”. (APES: 1 - Pensamientos No Deseados).

Como vemos en los parrafos anteriores, el sujeto X, aun a pesar de
alcanzar niveles de asimilacion elevados, como por ejemplo, los In-
sights, no asimila dicha experiencia analizada a través de sus narracio-
nes. El patron, como aparece en la Figura 1, es claramente dentado,
pudiéndose apreciar que termina de narrar esa experiencia en niveles
bajos del proceso de asimilacion, aun habiendo alcanzado con anteriori-
dad niveles mas elevados. La mayor parte de los Insights aparecen en la
primera mitad de las narraciones y en la segunda mitad solo aparece
uno en el que se ha valorado el Insight alcanzado sobre los origenes de
la agorafobia, aunque en ningin momento asume una posicion agente
que permita expresar sus VNDs y de alguna manera posibilite asumir
una actitud agente que lleve a la asimilacion de la experiencia.
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Discusion

El sujeto X se involucrd en escribir sobre aquellos temas que le in-
teresaban o preocupaban, mostrando en las diferentes narraciones las
barreras que podian impedirle progresar en la asimilacion de sus expe-
riencias problematicas, aunque en este articulo sélo nos hemos centra-
do en el tema de la “enfermedad mental”’, por motivos de espacio. La
aplicacion del modelo de asimilacién a sus narraciones nos permite fo-
calizar la atencién en el proceso de asimilacion que se produce, con un
énfasis especial en el Insight y observar los retrocesos en dicho proceso
de asimilacion.

El acercamiento evolutivo que propone el modelo de asimilaciéon
(Osatuke et al.,2011) permite superar cierta vision estatica del Insight en
la que se examina a los pacientes en momentos concretos. A nivel clini-
co, el modelo de asimilacién permite seguir el rastro de los problemas
del cliente, lo que nos permitiria estudiar como potenciar un Insight, asi
como cuales son los mecanismos disruptivos que el sujeto puede poner
en movimiento.

Los patrones de Insight alcanzados por el sujeto, tal y como se ob-
servan en los primeros parrafos analizados, devienen generalmente en
una vision de él mismo como “discapacitado” o “enfermo mental” (véase
parrafos 1, 2, 4, 5, 14,...); de modo que las nuevas experiencias se ex-
perimentan dentro de dicho postulado sin llegar a haber una asimilacion
mas alla de esa vision.

Dicho de otro modo, en el Sujeto X hemos de concluir que, global-
mente, no hay una asimilacion de las experiencias problematicas (con el
transcurso de las narraciones los niveles alcanzados en la APES son
menores que al inicio), y tampoco un cambio medido de forma tradicio-
nal (tal y como se puede observar en las puntuaciones pretest y
postest).

Hay que indicar que el sujeto alcanza una serie de niveles maximos
de 4 (Insight) y 5 (Aplicacién/ Elaboracion) en algunos de los parrafos
analizados, que hay que decir que no evolucionan hacia una resolucién
de sus experiencias problematicas sino que devienen en unas resolu-
ciones que limitan e imposibilitan su resolucién. No obstante, aunque el
Insight es un elemento importante para juzgar el proceso y progreso
hacia la asimilacién (Caro, Pérez y Lloréns, 2014) también se ha encon-
trado que pacientes con un escaso cambio estandar (a través de la
comparacién pretest-postest) presentan un proceso de asimilacién con
diferentes Insights (Caro, 2011).

En el caso del Sujeto X, se ha observado que hay ocasiones en que
el propio Insight deriva en un enlentecimiento o interrupciéon de la reso-
lucion de la experiencia problematica, lo que nos lleva a sefialar que
puede ser interesante estudiar el mecanismo que impide su evolucion
hacia nuevas comprensiones. Esto se relaciona con un proceso de asi-
milacion claramente dentado, con retrocesos entre niveles de la APES.
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Este proceso dentado, donde el proceso de asimilacion no es conti-
nuo o lineal, es mas frecuente en terapias de estilo cognitivo y cognitivo-
comportamentales (Caro y Stiles, 2013; Goodridge y Hardy, 2009; Osa-
tuke et al., 2005), y también esta presente en algun estudio realizado
con narraciones (Allepuz, Caro, Rojo y Yera, 2014). Dejando de lado
explicaciones sobre los retrocesos que las relacionan con el papel del
terapeuta (Caro y Stiles, 2013) nos centraremos en explicaciones (Stiles,
2005) que de alguna manera se podrian aplicar, de forma tentativa, al
caso del Sujeto X, aunque no se haya hecho un estudio especifico al
respecto:

1. Limitados puntos de vista internos, resultado de un yo monologal
caracterizado por una multiplicidad de voces disminuida.

2. Pocos recursos de gestion de la incertidumbre y el malestar, que
podrian llevarle a asumir conclusiones sin una gran elaboracion.

3. Déficits metacognitivos, que le dificultan afrontar el entorno, inferir
estados y posiciones de otras personas, y que le pueden afectar a sus
capacidades para superar sus experiencias problematicas.

4. Pérdida de memoria, en tanto que la asimilacién es un aprendiza-
je, si el sujeto no lo retiene o lo ignora, el avance en la APES no se man-
tiene.

5. El caracter transversal de las narraciones. Cada narraciéon estaba
centrada en un tema que se mostraba a través de diversas “entradas” en
su historia personal; siendo estos temas importantes para el sujeto. Es
asi que no se observé una evolucion longitudinal del proceso de la asi-
milacion. Entonces, podemos asumir que esta distribucién de los pro-
blemas en las narraciones puede generar, a su vez, problemas para
contemplar el proceso de asimilacion; asi, podemos inferir que algunos
retrocesos pueden deberse a la focalizacion de la atencion en momen-
tos pasados al de otra narracién anterior, 0 momento anterior al que ya
se habia referenciado.

Si profundizamos de forma mas amplia en algunos de estos aspec-
tos habria que resaltar que la consideracion de un yo monologal esta en
sintonia con la propuesta de Lysaker et al. (2001, 2002, 2006), Hermans
(2006) y Dimaggio (2010), en la que presentan tres patrones principales
de desorganizacion del Self. Un primer patron, llamado Cacofonia o Psi-
copatologia de la Multiplicidad sin Orden, evidencia una desorganizacion
que surge a través de una multiplicidad desenfadada, con una disrup-
cion o desorden narrativos. Un segundo patrén, llamado Estéril, es evi-
denciado por un dialogo minimo, definido con un numero limitado vy rigi-
do de posiciones del Self, en el que los aspectos sobresalientes o des-
tacados de una situacion se ven minimizados. Un tercer patron, denomi-
nado Mondlogo o Psicopatologia de la Multiplicidad Disminuida, mostra-
ria una ruptura del didlogo evidenciada a través de descripciones en las
que sélo hay disponibles aspectos limitados del si mismo, dandose su
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experiencia dentro de limites estables y consistentes, y pudiéndose defi-
nir el si mismo como “enfermo”, “no enfermo”, “perseguido”, etc.

De algun modo, la falta de flexibilidad de los Insights, o la incapaci-
dad de negociar de las Voces Dominantes, seria un aspecto relacionado
con la creacion y mantenimiento de un sentido de coherencia personal
que se veria en peligro si el sujeto transcendiera esa vision de si mismo.
Por ello, es interesante considerar cual es la finalidad que tienen los
Insights para el sujeto, ya que no parece tanto el resolver sus problemas
con el entorno y el mundo que le rodea sino mantener una visién del si
mismo y la realidad en la que él se encuentre a salvo y protegido. De
alguna forma, esto se puede observar en los Insights expresados en los
parrafos anteriores, puestos en el papel por una voz de caracter narrati-
vo que habla en pasado y expone una declaracion absolutista. No obs-
tante, el sujeto mostré en una narracion un cambio importante en el que
se alejaba de los presupuestos habituales (que se focalizaba en el tema
que trataba los “delirios” y que se deberia ampliar y exponer en otro tra-
bajo), que no se prolongd en el tiempo ya que a la semana siguiente
volvié a asumir como ciertas las declaraciones que mantenia de forma
general.

Podemos hipotetizar, que el proceso de asimilacion del sujeto X se
corresponderia con este patron monologal, con una identificacion clara
con el rol de “enfermo mental” (Parrafos 1, 3, 4, 5, 14, 21, etc.), en este
caso. Si bien no hay que olvidar que los datos obtenidos en las narra-
ciones pueden estar condicionados por la enfermedad mental del sujeto
y su discapacidad, se podria asumir que esta es la misma influencia que
tienen los datos de otra persona sin enfermedad mental, en tanto que se
ven condicionados por sus propias caracteristicas de personalidad y sus
desafios de cada dia.

Por otra parte, el sujeto no presenta muchos recursos de gestion del
malestar o la incertidumbre, tal y como se refleja en los parrafos 3, 25 y
34. En éste ultimo parrafo destaca como es capaz de recordar fechas
con mucha precisidon pero no sucesos que le han pasado, y al mismo
tiempo como no encuentra explicacion a la agorafobia y rapidamente lo
relaciona con una enfermedad producida en la mente por alguna altera-
cion quimica. También cabria resaltar los parrafos donde el sujeto no
asume ninguna responsabilidad en cuanto a su sintomatologia, o sus
problemas, derivando la misma a los profesionales que le tratan (parra-
fos 29 y 31).

Por su parte, la necesidad del ser humano de compresion del en-
torno puede ser un factor que juega a favor de la adaptaciéon humana,
pero que en una persona con un trastorno mental grave acreciente la
inadaptacion por cuanto focaliza su atencion de forma mas persistente
en algunos aspectos buscando soluciones o respuestas, pero sin llegar
a profundizar, cerrando rapidamente sus hipoétesis, y no cuestionandose-
las mas adelante. Asi, en el primer y tercer parrafo expresa su identifica-
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cion con el rol de “enfermo mental”, a través del cual ya no se plantea
muchas vivencias. En el segundo parrafo, al focalizarse en un momento
doloroso, evita asumir la responsabilidad de sus sensaciones y senti-
mientos, y pasa a considerarlos como algo que le pasaba y sobre lo que
no tenia ningun control. Y en el parrafo 6 lo expresa de forma mas clara,
al hablar de la desaparicion magica de la sintomatologia asociada a su
problema, y las consecuencias que se derivaron.

Se ha encontrado (Tas et al. 2012) que los problemas de metacogni-
cion son uno de los predictores de cambio en materia de potencial de
aprendizaje, por lo que el grado de afectacion supondria una mayor o
menor probabilidad de obtencién de éxito en una tarea llevada a cabo
con un numero limitado de sesiones o narraciones; al mismo tiempo que
correlacionan de forma significativa con los subdominios de la motiva-
cion intrinseca, de tal forma que los pacientes con una mayor motivacion
intrinseca y una metacognicion conservada mejoraron mas en el para-
digma de aprendizaje en comparacion con pacientes poco motivados y
pacientes con habilidades metacognitivas reducidas. En el caso del Su-
jeto X habria que resaltar que la principal motivacién de realizacion de
las narraciones era extrinseca, por cuanto le unia cierta relacion con el
investigador principal que en una época anterior habia ejercido de tutor
suyo, y a partir de la 10 narracion sugirié la posibilidad de dejar de escri-
bir.

Otro aspecto relacionado con el déficit metacognitivo es la pérdida
de memoria, referida a los Insights nuevos alcanzados, que en este caso
estaria en relacion con un déficit metacognitivo que le dificulta ponerse
en la posicidon de otra persona y atender a otros asuntos que los que le
preocupan a nivel personal; con lo que siempre vuelve a tratar en un
bucle los mismos asuntos de sus sintomas, pensamientos obsesivos,
etc. (Parrafos 21, 23, 25, 34, 42).

En cuanto al cambio o mejoria del sujeto valorada al principio y el fi-
nal de las narraciones, hay que decir que, como ya se comento al inicio
de la Discusion, no se observé un cambio entre los datos del pretest y
postest; lo que coincide con los resultados obtenidos con el analisis de
la asimilacion de experiencias problematicas. Asi confluyen dos formas
distintas de medir el cambio o la ausencia de éste: la medicidon estandar
pretest-postest, y la medicidon del cambio entendida como consecuencia
de la asimilacion (Stiles, 2006). En este contexto narrativo, los resulta-
dos apoyan otros estudios donde se vidé que las dificultades para el
cambio “correlacionaban” con dificultades en el proceso de asimilaciéon
(Caro, 2006b; Detert et al., 2006).

Si bien se esperaba cierta mejora en base al hecho de proporcionar
un contexto (las narraciones) en el que el sujeto podia plasmar sus
desafios, incertidumbres, etc; en base a propuestas como las de Austen-
feld y Staton (2004) sobre los beneficios de la expresion y procesado de
las emociones para la salud, o las de Pennebaker y Seagal (1999); los
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resultados aportaron un “no cambio” donde hay varios aspectos a tener
en cuenta.

En primer lugar, el tiempo de recopilacion de las narraciones pudo
ser demasiado corto. De hecho Lysaker et al. (2001) han encontrado
mejorias, en un plazo amplio de 3 6 4 afos, en personas con esquizo-
frenia tratados con métodos y técnicas que inciden en los déficits meta-
cognitivos. De hecho, uno de los déficits que se observa (Lysaker, 2001,
2002) a través de las narraciones, es la falta de coherencia, lo que, po-
demos asumir, tiene una alta relevancia para la recuperacion del sujeto.
Esta falta de coherencia, en el Sujeto X, estaria relacionada con esa
vision constrefiida de si mismo que le impide ser coherente en un en-
torno lleno de matices.

El procedimiento de estudio, centrado en el analisis de narraciones
recopiladas sin intervencion terapéutica, pensamos que ha influido en la
no facilitacién de la emergencia de un cambio. Asi, podriamos asumir
que una intervencion mas directa, donde se pudiera asesorar y apoyar a
los participantes, tanto para la redaccion de las narraciones como para
afrontar los resultados de las mismas, permitiria generar una mayor si-
nergia que derivase en una mejora y superacion paulatina de sus défi-
cits. En base a ello, centrandonos en lo expresado por Lysaker et al.
(2001), el trabajo podria realizarse en base a elementos que pudieran no
ser reales, entrenandolos en el desarrollo de habilidades narrativas a
través de fantasias, deseos, historias, en las que lo mas importante se-
ria formarles en la construccion de personajes, historias, etc., no rela-
cionados consigo mismos para, posteriormente, desarrollar recursos
propios para plasmar sus pensamientos o ideas, trabajando su vision de
ellos mismos y sus experiencias.

También es importante considerar que las fechas en las que se situa
la medicion de variables, en un estudio acerca de un unico sujeto en el
entorno universitario, podrian haber influido en los resultados, ya que si
la finalizacién de la recogida coincide con la presencia de examenes
(como factor estresor), las puntuaciones en algunas variables pudieran
estar alteradas; lo que podria ser mas cierto en una persona con enfer-
medad mental. En el caso del Sujeto X, la primera medicién se llevo a
cabo en junio de 2010, tras la finalizacién de los examenes y el plan-
teamiento de las vacaciones y recuperaciones de asignaturas de sep-
tiembre, y la segunda medicién se realizé en noviembre de 2010, cuan-
do ya se encontraba a mitad del trimestre. En la segunda medicion se
podria considerar que habria un mayor nivel de estresor por la presencia
de trabajos, examenes, conflictos en las relaciones con sus compane-
ros, etc., que en la primera medicién; lo que podria alterar los resulta-
dos. No obstante, es posible que su influencia fuera principalmente a
nivel de motivacion intrinseca (expresada en querer abandonar las na-
rraciones), ya que en las narraciones no se refleja ningun aspecto relati-
vo a los momentos en que el Sujeto X escribia las narraciones.
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Por ultimo, en este estudio, hay que tener en cuenta que desde el
inicio estamos planteandonos una investigacion en base a una etiqueta
Discapacidad, que en el caso de la Esquizofrenia es muy ambigua; en
este caso se reformula como Discapacidad — Enfermedad Mental.

La metodologia de la investigacion llevada a cabo, Unicamente de
recogida de material y sin aplicacién de psicoterapia, ha podido condi-
cionar los resultados. Es posible que el sujeto necesitara apoyo o re-
fuerzo (feedback) para poder alcanzar otros resultados o estadios, o en
su caso mantenerse durante mas tiempo en los estadios superiores del
proceso de asimilacion; tal y como sucede en otra investigacion en este
contexto (Osatuke et al., 2011).

En tanto el procedimiento seguido, las conclusiones han de tomarse
con caracter tentativo, ya que su objetivo es explorar la esquizofrenia
desde el punto de vista de un uUnico sujeto que de alguna manera expre-
sa su forma de vivir con esa enfermedad a través de diversas narracio-
nes.

No obstante, esa limitacion también nos permite abrir la puerta a
nuevos interrogantes como es el proceso de creacion de Insights en
personas con esquizofrenia, asi como el proceso de interrupcion de los
Insights que deberia explorarse de forma mas amplia en todo tipo de
personas.
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