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Resumen
El presente articulo es una revision narrativa que sin-
tetiza las principales investigaciones publicadas sobre
procesosy procesos-resultados sobre terapianarrativa
(TN). En primer lugar, se revisa brevemente la inves-
tigacion de resultados que hay sobre la TN buscando
responder a la pregunta si la TN funciona. En segundo
lugar, se revisan las principales investigaciones de
procesos y procesos-resultados profundizando en dos
programas de investigacion: los Momentos Innovadores
y la Colaboracion Terapéutica. Por Gltimo, se extraen
conclusiones acerca de como funciona la TN a partir
de las investigaciones expuestas.
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Abstract

The current article is a narrative review which sum-
marises the main published studies on processes and
process-outcome research about narrative therapy (NT).
First, outcome research on NT is briefly reviewed with
the aim of answering the question does NT works. Se-
cond, we reviewed the main published work on processes
and process-outcomes research about NT, deepening in
two research programmes: The Innovative Momentsand
The Therapeutic Collaboration. Finally, conclusions
regarding how NT works are drawn.

Keywords: narrative therapy, psychotherapy re-
search, processes research, process-outcome research.

Fecha de recepcion: 27 de marzo de 2019. Fecha de aceptacion: 3 de mayo de 2019.

Correspondencia sobre este articulo:
E-mail: danilomoggia@gmail.com

Direccién postal: C/ Tamarit, 160; 3-1. 08011 Barcelona, Espafia.

© 2019 Revista de Psicoterapia


mailto:?subject=

32

¢Coémo funciona la terapia narrativa?

Actualmente la investigacion en psicoterapia puede ser dividida en cinco
lineas principales (Gelo, Pritz y Rieken, 2015): la investigacion de resultados, la
de procesos, la de procesos-resultados, la de factores comunes y la investigacion
focalizada en la paciente y terapia personalizada. Estas lineas de investigacion se
diferencian principalmente por las preguntas que realizan respecto del fenémeno
psicoterapéutico estudiado. La tabla 1 muestra las preguntas de investigacion, los
principales tipos de estudios y las principales metodologias empleadas por ellas.

Como podra notar el lector, la pregunta “;cémo funciona la terapia narrativa
(TN)?” esta enmarcada dentro de la linea de investigacion de procesos. Es asi
como el presente trabajo busca responder a esta pregunta por medio de una revision
narrativa de las principales investigaciones de procesos y procesos-resultados que
hay publicada sobre la TN hasta la fecha.

Tabla 1. Caracteristicas de las principales lineas de investigacion en psicoterapia.

Lineade  Pregunta de Investigacion Tipo de Estudios Metodologia
Investigacion Privilegiada
Resultados ¢ Funciona la psicoterapia X? - Eficacia (comparacion de al menos dos ~ Cuantitativa

condiciones de tratamiento a las cuales
los participantes son asignados al azar.
Los tratamientos son manualizados.
Ensayos clinicos aleatorizados)
- Efectividad (comparacion de
tratamientos proveidos en las situaciones
naturales del setting clinico)
- Meta-analisis
Procesos ¢,Coémo funciona la - Seleccién de casos representativos Cualitativa y
psicoterapia X? Comparacion de agrupaciones de casos  cuantitativa
- Caso Unico
Procesos- ¢,Como funciona la - Seleccién de casos representativos Cuantitativa y
resultados psicoterapia X para conducir Comparacion de agrupaciones de casos  mixta
aY resultado? - Estudios de mediacion y moderacion
- Caso Unico
Factores Si todas las psicoterapias - Estudios de mediacion y moderacién Cuantitativa
Comunes son igual de eficaces y - Meta-analisis
efectivas, jcuéles son
los factores comunes que
permiten explicar el cambio?
Focalizada en ¢ Esta esta psicoterapia - Efectividad basada en la monitorizacion ~ Cuantitativa

el paciente
y terapia
personalizada

funcionando para esta
persona en este momento?
¢ Qué psicoterapia, proveida
por quién, es la mas efectiva
para esta persona, con

este problema especifico,
bajo qué conjunto de
circunstancias?

rutinaria del resultado (y en menor medida
de eficacia)

- Seleccién de casos representativos
Comparacion de agrupaciones de casos

- Estudios de mediacion y moderacion

- Caso Unico basado en la monitorizacién
rutinaria del resultado
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Antecedentes

La TN de White y Epston (1993) es un modelo terapéutico que se ha exten-
dido cada vez mas en la actualidad (Madigan, 2019). Aln lejos de ser una préactica
psicoterapéutica dominante, poco a poco se ha vuelto un modelo cada vez més
difundido, conocidoy practicado. Desde sus supuestos epistemoldgicos, ideoldgicos
y éticos (filosofia postmoderna y posestructuralista, meta-teoria construccionista
social, ética relacional), la TN se ha manifestado critica y escéptica respecto del
discurso dominante de la investigacion en psicoterapia, particularmente respecto
de la investigacion de resultados y los estudios de eficacia, con sus consecuentes
movimientos a favor de los tratamientos empiricamente validados y la practica
de una psicoterapia basada en la evidencia. Siguiendo a Foucault (1967, 1976), la
TN plantea que estos movimientos, con sus respectivos discursos, serian parte de
una aparato socio-politico-cultural mayor sustentado en practicas disciplinarias de
vigilancia que promueven laindividualizacion y normalizacion de la conductay del
fendmeno mental. Desde una perspectivaestructuralista, el sufrimientoy el malestar
psicoldgico son considerados anormales, puesto que las personas tienen dentro de
si determinados rasgos o estructuras psicologicas disfuncionales o deficitarias que
les impiden tener una vida ‘normal’ de acuerdo con ciertos estandares de bienestar.
Desde estasideas, el sufrimientoy el malestar psicolégico son concebidos desde una
aproximacion positivistay psicopatologica (los rasgos psicoldgicos o las estructuras
disfuncionales o deficitarias son objetivables y mensurables) desde las cuales se
crean categorias y etiquetas diagndsticas. Para cada diagnostico se corresponde un
tratamiento, el que ha demostrado ser el apropiado a partir de la evidencia empirica
de su eficacia. Por el contrario, desde sus asunciones posestructuralistas, la TN
plantea que no hay estructuras internas prefijadas respecto de lo humano, sino que
toda realidad humana es construida de forma dinamica en el lenguaje, a través de
los procesos conversacionales, dialégicos, sociales, politicos e histéricos de los que
formamos parte. En este sentido, toda investigacion respecto de la psicoterapia no
es mas que un discurso que construye conocimiento y moldea la realidad humana
del encuentro psicoterapéutico de acuerdo con ciertos intereses que se han ido
configurando politica, social y culturalmente a nivel histdrico.

Consideramos que estas criticas son validas. Es mas, el discurso de los mo-
vimientos a favor de los tratamientos empiricamente validados y la psicoterapia
basada en la evidencia margina e invisibiliza otros discursos y otras ‘evidencias’
respecto de los resultados obtenidos por modelos terapéuticos diversos (no mains-
tream) y respecto de como la psicoterapia funciona independientemente del modelo
practicado (factores comunes).

Si asumimos una perspectiva postmoderna (Lyotard, 1994; Vattimo, 1986)
lo que surge como caracteristica fundamental del paradigma postmoderno es el
multiperspectivismo o la polivocalidad, es decir, la condicion de que siempre habra
maltiples perspectivas, multiples pronunciamientos discursivos o maltiples voces
para describir y explicar un mismo fenémeno. En este sentido, Gergen y Warhus
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(2003) caracterizan a las terapias y a los terapeutas postmodernos de la siguiente

manera:
Todo conocimiento es una construccion, unaconstruccion que esta inmersa
en una cultura. Por lo tanto, la terapia eficaz requiere - y es normal que
lo haga - discursos mdltiples, incluyendo el cultural. (...). Por lo tanto, el
terapeuta mas completo sera el que incluya el discurso romantico, el de la
Nueva Era (new age), el del marxismo, el del budismo Zen, entre tantos
otros. El terapeuta habil debera sentirse comodo con el lenguaje de la ca-
Ile, del deporte, del antro, y de Lacan. Porque cada inteligibilidad nueva
enriquece el rango y la flexibilidad de la interaccion. Este es el pensar del
terapeuta construccionista (Gergen y Warhus, 2003, p. 17).

A la lista de discursos que nos dan Gergen y Warhus podemos agregar el
discurso de la investigacion en psicoterapia, incluido el discurso de la investiga-
cion de resultados, los estudios de eficacia y la psicoterapia basada en evidencia.
Es asi como, a pesar de las criticas de la TN a la investigacion en psicoterapia,
como terapeutas narrativos es valido preguntarnos si la TN funciona para aquello
que dice que funciona. En otras palabras, es valido para quienes practicamos la
TN contar con evidencia que permita demostrar que las practicas terapéuticas que
desarrollamos funcionan y ayudan a quienes nos consultan. Es por esto que, antes
de preguntarnos como funciona la TN, intentaremos responder brevemente a la
pregunta de si la TN funciona.

Funciona la TN?

En una revision anterior respecto de la investigacion de resultados sobre la
TN (Moggia, 2013), llegabamos a concluir que contabamos con evidenciacomo para
afirmar que la TN si funciona. En primer lugar, se afirmaba que desde la perspectiva
de factores comunes (Duncan, Miller, Wampold y Hubble, 2010; Wampold, 2015),
toda psicoterapia eficaz y efectiva cuenta con: 1) el establecimiento de una buena
alianza de trabajo entre terapeuta y consultante basada en la colaboracion; 2) el
desarrollar una explicacion viable y adaptativa del malestar del consultante y del
Curso a seguir para su solucion, lo que incrementa las expectativas de mejora del
consultante y la confianza en el proceso terapéutico; 3) la preocupacion del terapeu-
ta por recibir constante retroalimentacion por parte del consultante respecto de la
utilidad de lo que se esta haciendo y del progreso terapéutico que se va alcanzando
con el objetivo de ir adaptando el trabajo a partir de lo que al consultante le es Gtil
y beneficioso; 4) el trabajar considerando lo que al consultante le hace sentido y
le es (til desde sus propias fortalezas y recursos; 5) el tener en consideracion los
factores contextuales o extra-terapéuticos, ya que es en el contexto del consultante
donde los cambios y lo que se logra en terapia debe aplicarse para que tenga efectos.

Plantedbamos que laTN cumple con las caracteristicas anteriores al trabajar
desde: 1) unapostura respetuosay colaborativa entre terapeutay consultante basada
en la actitud descentrada pero influyente del terapeuta; 2) la externalizacion, con
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la que el terapeuta invita al consultante a co-construir una explicacion viable de su
malestar desde su propia historia; 3) la preocupacion constante del terapeuta por
saber si las conversaciones que se estan desarrollando con el consultante le estan
siendo Utiles y tienen sentido para él, para lo que el terapeuta utiliza las preguntas
referidas al proceso conversacional (e,g., ;cdmo estd yendo esta conversacion
para ti?); 4) el identificar logros extraordinarios o excepciones al problema, los
que constituyen recursos y conocimientos propios del consultante para resolver el
problema, los que luego se refuerzan por medio de conversaciones de re-autoria; 5)
el involucrar en el proceso terapéutico a otros significativos de la comunidad de la
que el consultante participa (e.g.: invitandoles a las sesiones, enviandoles cartas o
documentos), velando por el agenciamiento y empoderamiento de la persona fuera
de la sesion. La tabla 2 muestra las caracteristicas de todas las terapias eficaces y
efectivas de acuerdo con la perspectiva de factores comunes'y como la TN cumple
con ellas desde sus practicas.

Tabla 2. Resumen de factores comunes de toda psicoterapia eficaz y efectiva, y practicas
de la terapia narrativa acordes a estos factores.

Factores Comunes Terapia Narrativa
1. Establecimiento de una buena alianza Postura respetuosa y colaborativa,
terapéutica descentrada e influyente

2. Eldesarrollar una explicacion viable y  Externalizacion
adaptativa del malestar y del curso a
seguir para su solucion
3. La preocupacion por recibir Preguntas referidas al proceso
retroalimentacion constante por parte  conversacional
del consultante

4. Eltrabajar desde una perspectiva de  Trabajo con logros extraordinarios y re-

recursos autoria
5. Eltener en consideracion los factores Involucra a otros significativos de la
contextuales comunidad y vela por el agenciamiento de la

persona fuera de la sesion

Al cumplir con las caracteristicas previas, concluiamos que la TN debia ser
eficaz y efectiva. Consecuentemente con esta afirmacion, se encontraron estudios
sobre la efectividad de la TN con buenos resultados en casos de depresion (Vromans
y Schweitzer, 2011), encopresis (Silver, Williams, Worthington y Phillips, 1998),
trastorno por déficit atencional con hiperactividad (Looyeh, Kamali y Shafieian,
2012), problemas paterno-filiales (Besa, 1994), trastornos de laconducta alimentaria
(Weber, Davis y McPhie, 2006), autismo (Cashin, Browne, Bradbury y Mulder,
2013; McGuinty, Armstrong, Nelson y Sheeler, 2012), trastorno por estrés post-
traumatico (Erbes, Stillman, Wieling, Bera y Leskela, 2014), nifios lidiando con
fobia social (Yoosefi Looyeh, Kamali, Ghasemi y Tonawanik, 2014), orientacion
escolary problemasacadémicos (Beaudoin, Moerschy Evare, 2016), adultos mayores
lidiando con problemas de salud mental (Poole, Gardner, Flower y Cooper, 2009).
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Cabe destacar que las caracteristicas de estos estudios varian mucho de uno a
otro, encontrandonos con diversidad de disefios, métodos, muestras y poblaciones,
lo que dificulta su comparacion y el poder llegar a conclusiones desde la sintesis de
resultados. Adicionalmente, la calidad de mucho de ellos no es la mejor, lo que nos
impide sacar conclusiones generalizables. Laexcepciénaellolo constituye el estudio
de Vromans y Schweitzer (2011) en el que a través de un benchmarking compara la
TN con terapia cognitivo-conductual (TCC) para depresién en adultos. El estudio
muestra como la TN es al menos tan efectiva como la TCC en la reduccion de la
sintomatologia depresiva al finalizar la terapia y a los tres meses de seguimiento.

Respecto de estudios de eficacia, se encontraron dos. El primero, un ensayo
clinico (Lopes, Goncalves, Fassnacht, Machado y Sousa, 2014; Lopes et al., 2014)
en el que se compard la TN con TCC para depresion en adultos, en el que ambas
resultaron igual de eficaces en reducir los sintomas depresivos y los problemas
interpersonales tanto al finalizar la terapia como en el seguimiento a los 34 meses.
El segundo, corresponde a un disefio experimental (McKian, Rabiei, Bemana y
Ramezani, 2019) en el que, mujeres con obesidad fueron asignadas a una de tres
condiciones de tratamiento: plan dietético, plan dietéticoy TN, o grupo control. La
condicion de plan dietético y TN obtuvo resultados significativamente superiores
a las otras dos condiciones en mejorar la imagen corporal y reducir el indice de
masa corporal.

Al revisar los estudios anteriores, no sin limitaciones, podemos concluir que
contamos con evidencia como afirmar que la TN si funciona para mejorar diversas
problematicas psicoldgicas. No obstante, se requiere seguir investigando, velando
por producir estudios de la suficiente calidad metodologica que permita arribar a
resultados generalizables. Seria interesante contar con estudios de la calidad sufi-
ciente como para realizar un meta-analisis sobre la efectividad y eficacia de la TN.
A partir de aqui, el paso siguiente es preguntarnos como funciona la TN. Es con la
intencidn de responder a esta pregunta que a continuacion se revisaran los estudios
mas relevantes de procesos y procesos-resultados sobre la TN.

Los procesos estudiados en TN

Desde un punto de vista tedrico y de forma sintética, el proceso de la TN y su
modelo de cambio puede ser explicado de la siguiente manera: la persona, pareja,
familia o grupo que consulta acude a terapia contando una historia, la denominada
‘historia saturada de problemas’, ya que los eventos que se relatan en esta historia
s6lo dan cuenta de experiencias en las que los problemas que los llevan a consultar
estan presentes. Esta historia margina otras experiencias de vida no vinculadas a los
problemas, que de ser tomadas en cuenta permitirian la construccién de multiples
relatos alternativos desde donde las personas pueden definirse y actuar de forma
mas satisfactoria para si mismos y sus otros significativos. La ‘historia saturada de
problemas’ ejerce una relacion de poder sobre quienes consultan, puesto que do-
mina la vida de las personas como un unica voz o relato a través del cual definirse,
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posicionarse y actuar en el mundo (por eso también se le llama ‘relato dominante’).

La TN busca que las experiencias que han sido marginadas por el relato do-
minante y que lo contradicen (denominadas ‘logros extraordinarios’ o ‘excepcio-
nes’ al problema), comiencen a sobresalir y a tener voz, de manera de conectarlas
dentro de una misma historia, cuya trama nos hablara de unas personas diferentes
a las personas saturadas de problemas, personas con conocimientos, posibilidades,
suefios y esperanzas para sus vidas, los que antes no eran posibles (Payne, 2002).

Este proceso se va dando a traves de las diversas conversaciones que va
teniendo el terapeuta con los consultantes a lo largo de las sesiones. Los logros ex-
traordinarios o las excepcionesal problemacomienzan a ser conectadas en maltiples
nuevas historias que dan cuentan de las identidades preferidas de los consultantes
(historias que hablan de la persona que les gusta o les gustaria ser). Esto toma lugar
através de las preguntas que va haciendo el terapeuta en la conversacion, buscando
enriquecer las historias que van emergiendo desde la ‘voz’ o perspectiva de otros
significativos que aparecen en estas historias. El terapeuta asume una postura
‘descentrada pero influyente’, es decir, por un lado, es consciente de la influencia
que él como terapeuta tiene sobre la vida de los consultantes, pero por otro, esta
atento a que sean los propios consultantes quienes determinen en qué medida y en
qué ambitos de su vida esta influencia tendra efectos (White, 2002).

Adicionalmente, desde los trabajos de \ygotsky (1980), la conversacion tera-
péuticaen TN es concebida como si de la construccion de un andamio se tratase. Un
andamio que va de ‘lo conocido y familiar’ a ‘lo que es posible conocer’, en el que
el terapeuta, a través de sus preguntas, va construyendo los escalones del andamio
que le permite a los consultantes atravesar una zona de desarrollo proximal (ZDP)
dada por la diferencia entre estas dos posiciones discursivas. Es decir, atravesar un
espacio hipotético que habria entre ‘lo conocido y familiar’, lo que habitualmente
se daen la vida de los consultantes, la historia saturada de problemas, y ‘lo posible
de conocer’, las historias alternativas de conocimientos y posibilidades que pueden
surgir en la conversacion. La distancia que hay entre una historia y otra es la ZDP
que el terapeuta ayuda a atravesar a los consultantes por medio de sus preguntas
(White, 2016). Las preguntas que va haciendo el terapeuta, en la medida que se
van construyendo los escalones del andamio, deben estar justo en el limite superior
de la ZDP, ya que si estan muy por encima de él resultara una pregunta demasiado
inusual para los consultantes y no sabran cémo responderla. Por el contrario, si la
pregunta esta por debajo del limite inferior de la ZDP, la pregunta invita a hacer una
descripcion que no hace mas que seguir perpetuando lo ya ‘conocido y familiar’
(Moggia, en prensa).

Una vez que las historias alternativas han surgido y la historia saturada de
problemas se ha deconstruido, los consultantes son invitados a re-narrar estas
historias alternativas vinculandolas a sus historias preferidas de identidad (Payne,
2002). El terapeuta va peguntando por los sentimientos, pensamientos y actuaciones
de la persona en el pasado, presente y futuro, y desde la perspectiva de otros sig-
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nificativos. A través de este proceso las personas reflexionan sobre su experiencia
con mayor perspectiva, construyéndose una identidad mas rica que sienta las bases
para el afrontamiento de nuevos desafios futuros.

Cuando ya se ha llegado al final de la terapia, las personas son invitadas a
celebrar sus logros con otros significativos que ellos deseen invitar, con el objetivo
de gque las nuevas historias que han emergido circulen en una comunidad de soporte
que les de reconocimiento. Al finalizar, muchas veces los terapeutas preparan docu-
mentos que resumen el proceso terapéutico, los logros alcanzados y las habilidades
utilizadas para ello, de modo que los consultantes se ‘lleven algo’ de la terapia, que
podran leer y consultar en un futuro. Estos documentos pueden ser también escritos
por los propios consultantes o también pueden ser diplomas o regalos simbolicos
entregados por el terapeuta (White y Epston, 1993).

La descripcion anterior acerca del proceso de la TN y su modelo de cambio
nos sirve para ilustrar diferentes preguntas de investigacion que se pueden realizar
al respecto. Por ejemplo: ¢Qué rol cumplen las preguntas y como el terapeuta las
va formulando? ; Como surgen los logros extraordinarios a lo largo de las sesiones
y cuales son sus caracteristicas? ¢ Qué tipo de historias del consultante emergen y
cémo surgen? ;COmo se da la colaboracién terapéutica a través de la ZDP? ; COmo
se construye la alianza terapéutica en TN y cdmo el terapeuta mantiene una postura
descentrada pero influyente? ;Qué voces o posiciones discursivas surgen en las
sesiones y como aparecen?, sélo por nombrar algunas. A partir de algunas de estas
preguntas podemos clasificar las investigaciones de procesos y procesos-resultados
gue se han encontrado sobre la TN.

Sin embargo, como sucedia con los estudios de efectividad, los resultados
provenientes de los estudios de procesos y procesos-resultados sobre la TN son
dificiles de comparar, y por tanto es dificil Ilegar a conclusiones sintéticas. Esto se
debe a la diversidad de temas estudiados, metodologias y disefios empleados. Sin
embargo, hay dos programas de investigacion que, al estar estructurados como tales,
siguen dos lineas concretas de investigacion sobre los procesos de cambio en TN,
utilizando metodologias y disefios consecuentes y, por tanto, generando resultados
comparables. Esto nos permite hacer una revision exhaustiva de sus publicaciones,
comparar los diversos estudios dentro de cada uno de ellos y a partir de ahi, poder
sintetizar sus resultados de manera de construir conocimiento acerca de como
funciona la TN. Por lo tanto, nos focalizaremos en dos de las preguntas planteadas
anteriormente: ,Cémo surgen los logros extraordinarios a lo largo de las sesiones
y cudles son sus caracteristicas? ;Como se da la colaboracion terapéutica a través
de la ZDP? Latabla 3 muestra las principales investigaciones halladas que intentan
responder a estas preguntas.
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Los logros extraordinarios y el programa de investigacion de los momentos
innovadores

El Grupo de Investigacion sobre Procesos de Cambio en Psicoterapia, liderado
por Miguel Gongalves de la Universidad de Minho en Portugal, ha desarrollado el
programa de investigacion sobre los momentos innovadores buscando responder
a las siguientes preguntas: ¢Cémao se pueden medir los logros extraordinarios o las
excepciones al problema desde un punto de vista empirico? ;Hay distintos tipos de
logros extraordinarios? Si los hay, ¢;estan relacionados con diferentes patrones de
cambio? Si existen diferentes patrones de cambio narrativo, ¢se pueden rastrear o
identificar a lo largo de las sesiones? ; Coémo puede evaluarse la relevancia de estos
patrones para el proceso de cambio? ;Cudl es la relacion entre cambio narrativo y
mejora sintomatica? (Montesano, Oliveira y Gongalves, 2017).

A partir de 2004, el equipo de Gongalves comenz0 a trabajar para la iden-
tificacion de logros extraordinarios en sesiones de TN por medio de analisis de
contenido. Definieron operacionalmente los logros extraordinarios como cualquier
pensamiento, sentimiento o accidn del consultante que no fuese predicho por las
reglas o mandatos del relato dominante y que fuese diferente o novedoso respecto
de la forma en que el consultante se narraba usualmente a si mismo (Gongalves,
Matos y Santos, 2009). En sesiones de TN con mujeres que habian sufrido violen-
cia de pareja (Matos y Gongalves, 2004), lograron identificar cinco tipos de logros
extraordinarios: accion (cualquier accion emprendida en contra del problema o a
favor del proyecto de cambio), reflexion (nuevas comprensiones, entendimientos,
sentimientos o perspectivas acerca del problema o que desafian las prescripciones
culturales que facilitan el desarrollo de la narrativa problemaética), protesta (criti-
cas en contra del problema en donde la persona toma un nuevo posicionamiento o
reafirma sus propias necesidades y derechos), re-conceptualizacion (recuento de
un proceso de cambio en donde la persona dice qué es diferente en ella y como
ha logrado producir esa diferencia) y nuevas experiencias (o actuacion del cam-
bio, més tarde también denominado accion Il, nuevas acciones que la persona
estd emprendiendo a partir del proceso de cambio o que desea emprender; véase
la tabla 4 para mas detalles). Adicionalmente, observaron que en casos de buen
resultado terapéutico (casos recuperados) la proporcion de logros extraordinarios
era mucho mayor que en casos de mal resultado terapéutico (casos de no cambio),
y que, ademas, re-conceptualizacion solo aparecia en los casos de buen resultado.

Los hallazgos anteriores los llevaron a hipotetizar que re-conceptualizacién
seria un marcador clave dentro del proceso de recuperacion. Re-conceptualizacion
representaria una meta-posicion del ‘yo’, la que introduce un contraste entre el ‘yo
del pasado’ y el ‘yo actual’, permitiendo un descentramiento de la persona al ser
capaz de explicar, desde una posicion meta-reflexiva, como ha logrado hacer esta
transicion. En este sentido, re-conceptualizacion trasciende la dicotomia semidtica
problema vs. no-problema al ir mas alla del mero reemplazo de una narrativa por
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otra (la dominante por una alternativa), dando cuenta de un completo proceso de
transformacion llevado a cabo por la persona desde el ir cambiando sus formas de
pensar, sentir y actuar, para dar paso a un ‘nuevo yo’ (Gongalves et al., 2009). Esto
implica que para llegar al marcador de re-conceptualizacion, primero deben darse
otro tipo de logros extraordinarios de menor nivel de complejidad o abstraccion
narrativa como lo son accion, reflexion y protesta. Consecuentemente con esta idea,
el equipo de Gongalves hipotetizd que, en casos de buen resultado terapéutico,
durante las fases iniciales de la terapia, debian aparecer logros extraordinarios de
bajo nivel de complejidad como accion, reflexion y protesta, para luego, en fases
intermedias, comenzar a aparecer re-conceptualizacion. A partir de la emergencia
de re-conceptualizacién, nuevos logros extraordinarios, esta vez de mayor com-
plejidad, del tipo nuevas experiencias, reflexion y protesta comenzarian a surgir,
dando paso a la emergencia de nuevos marcadores de re-conceptualizacion. Pos-
teriormente, en las fases finales de la terapia, la narrativa dominante habria dejado
de prevalecer, dando paso a multiples narrativas alternativas de identidad desde
donde la persona podria posicionarse y definirse. Por el contrario, en casos de mal
resultado terapéutico, re-conceptualizacion estaria ausente en las fases intermedias
de la terapia, es decir, en las fases iniciales aparecerian los marcadores de accién,
reflexion y protesta de bajo nivel de complejidad, posteriormente en las fases
intermedias seguirian apareciendo estos mismos marcadores en ausencia de re-
conceptualizacidn, para finalmente, en las fases finales de la terapia, la narrativa
dominante continuar prevaleciendo.

En sus trabajos posteriores, el equipo de Gongalves no s6lo quiso poner a
prueba estas hipdtesis, sino que ademas quiso averiguar si en sesiones de terapia
para otro tipo de problema que no fuese violencia de pareja, los logros extraordina-
rios que se habian identificado podian hallarse también. Adicionalmente, quisieron
averiguar si en otro tipo de terapia que no fuese TN, también aparecerian este tipo
de logros extraordinarios. A partir de aqui, formalizaron las categorias de logros
extraordinarios que habian encontrado como un sistema de codificacion que podia
utilizarse para rastrear novedad en las narrativas de los consultantes a lo largo de
la terapia, independientemente del modelo terapéutico y, por tanto, estudiar pro-
cesos de cambio de forma transteérica. Habia surgido el Sistema de Codificacion
de Momentos Innovadores (SCMI).

Para diferenciar el nivel de complejidad o de abstraccién narrativa de los mo-
mentos innovadores (MI), se definieron MI de nivel I, Il y III (Fernandez-Navarro,
Ribeiro, Soylemez y Gongalves, 2019). Los de nivel | corresponden a innovaciones
en la narrativa del consultante que crean distancia del problema. Pueden apare-
cer en forma de acciones, reflexiones (sentimientos o pensamientos) o protestas
(criticas) en contra del problema. Los de nivel Il son innovaciones en la narrativa
del consultante que estan centradas en el proceso de cambio, haciendo referencia
a nuevos objetivos, experiencias, actividades o proyectos que ya estan ocurriendo
en el presente o que estan por ocurrir en un futuro, sin hacer referencia al proble-
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ma 0 no necesariamente relacionados con el problema. Pueden tomar la forma de
acciones, reflexiones o protestas. Por tiltimo, los de nivel 111, re-conceptualizacion,
representan la meta-posicion de la que se habl6 anteriormente, la que da cuenta de
qué ha cambiado en la vida del consultante (contraste del si-mismo) y de cdmo se
ha logrado ese cambio (descripcion del proceso de cambio). La tabla 4 muestra la
definicion de cada uno de los MI junto con un ejemplo.

Tabla 4. Momentos de innovacién con ejemplos.

Tipos de Ml Subtipos Definicion Ejemplos
(Narrativa problemética: depresion)
Mi de Accion | Acciones realizadas C: jAyer fui al cine por primera vez en meses!
nivel | e intentadas para
(Crean enfrentar el proble-
distancia ma
del pro-  Reflexién | Nuevas compren-  C: Me doy cuenta de que lo que estaba hacien-
blema) siones acerca del  do no era humanamente posible, me estaba
problema presionando a mi misma y no me daba tiempo

libre, uh, parami...y es mas natural y mas sano
permitir algunas de estas actividades extras...

Protesta | Oponerse al C: ¢ En qué me estoy convirtiendo finalmente?
problema y a sus (En qué me estoy metiendo? ;jMe voy a
supuestos estancar aqui!?
Mi de Actuacién Generalizacion de  T:jPareces tenertantos proyectos para el futuro
nivel Il del cambio buenos resultados  a partir de ahoral!
(Centra-  (Accion Il) hacia el futuro y C: Si, tienes razon. Quiero hacertodas las cosas
dos en el otras dimensiones  qye me eranimposibles de hacer cuando estaba
cambio) de lavida (rgali- dominado por la depresion. Quiero trabajar de
zados o acciones  nyevo ytener el tiempo para disfrutar de mi vida
proyectadas) conmis hijos. Quiero tener amigos nuevamente.

La pérdida de todas las amistades del pasado
es algo que aun me duele profundamente.

Reflexién  Contraste del C: Me siento fuerte y positivo. Esté bien pregun-

Il si-mismo (;,qué ha  tarse porestas cosas [sus necesidades], esuna
cambiado?) nueva parte de mi, asi que no voy a derrumbar.
0

Proceso de transfor-
macion (¢,como/por
qué ha ocurrido el

cambio?)
Protesta Il  Asertividad y empo- C: Soy un adulto y soy responsable de mi vida,
deramiento y quieroreconocer estos sentimientos y jme voy

a permitir sacarlos fuera! Quiero experimentar
la vida, quiero crecer y se siente bien estar a
cargo de mi propia vida.
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Tipos de Ml Subtipos Definicién Ejemplos
(Narrativa problematica: depresion)
Ml de Re- Momento de C: Actualmente me siento diferente. No me
nivel lll concep- distanciamiento preocupa lo que otros piensen acerca de lo
(Qué ha tualizacion delaexperiencia  que estoy diciendo. Descubri que necesito
cambiado (meta-posicion) don- respetar mis necesidades y opiniones, incluso
y como deelsi-mismoes  si hay personas que estan en desacuerdo.
se ha reposicionado fuera Antes de protegerme de discordar con otros
logrado) de la experiencia  estaba siempre en conflicto conmigo mismo —
problematica pensando una cosa, diciendo otra. ; Qué hace
Y existe una que el desacuerdo con otros sea peor que esta
comprension del lucha interna?

proceso involucrado

en esta transforma-

cion
Nota. MI (Momentos innovadores). Adaptada de Oliveira, Gongalves, Braga y Ribeiro
(2016).

Enlaactualidad, mas de 600 sesiones de terapia han sido codificadas utilizando
el SCMI (Montesano et al., 2017), las que incluyen: TN para casos de violencia
de pareja, TN para depresion, terapia focalizada en las emociones (TFE), terapia
constructivista para el duelo, TCC, terapia centrada en el cliente, entre otras. La
mayoria de los estudios siguen el mismo disefio de procesos-resultados en el que
se comparan los patrones de cambio narrativo obtenidos por casos de buen y mal
resultado terapéutico (casos recuperados y de no cambio, respectivamente).

En términos generales, los resultados obtenidos por estos estudios tienden a
apoyar las hipotesis iniciales del equipo de Gongalves. Esto es, en casos de buen
resultado terapéutico existe una tendencia de progresion en la proporcion de Ml
en las narrativas del consultante a medida que la terapia avanza. Los Ml de nivel
I emergen desde el inicio de la terapia, en cambio los de nivel 11 y 11l tienden a
aparecer en las fases intermedias, continuando hasta el final. Los casos de mal
resultado terapéutico tienden a presentar una proporcion significativamente menor
de M1 al compararlos con los casos de buen resultado. Los M1 de nivel | emergen
en las sesiones sin una clara tendencia de progresion a lo largo de la terapia. Los
MI de nivel Il y 11 estan ausentes o aparecen en una proporcion significativamente
baja al compararlos con casos de buen resultado terapéutico.

Finalmente, lo que el equipo de Gongalves ha continuado explorando es la
relacion entre M1y mejorasintomatica (Gongalves, Ribeiro, Silva, Mendesy Sousa,
2015). Paraesto, analizaron 10 casos de TN para depresion (18 sesionesen promedio
cada uno) y se utilizaron modelos lineales jerarquicos para ver si la aparicion de Ml
en una sesion predice o explica una mejora sintomatica a la sesion siguiente, o, por
el contrario, si unamejora sintomatica precede el surgimiento de MI. Los resultados
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indicaron que los MI son mejores predictores de la mejora sintomatica a la sesion
siguiente que a lainversa. Adicionalmente, a través del mismo disefio quisieron pro-
bar larelacionentre re-conceptualizaciony mejorasintomatica (Fernandez-Navarro
et al., 2018). Esta vez, analizaron 16 casos de TN para depresion (19 sesiones en
promedio cada caso) obteniendo los siguientes resultados: re-conceptualizacion
obtuvo una frecuencia menor de aparicion a lo largo de la sesiones que reflexion 11
(o que sus dos componentes por separado: contraste del si-mismo y descripcion del
proceso de cambio), pero re-conceptualizacion resulto ser un mejor predictor de la
mejora sintomatica a la sesion siguiente que reflexion II. Ademas, la aparicion de
re-conceptualizacidn en una sesion es mejor predictor de la mejora sintomatica a
la sesion siguiente que a la inversa. Estos resultados apoyan la hip6tesis de como
surgen los Ml en casos recuperados y que re-conceptualizacion es clave en este
proceso. Asi mismo, el cambio narrativo (o el surgimiento de logros extraordina-
rios) no es un epifenémeno de la mejora sintomatica, sino que las innovaciones
narrativas serian capaces de promover la reduccion de sintomas, al menos en TN
para depresion (Montesano et al., 2017).

La ambivalencia

Otro de los fendmenos estudiados por el grupo de Gongalves es el de ambiva-
lencia. Ellos se dieron cuenta que en TN cuando un consultante produce un Ml y el
terapeuta interviene preguntando acercade él, el consultante tiene dos posibilidades:
amplificarlo o atenuarlo. El consultante lo amplifica cuando continta desarrollando
y elaborando la narrativa ligada al MI de acuerdo con las preguntas del terapeuta,
profundizando en él y aceptando su valor potencial de novedad e innovacién. Por
el contrario, se produce una atenuacion del MI cuando a partir de las preguntas del
terapeuta, el consultante se contradice, se reafirma en la narrativa problematica,
re-atribuye o trivializa la experiencia restandole su valor potencial de novedad e
innovacion. A este comportamiento que puede ser identificado y rastreado a lo largo
de las sesiones, se la ha denominado Marcador de Retorno al Problema (MRP) y al
sistema de codificacion disefiado para su identificacion, Sistema de Codificacion
de la Ambivalencia (SCA, Gongalves et al., 2011).

Para el equipo de Gongcalves, de lo que estaria dando cuenta un MRP es de un
fendmeno de ambivalencia (Braga et al., 2018). Desde una perspectiva dialdgica,
la aparicion de un MI estaria desafiando el marco experiencial y de entendimien-
to de la persona, generando una sensacion de riesgo e incertidumbre. Cuando
la incertidumbre se vuelve amenazante, para lidiar con ella la persona utilizaria
una estrategia semiotica caracterizada por la atenuacion de la novedad, sus sig-
nificados e implicaciones, retornando rapidamente a la narrativa dominante. En
este sentido, una voz dominante y una no dominante (o innovadora) establecen
una relacién circular de mutua alimentacion, bloqueando el desarrollo o cambio
personal (Ribeiro y Gongalves, 2011). Por ejemplo, una persona que consulta por
problemas de ansiedad social y la imposibilidad de decir que no a los demas en
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diversas situaciones. Su narrativa dominante podria ser caracterizada como “Por
lo general soy muy sumiso.” A lo largo de las sesiones, podria surgir un Ml del
tipo: “Aveces me digo a mi mismo: ‘“No quiero hacer lo que X persona me pidio””
(Protesta I), para luego surgir un MRP: “Pero luego me siento una persona egoista
si no lo hago”, reafirmandose la narrativa dominante: “He sido sumiso toda mi
vida, es simplemente la manera que soy” (Gongalves et al., 2011).

En casos de TN para mujeres victimas de violencia de pareja (Gongalves
et al., 2011), la proporcion de MRP fue mucho mas alta en casos de no cambio
gue en casos recuperados. Esto indicaria que el mal resultado terapéutico estaria
vinculado con un retorno sistematico a la narrativa dominante por parte del con-
sultante luego de producir una innovacion narrativa. Resultados similares fueron
obtenidos en casos de TN para depresion (Ribeiro, Gongalves, Silva, Brésy Sousa,
2015). Desde un punto de vista longitudinal, ambos grupos, recuperados y de no
cambio, presentaron la misma proporcion de MRP en las sesiones iniciales. Sin
embargo, los MRP tendieron a disminuir progresivamente a lo largo de las sesiones
en casos recuperados, mientras que en casos de no cambio, si bien, también los
MRP tendieron a disminuir a lo largo del proceso terapéutico, su disminucion fue
significativamente menor que la de los casos recuperados. Al final del tratamiento,
los casos de no cambio presentaron una proporcion mucho mayor de MRP que lo
casos recuperados.

Los resultados anteriores sugieren que los MRP como marcadores de ambi-
valencia son un fendmeno comuin tanto en casos de buen como de mal resultado
terapéutico, probablemente dando cuenta de la sensacion de riesgo e incertidumbre
que el cambio puede provocar. En este sentido, la ambivalencia puede ser consi-
derada un mecanismo de proteccion utilizado por el consultante para lidiar con el
riesgo e incertidumbre producida por la novedad implicada en la ruptura de sus
mecanismos de funcionamiento habituales.

Considerando que laambivalenciaesta presente desde uninicio en los dos tipos
de casos analizados y que la disminucion de ésta a lo largo de la terapia es mucho
mayor en casos recuperados que en los casos de no cambio, la diferencia entre
ambos grupos radicaria en que los casos recuperados desarrollarian una estrategia
para su resolucién a lo largo del proceso terapéutico. Para estudiar esta hipotesis,
el equipo de Gongalves desarrolld el Sistema de Codificacion de Resolucion de la
Ambivalencia (SCRA, Gongalves et al., 2017).

El SCRA considera que habria dos mecanismos utilizados por el consultante
para resolver la ambivalencia a lo largo del proceso terapéutico: dominacion y
negociacion. La resolucién por dominacion implicaria que la voz innovadora pasa
a dominar la vida de la persona subyugando a la que anteriormente fue la voz del
relato dominante. Consiste en una inversion de roles. En cambio, en la resolucion
por negociacion, las voces o posiciones conflictuadas parecen comunicarse respe-
tuosamente la una con la otra, promoviendo un fluir dindmico entre los opuestos,
més que la dominacion de una por sobre la otra (Oliveira, Gongalves, Braga y
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Ribeiro, 2016). En otras palabras, hay una elaboracion conjunta de significados
entre ambas posiciones, creando una seméantica que las trasciende.

En el principal estudio en el que se ha utilizado el SCRA se han analizado
10 casos de TN, 6 casos de TCC y 6 casos de TFE para depresion (Braga et al.,
2018). En los tres tipos de terapia, en casos recuperados, negociacion obtuvo una
proporcion mucho mayor que dominacién. Por el contrario, en casos de no cambio,
dominacion fue mucho més frecuente que en los casos recuperados. En estos Ulti-
mos, a lo largo de la terapia, la proporcion de dominacion fue disminuyendo y la
de negociacion fue aumentando. En cambio, en casos de no cambio, la proporcion
de dominacion tendi6 a aumentar ligeramente a lo largo del proceso terapéutico y
negociacion se mantuvo practicamente constante a niveles bajos (casi ausente). Es
interesante que los casos recuperados obtuvieron proporciones altas de negociacion
desde el inicio de la terapia, al compararlos con casos de no cambio, y que ambos
grupos iniciaron la terapia con niveles similares de dominacion. Esto puede sugerir
que ambos grupos entraron a la terapia en diferentes estadios de cambio y que el
desarrollo de estrategias de negociacion desde el inicio de la terapia representaria
un factor importante para el éxito terapéutico.

Por Gltimo, al igual que con los MI, se analizé el valor predictivo de los MRP
sobre lareduccion sintomatica (Braga, Ribeiro, Sousay Gongalves, 2019). Paraello
se seleccionaron 10 casos de TN y 6 casos de TCC para depresion. Los resultaron
indicaron que existe una relacion bidireccional entre MRP y sintomas, es decir,
por un lado, a menor proporcién de MRP en una sesidn, menor sintomatologia
en la sesion siguiente; y por otro, a mayor sintomatologia en una sesion, mayor
ambivalencia en la sesion siguiente.

Para sintetizar, de acuerdo al programa de investigacion de Gongalves,
existen al menos siete tipos de MI que pueden ser clasificados de acuerdo a su
nivel de complejidad o abstraccién narrativa (véase tabla 4). Los MI de mayor
complejidad tienden a aparecer mas frecuentemente en los casos de buen resultado
terapéutico a partir de las fases intermedias de la terapia, destacando el valor de re-
conceptualizacién como un proceso narrativo clave en la recuperacién. De acuerdo
a lo planteado por la TN, es la aparicion y elaboracion de logros extraordinarios
(M1) lo que contribuye a la mejora sintomatica a lo largo del proceso terapéutico.
La ambivalencia es un fendmeno que puede aparecer en los casos tanto de buen
como de mal resultado terapéutico. Los casos de buen resultado tienden a resol-
verla empleando principalmente la estrategia de negociacion. Sin embargo, para
Ilegar al proceso de negociacion, al parecer, primero deben darse resoluciones por
dominacién (Oliveira et al., 2016).

Andamiajes, zona de desarrollo proximal y el programa de investigacion sobre
colaboracion terapéutica

El Grupo de Investigacion sobre Relacion Terapéutica, liderado por Euge-
nia Ribeiro, también de la Universidad de Minho en Portugal, ha desarrollado
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el programa de investigacién sobre colaboracion terapéutica. El programa busca
estudiar las conductas de colaboracion o no colaboracion que se dan entre terapeuta
y consultante a lo largo del proceso terapéutico como un aspecto fundamental de
la alianza de trabajo. Para ello, han desarrollado el Sistema de Codificacion de
Colaboracion Terapéutica (SCCT, Ribeiro, Ribeiro, Gongalves, Horvath y Stiles,
2013). Este sistema permite evaluar cémo se va dando la coordinacion entre las
propuestas e intervenciones del terapeuta y las respuestas del consultante momento
amomento en lasesion. En otras palabras, evalla si las intervenciones del terapeuta
responden o no a las necesidades de cambio del consultante, y si las respuestas del
consultante se corresponden o no a las propuestas o desafios del terapeuta. Basado
en el concepto de ZDP, el sistema asume que el cambio del consultante ocurre den-
tro de una zona terapéutica de desarrollo proximal (ZTDP), y que la colaboracién
terapéutica resulta de un esfuerzo conjunto del terapeuta y del consultante para
trabajar dentro de esta zona.

El SCCT define la ZTDP como el espacio entre la capacidad actual del con-
sultante de acomodar un MI (amplificarlo y aceptar su valor potencial de novedad
e innovacion), usualmente muy limitada cuando el consultante busca ayuda debido
a larigidez del relato dominante, y la capacidad potencial que puede ser alcanzada
en colaboracion con el terapeuta.

El SCCT supone que el consultante siempre esta hablando, o bien, desde la
voz del problema, o desde la voz de un MI. A su vez, el terapeuta puede apoyar o
desafiar cada una de estas voces cuando aparecen. Por otra parte, el consultante
puede validar o invalidar las intervenciones del terapeuta. De esta manera, lo que
ocurriria a partir de los distintos niveles de la ZTDP es lo siguiente:

1) Debajo del limite inferior. El terapeuta interviene sobre algo ya resuelto o
irrelevante para el problema actual, el consultante experimenta un riesgo
minimo mostrando desinterés.

2) Limite inferior. El consultante acepta la perspectiva del terapeuta, pero
luego toma la perspectiva opuesta intercambiando comportamientos de
validacion e invalidacion. El consultante puede saltar espontdneamente
por sobre el nivel que le esta proponiendo el terapeuta y desplazarse hacia
una zona de riesgo y experimentar ambivalencia.

3) Cerca del nivel actual del consultante. El terapeuta apoya la voz del
problema (el relato dominante, por ejemplo, pidiendo méas informacion
para entender el problema y la perspectiva del consultante al respecto),
el consultante experimenta una sensacion de seguridad.

4) Cerca del nivel potencial del consultante. El terapeuta apoya la voz del
MI y el consultante lo amplifica. El consultante experimenta un riesgo
tolerable.

5) Limite superior. El consultante atenGia el Ml ya que estaria experimen-
tando riesgo alto y por tanto buscaria volver a su zona de seguridad. El
comportamiento que aparece es el de ambivalencia (MRP).
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6) Sobre el limite superior. El consultante experimenta riesgo intolerable,
invalidando las intervenciones del terapeuta. El consultante se muestra
defensivo, cambia el tema o no entiende al terapeuta.

En un estudio de caso (Ribeiro et al., 2014) consistente en una mujer de 47
afios que recibi6 15 sesiones de TN por problemas de violencia de pareja, la que
finalmente mostrd un mal resultado terapéutico, se pudo observar que la mayoria
de las apariciones de MRP estaban precedidas por una intervencion de desafio
de la voz del problema por parte de la terapeuta. Cuando la terapeuta apoyaba un
M, so6lo algunas veces aparecieron MRP. Cuando la terapeuta apoyaba la voz del
problema, nunca aparecieron MRP. Asu vez, cuando aparecié un MRP, la terapeuta
tendié a continuar con intervenciones de desafio, provocando consecutivamente
una respuesta de invalidacion por parte de la consultante. Sin embargo, cuando la
terapeuta validaba la voz del problema luego de un MRP, la consultante validaba a
la terapeuta. No obstante, la consultante mostré minimas respuestas de validacion
de laterapeuta a lo largo de la terapia y s6lo muy pocas veces respondié en el nivel
que se le estaba proponiendo, y por tanto, elaborando un Ml.

Otro estudio (Ribeiro et al., 2016) compar6 los procesos de colaboracion en
dos casos de TN para depresion tratados por el mismo terapeuta, buen (hombre
de 22 afios) y mal (mujer de 30 afios) resultado terapéutico. En ambos casos, los
MRP surgieron cuando el terapeuta apoyaba las voces de innovacion narrativa
(trabajando en el limite superior de la ZTDP) o desafiaba la voz del problema. El
terapeuta mostro proporciones similares de intervenciones de desafio y apoyo de la
voz problematica en ambos casos. En el caso de buen resultado, cuando el terapeuta
respondia a los MRP apoyando la voz del problema, el consultante se desplazaba
por sobre el nivel propuesto elaborando el MI precedente. Cuando el terapeuta
respondia desafiando la voz del problema, el consultante validaba la intervencion
del terapeuta, para posteriormente continuar elaborando el Ml (respondia en el
nivel propuesto). En el caso de mal resultado, cuando el terapeuta apoyaba la voz
dominante después de un MRP, la mayoria de las veces, la consultante respondia
en el nivel propuesto. Cuando el terapeuta desafiaba la voz dominante después de
un MRP, la consultante tendia a validar minimamente al terapeuta, sin elaborar
posteriormente el MI.

Finalmente, los procesos de colaboracion fueron analizados en siete casos
(6 mujeres, entre 19 y 43 afios) de abandono de TN para depresion tratados por el
mismo terapeuta (Pinto, Sousa, Pinheiro, Freitas y Ribeiro, 2018). En general, el
terapeuta tendio a exhibir una alta proporcion de desafio de la voz problemética en
todos los casos, la que tendié aaumentar progresivamente a lo largo de las sesiones.
Assu vez, las respuestas mas frecuentes de los consultantes fueron respuestas desde
su zona de seguridad (nivel 3) o de retorno a la misma (ambivalencia). De esta ma-
nera, cuando el terapeuta apoyaba la voz del problema los consultantes respondian
desde este nivel, mientras que, cuando apoyaba la voz de los MI, los consultantes
respondian con un MRP. Adicionalmente, cuando el terapeuta desafiaba la voz del
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problema, los consultantes también tendian a exhibir ambivalencia. Las respuestas
mas frecuentes del terapeuta ante las respuestas de los consultantes continuaron
siendo respuestas de desafio de la voz problematica, incluso ante respuestas de
desinterés por parte de los consultantes.

Los resultados anteriores ensefian que los casos de mal resultado terapéutico
(y de abandono) tienden a responder frente a las intervenciones que desafian el
relato dominante, o frente a las que apoyan las innovaciones narrativas, retornado
a su zona de seguridad, es decir, produciendo respuestas de ambivalencia. A su
vez, ante la respuesta de ambivalencia, los terapeutas continian desafiando la voz
del problema, provocando respuestas de invalidacion de la intervencion por parte
del consultante. En este contexto, la sensacion de riesgo 0 amenaza percibida por
el consultante podria precipitar la decision de abandonar la terapia.

Lo anterior sugiere que parte de la ambivalencia que surge durante el proceso
terapéutico, en los casos de mal resultado, tendria a ser elicitada por el terapeuta
al persistir en trabajar en el limite superior de la ZTDP. Es interesante que cuando
los terapeutas responden a un MRP con una intervencion de desafio de la voz
problematica, el didlogo terapéutico suele salirse de la ZTDP, produciendo una
escalada en la sensacion de riesgo del consultante. En este sentido, los terapeutas
no estarian siendo capaces de restaurar la colaboracion terapéutica (trabajar dentro
de laZTDP) luego de producirse estos episodios de pérdida de calidad en la misma.

Por el contrario, en los casos de buen resultado terapéutico, aunque los tera-
peutas suelen responder de igual forma que en los casos de mal resultado ante la
aparicion de ambivalencia (desafiando la voz dominante), el consultante tiende a
validar la intervencion del terapeuta respondiendo en el nivel propuesto o yendo
por sobre él para continuar elaborando el MI. Esto sugiere que, en los casos de mal
resultado, habria un problema en la sensibilidad de los terapeutas para adaptar y
corregir sus intervenciones de acuerdo con las interacciones que van desarrollando
con sus consultantes desde el nivel de la ZTDP en la que se encuentran.

Conclusiones: ;Como funciona la TN?

Los resultados de los estudios revisados permiten concluir que la TN funcio-
naria de acuerdo con el modelo de cambio que ella propone. Esto es, promoviendo
la emergencia de logros extraordinarios (o MI) como una forma de flexibilizar el
relato dominante y co-construir alternativas a éste en términos de nuevas formas
de pensar, sentir y actuar. La emergencia de logros extraordinarios a lo largo del
proceso terapéutico estaria relacionada con la mejora sintomatica y la obtencion
de un buen resultado terapéutico, sobre todo, la aparicion de logros extraordina-
rios de mayor complejidad a partir de las fases intermedias de la terapia. En este
sentido, re-conceptualizacién constituye un proceso clave del proceso de cambio,
representando una meta-posicion que permitiria la transicion entre el antes y el
después en la vida (identidad) del consultante.

ComoloplanteaWhite, lacolaboracion entre terapeutay consultante dependeria
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de la colaboracidn entre ambos desde de la ZDP. Intervenciones terapéuticas dentro
de la ZDP favoreceria la elaboracion y asimilacion de los logros extraordinarios.
Lo contrario promoveria ambivalencia. Una alta ambivalencia o la no resolucién
de la misma estaria asociada a casos de no cambio o abandono. Adicionalmente, la
resolucién de la ambivalencia a través de negociacion estaria relacionada con un
mejor resultado terapéutico que a una resolucion por dominacion. Por Gltimo, se
requiere mayor investigacion sobre colaboracion terapéuticaen TN paracomprender
el rol que juega la sensibilidad del terapeuta en corregir y adaptar sus intervenciones
de acuerdo al nivel de la ZDP en la que se encuentra el consultante y de esta forma
co-construir un andamiaje favorable al proceso de cambio.

Discusion

El objetivo del presente trabajo era responder a la pregunta “;como funciona
la TN?”. Para esto, primero se intent6 responder a la pregunta de si la TN funciona.
Asumiendo la perspectiva de factores comunes, se concluia que la TN debia ser
eficaz y efectiva al cumplir con las caracteristicas de toda psicoterapia eficaz y efec-
tiva desde sus practicas. Para respaldar esta afirmacion, se revisaron las principales
investigaciones de resultados que hay sobre la TN concluyendo que, si bien existe
evidencia como para afirmar que la TN si funciona, atin falta mucho por hacer
para mejorar la calidad de los estudios. Desde este punto, se realiz6 una revision
narrativa de las principales investigaciones de procesos y procesos-resultados que
hay publicadas con el objetivo de responder a la pregunta inicial.

Los estudios de procesos y procesos-resultados encontrados son diversos,
difiriendo en temas, disefios y metodologias. Como se dijo anteriormente, esto
dificulta su comparacion y el poder extraer conclusiones desde la sintesis de resulta-
dos. Para solventar esto, se revisé con mayor extensién y detenimiento los estudios
publicados por los grupos de Gongalves y Ribeiro, respectivamente, debido a que
siguen metodologias y disefios coherentes en todas sus publicaciones. Aln asi, es
posible establecer ciertas comparaciones entre estudios similares. Por ejemplo, el
contenido y la semantica de los logros extraordinarios identificados y codificados
por Draucker et al. (2016) en mujeres jovenes que habian sufrido violencia de pa-
reja, son muy similares a los identificados por Gongalves, Ribeiro, Mendes, Matos
y Santos (2011) en su estudio original a través del cual surge el SCMI.

Los sistemas de codificacion del grupo de Gongalves (SCMI, SCA, SCRA),
si bien surgen desde la TN, han sido utilizados para analizar sesiones y casos de
modelos terapéuticos diversos. Para la presente revision se han seleccionado sélo
aquellos estudios en los que se aplicaron a TN (exclusivamente 0 en conjunto
con otros modelos). Cuando se han analizado otros modelos de terapia con estos
sistemas, los resultados encontrados son similares a los obtenidos en TN. Es por
esto que estos sistemas de codificacion son considerados transtedricos. Ademas, es
posible afirmar que los logros extraordinarios o las innovaciones narrativas no son
unfenomeno exclusivo de la TN, sino que ocurririan en toda psicoterapia. De hecho,
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esto es lo que suele ocurrir al estudiar factores especificos como responsables del
cambio psicoterapéutico. Lo que se suele hallar es que el cambio en una variable
psicologica especifica suele darse en modelos terapéuticos diversos (Castonguay,
2011), incluso en aquellos en los que dicha variable no se plantea como objeto de
intervencién. Por ejemplo, un cambio en distorsiones cognitivas no sélo ocurre
en TCC, sino que también en terapia interpersonal, farmacoterapia y activacion
conductual (Dimidjian et al., 2006; Imber et al., 1990; Jacobson et al., 1996; Oei
y Free, 1995).
Respecto del SCCT es necesario aclarar que su teorizacion no viene de la
TN, sino que del buscar estudiar las contribuciones de las interacciones terapeuta-
consultante a los fendmenos estudiados por el Modelo de Asimilacién de Expe-
riencias Problematicas (APES, Stiles et al., 1990), el SCMI y el SCA. De hecho, el
concepto de ZTDP desarrollado por el SCCT proviene del APES y no del modelo
de andamiaje de White, aun cuando las conceptualizaciones a las que llega son
analogas o equivalentes. En este sentido, seria interesante analizar sesiones de TN
con el sistema desarrollado por Ramey, Young y Tarulli (2010) junto con el SCCT,
de forma de establecer comparaciones para encontrar similitudes y diferencias.
En esta revision se han privilegiado estudios sobre procesos de TN en psicote-
rapia individual, dejando de lado aquellos sobre terapia familiar, terapia de parejas
y terapia grupal. Seria interesante revisar este tipo de investigaciones debido a que
la TN, desde sus bases relacionales, ha buscado trabajar con familias y parejas.
Por Gltimo, la presente revision no esta carente de limitaciones. Al ser una
revisién narrativa no haseguido un criterio sistematico para seleccionar los estudios
incluidos. La seleccion de los mismos se ha hecho a través de buscadores como
Google Scholar, Scopus, PubMed y la pagina web del Dulwich Centre (en la que
hay una lista de publicaciones sobre TN), lo que podria sesgar los estudios a los que
se ha excedido. Tampoco ha habido una metodologia para sintetizar los resultados,
por lo que lo discutido a lo largo de este articulo tiene que tomarse meramente
como algo informativo. Sin embargo, conceptualmente se logra una sintesis de las
principales investigaciones y se logra responder a la pregunta planteada.
Finalmente, las contribuciones précticas e implicaciones para laprécticaclinica
que se pueden derivar de la presente revision, por motivos de extension, no pueden
ser expuestas aqui. El lector interesado puede revisar el articulo de Montesano et
al. (2017) en el que se exponen diversas estrategias terapéuticas para la elicitacion
y trabajo con MI en sus distintos niveles, y el de Oliveira et al. (2016) el que de-
sarrolla estrategias para trabajar con la ambivalencia.
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