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Resumen

Se entiende por mentalizacion la capacidad de atribuir estados mentales
intencionales como implicitos o subyacentes a los comportamientos propios y ajenos
(Bateman y Fonagy, 2006). Se trata de un constructo relevante para la investigacion
clinica por su relacién con el desarrollo normal y psicopatolégico, que ha sido ademas
medido y estudiado en el contexto de la psicoterapia, confirmandose su rol como
importante mecanismo de cambio (Levy, Clarkin, Yeomans, Scott, Wasserman, y
Kernberg, 2006; Bateman y Fonagy, 2012). Si bien los estudios existentes la utilizan
mayoritariamente como una variable de resultado, queda como dmbito a desarrollar la
comprension de cdmo se expresa durante el proceso psicoterapéutico, a través de qué
mecanismos puede ser modificada o aumentada y cdmo se relaciona con los cambios que
allf ocurren.

En ese marco esta investigaciéon busca comprender el modo en que se manifiesta
la mentalizacién en la interaccién entre paciente y terapeuta, y la forma en que
experimenta variaciones durante la psicoterapia. Su objetivo principal es determinar y
caracterizar las manifestaciones de la mentalizacion en la interaccidn psicoterapéutica, y
su relacion con el proceso de cambio.

Se aplicd un disefio mixto implementado en dos estudios consecutivos. El Estudio
1, de enfoque cualitativo y transversal, tuvo el fin de determinar categorias de funcién
reflexiva (FR) de pacientes y terapeutas en una muestra aleatoria de episodios
relevantes provenientes de cinco psicoterapias ya realizadas. Su ejecucion permitio
observar el comportamiento de la Escala de Funcién Reflexiva (EFR; Fonagy, Target,

Steele y Steele, 1998) en el contexto psicoterapéutico y establecer las adaptaciones
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necesarias para su aplicacion en el estudio siguiente. El Estudio 2 fue un estudio de caso,
en que se aplicé la EFR a un proceso psicoterapéutico de larga duracion para caracterizar
verbal y no verbalmente las manifestaciones de la mentalizacién y observar su
asociacién con el proceso de cambio y resultados terapéuticos.

Con los analisis mencionados se pudo establecer los principales modos de
manifestacion de la mentalizacién en la interaccion psicoterapéutica; caracterizarlos
verbal y no verbalmente; establecer la asociacién de estas manifestaciones y los
episodios de cambio y de ruptura de la alianza terapéutica en las psicoterapias
estudiadas, y delinear sus variaciones y trayectorias a lo largo del proceso

psicoterapéutico y su asociacion con el cambio terapéutico.
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Abstract

MENTALIZING MANIFESTATIONS WITHIN THE PATIENT-THERAPIST
INTERACTION THROUGHOUT THE COURSE OF A PSYCHOTHERAPEUTIC PROCESS AND
ITS RELATIONSHIP TO CHANGE.

Mentalization, conceived as the capacity to attribute intentional mental states as
implicit or underlying one’s own behavior or that of others (Bateman & Fonagy, 2006),
has gained interest within clinical research due to its relation to normal or
psychopathological behavior, and in its explicative potential as an important mechanism
of change in psychotherapy (Levy, Clarkin, Yeomans, Scott, Wasserman, y Kernberg,
2006; Bateman & Fonagy, 2012). Existing studies generally use it as a result variable that
is useful for the evaluation of effectiveness of different psychotherapeutic models whose
objective it is to increase mentalization capacities of patients (Bateman & Fonagy, 2004;
2006 & 2012; Sadler, Slade & Mayes, 2006, Levy, Clarkin et al., 2006 & Levy, Meehan, et
al., 2006). However, there is still a gap within the area of developing comprehension in
how mentalization capacity is expressed during the psychotherapeutic process, through
what mechanisms can it be modified and augmented, and how it related to mechanisms
of change that occur during psychotherapy.

The aim of the present project is to generate knowledge about the role of
mentalization capacity -operationalized as reflective functioning- in psychotherapeutic
processes with patients suffering from personality disorders. Its objective is to
determine the manifestations of Mentalizing in therapeutic interaction, characterize

them in verbal and nonverbal terms, and establish their variations throughout
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psychotherapies with patients diagnosed with personality disorders, delineating their
association with the change process and therapeutic outcomes.

A mixed design was used which involved two consecutive studies. The first one
was qualitative and cross-sectional. It was aimed at establishing reflective functioning
categories for patients and therapists, thus making it possible to assess the behavior of
the Reflexive Functioning Scale (Fonagy et al., 1998) in a psychotherapeutic context and
define the necessary modifications for its administration in the subsequent studies. The
second one was a case study. It was expected to shed light on the manifestations of
mentalizing in the therapeutic interaction, the verbal and nonverbal characteristics of
mentalizing during the psychotherapeutic process, the differences in the manifestation of
patient and therapist mentalizing in a variety of interactive contexts and the trajectories
and variations of mentalizing throughout the psychotherapeutic process of patients with
personality disorders, delineating their association with change.

These results improved our comprehension of mentalizing in psychotherapeutic
interaction as a complex and multidimensional phenomenon characterized by a
combination of several forms of expression. This is especially relevant in the case of the
treatment of patients with structural deficits in their ability to interact emotionally with
significant others and whose therapeutic goal is, precisely, to improve this regulatory

function.
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Introduccion

La mentalizacién, concebida como la capacidad de atribuir estados mentales
intencionales subyacentes a los comportamientos propios y ajenos, ha cobrado gran
interés para la investigacién clinica debido a su vinculacién con el desarrollo normal o
psicopatoldgico, como también por su potencia explicativa para la psicoterapia y los
mecanismos de cambio que en ella se suscitan. Adquirida en la infancia temprana y
estrechamente vinculada con los sistemas de apego y de regulacién afectiva, su presencia
-y sus fallas o disfunciones- han estado tras algunos modelos etioldgicos de la
enfermedad mental (Bateman y Fonagy, 2004; Clarkin, Yeomans, y Kernberg, 2006;
Linehan, 1993). Las variaciones y cualidades de la mentalizacion, operacionalizada por
Fonagy (Fonagy, Target, Steele H. y Steele M., 1998) como Funcién Reflexiva (FR), han
sido medidas y estudiadas en el contexto de la psicoterapia, confirmandose su rol como
importante factor de cambio psicoterapéutico (Bateman y Fonagy, 2006; Levy, Clarkin,
Yeomans, Scott, Wasserman, y Kernberg, 2006; Bateman y Fonagy, 2012). Ademas, ha
constituido una herramienta util para el diagnostico y tratamiento de pacientes con
trastorno de personalidad, y ha motivado un importante y creciente nimero de
investigaciones enfocadas en su comprension y operacionalizacion. Hay evidencia
importante que sefala que los pacientes con graves trastornos mentales presentan fallas
en sus habilidades de mentalizacién, y que las psicoterapias exitosas inciden
favorablemente aumentando las habilidades mentalizadoras de los pacientes (Fonagy y
Luyten, 2009; Levy, Meehan, Kelly, Reynoso, Weber, Clarkin y Kernberg, 2006, Horz-
Sagstetter, Mertens, Isphording, Buchheim, y Taubner, 2015). Los estudios existentes la

utilizan mayoritariamente como una variable de resultado que sirve para la evaluacién
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de la efectividad de distintos modelos psicoterapéuticos que tienen como objetivo
aumentar las capacidades mentalizadoras de los pacientes (Bateman y Fonagy, 2004;
2006y 2012; Sadler, Slade y Mayes, 2006, Levy, Clarkin et al., 2006 y Levy, Meehan, et al.,
2006). Sin embargo, ha quedado como ambito a desarrollar la comprensiéon de cémo se
expresa la capacidad de mentalizacion durante el proceso psicoterapéutico, a través de
qué mecanismos puede ser modificada o aumentada y cémo se relaciona con los
mecanismos de cambio que ocurren durante una psicoterapia.

Por otra parte, y desde el punto de vista de su evaluacion, la mentalizacidn, y su
operacionalizacién en el concepto de Funcion Reflexiva, no alcanza a cubrir las diversas
modalidades en que ésta se manifiesta en las relaciones significativas entre las personas.
Se hace necesario el desarrollo de aproximaciones mas complejas, que la conciben como
un constructo multidimensional. Desde esta perspectiva, se plantea que la mentalizaciéon
puede caracterizarse organizandose en torno a cuatro ejes o dimensiones:
explicita/controlada versus implicita/auténoma; cognitiva versus afectiva; con foco en el
self versus en el otro; y con atribucidn interna versus atribucién externa (Bateman y
Fonagy, 2012; Fonagy y Luyten, 2009; Luyten, Fonagy y Mayes, 2011). Lo anterior
requiere el desarrollo de nuevas perspectivas de evaluacién que permitan dar cuenta de
la sefialada multidimensionalidad, dando lugar a la construccién de perfiles que expresen
las posibles combinaciones de integracion para cada polaridad. Es justamente esta
caracteristica la que subraya la necesidad de construccién de dispositivos que faciliten la
observacion de las dimensiones de la mentalizacién en el seno de una determinada
interaccién, en este caso particular, durante la ocurrencia de la interaccion

psicoterapéutica.
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A su vez, desde la perspectiva de la regulacion interpersonal es necesario pensar
en la funcién que adquiere la mentalizacidn en los procesos de influencia reciproca y de
autorregulacién. Si mentalizar se concibe como un emergente de los procesos
regulatorios tempranos de la diada bebé-cuidador, es entonces posible plantear que esta
estrecha relaciéon perdurara en las interacciones futuras, y entonces podra ser
observada, descrita, caracterizada y potencialmente evaluada en una dimension
procedural y en la interaccién psicoterapéutica. Desde esta perspectiva, si bien los
procesos de regulacion interpersonal han sido estudiados, éstos no han sido analizados
de manera especifica como un fenémeno relacionado con la capacidad de mentalizacién
de los pacientes. En consecuencia, resulta altamente relevante la comprension del papel
que juega la capacidad de mentalizacion en los procesos de autorregulacion y regulaciéon
mutua y la manera en que participa en la construccién de una relaciéon psicoterapéutica
favorecedora del cambio en los pacientes.

Asi, el foco de esta investigacion estuvo en comprender como se manifiesta la
mentalizacién en la interacciéon entre paciente y terapeuta, para dar cuenta de la
mentalizaciébn como proceso complejo, relacional y multidimensional, intimamente
ligado a los procesos de regulacion y a las vicisitudes de la psicoterapia. A fin de producir
conocimiento sobre el proceso de mentalizacién en el paciente y el terapeuta, y sus
variaciones durante la psicoterapia, su propésito medular fue determinar y caracterizar
las manifestaciones de la mentalizacion en la interaccion psicoterapéutica y su relacion
con el proceso de cambio.

Para alcanzar el objetivo sefialado se propuso un disefio mixto que, implementado

en dos estudios consecutivos, combiné las técnicas cualitativas y cuantitativas. Se
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determinaron cualitativamente episodios relevantes y categorias de funcionamiento
reflexivo en la interaccion paciente-terapeuta; se describieron las caracteristicas
verbales (discursivas) y no verbales (vocales) de las manifestaciones de la mentalizaciéon
en la interaccién paciente-terapeuta, y se realizaron analisis estadisticos que permitieron
establecer trayectorias espacio-temporales de los modos de expresiéon de Ia
mentalizacién en la interacciébn paciente-terapeuta y a lo largo del proceso
psicoterapéutico.

Con los andlisis mencionados se pudo establecer resultados sobre: (a) Las
manifestaciones de la mentalizacion en la interacciéon psicoterapéutica; (b) las
caracteristicas verbales y no verbales de las manifestaciones de la mentalizacién en la
interaccion paciente-terapeuta durante el proceso psicoterapéutico; (c) la asociacion
entre las manifestaciones de la mentalizaciéon y los episodios de cambio y de ruptura de
la alianza terapéutica en las psicoterapias estudiadas, y (e) las variaciones de las
manifestaciones de la mentalizacién en la interaccién paciente-terapeuta a lo largo del
proceso psicoterapéutico y su asociacion con el cambio terapéutico.

En cuanto a los resultados esperados, este estudio se planted que, a partir de los
andlisis cualitativos realizados, seria posible identificar las modalidades en que la
mentalizacién se manifiesta durante la interaccién psicoterapéutica en los procesos
estudiados. Para ello se esperaba poder delimitar y diferenciar episodios en los cuales
exista una falla o déficit de la mentalizaciéon de parte del paciente con el fin de poder
comprender de mejor manera qué tipo de dinamicas se generan en la diada tendientes a
subsanar esa falla o déficit. Se esperaba que la recuperacion de la funcién mentalizadora

cumpliera funciones regulatorias para el proceso psicoterapéutico, y que, gracias a la
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delimitacion, descripcion y categorizacion de estos momentos de falla de mentalizacion,
y su eventual recuperacion por parte del paciente, fuese posible comprender cuales son
las dindmicas interaccionales mentalizadoras en el transcurso de la psicoterapia.

En cuanto a los andlisis cuantitativos sugeridos, se hipotetizd, a partir de lo
revisado, que las modalidades y categorias de la mentalizaciéon se expresarian con
caracteristicas verbales y no verbales diferenciables. Se hipotetiz6, ademas, que las
manifestaciones de la mentalizacion en la interaccién paciente-terapeuta se expresarian
verbalmente en el grado de disociacién o integraciéon de los aspectos del si mismo
presentes en el discurso (posiciones discursivas) de los participantes. Desde el punto de
vista de lo no verbal, se esperaba que la mentalizacién se manifestara con caracteristicas
diferenciales de la expresividad vocal dentro de dicha interaccion. Especificamente, las
manifestaciones mentalizadoras se caracterizarian por patrones de cualidad vocal
indicativos de mayor compromiso afectivo en comparacién con las fallas de la
mentalizacién, que se expresarian en patrones de cualidad vocal de menor compromiso
afectivo. En relacion a los episodios relevantes, se hipotetizé que, en episodios de cambio
psicoterapéutico, seria posible observar en el paciente un aumento de manifestaciones
mentalizadoras. En los episodios de ruptura de la alianza se observaria en el paciente
una disminucién de las manifestaciones mentalizadoras. Por dltimo, y considerando el
analisis de la mentalizacion en términos de la variable temporal, era hipotetizable que las
manifestaciones de la mentalizacién en la interaccién paciente-terapeuta variaran a lo
largo del proceso psicoterapéutico, pudiendo dichas variaciones verse expresadas en
diversos tipos de trayectorias. Se esperaba que estas trayectorias pudieran ser

comparadas a partir de diversos marcadores diferenciales, tales como su dispersion,
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atractores y otros anadlisis estadisticos que consideraran la variable temporal. Se
hipotetizo, por ultimo, que tales trayectorias se pudieran asociar con las variaciones que
manifiesta el cambio psicoterapéutico a lo largo de la psicoterapia, de manera que los
atractores y tendencias propias de las primeras etapas de la psicoterapia expresaran una
organizacion interaccional distinta que aquellos de las etapas finales. En este sentido, se
consider6 posible esperar que las variaciones que capturaran la evolucién de las
habilidades mentalizadoras manifestarian mas fallas no resueltas en la etapa
psicoterapéutica inicial, comenzarian a generar trayectorias de interacciones tendientes
a la restitucién de habilidades mentalizadoras luego de una falla en las etapas
intermedias de las psicoterapias observadas, y se estabilizarian en fallas resueltas de
nivel menos primitivo en las etapas finales de las psicoterapias analizadas. Estos cambios
en las formas y mediciones de las variaciones de la mentalizacién en la interaccion
paciente-terapeuta deberian ir aparejadas con un aumento del nivel de los indicadores

de cambio terapéutico a medida que los procesos avanzan.
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Antecedentes Teoéricos y Empiricos

En el ambito de la investigacién en psicoterapia es posible concebir la relacion
terapéutica como un proceso de regulacion mutua (Tronick, 1989, 2001; Tronick,
Bruschweiler-Stern, Harrison, Lyons-Ruth, Morgan, Nahum, Sander y Stern, (1998);
Beebe y Lachmann, 2002; Stern, Sander, Nahum, Harrison, Lyon-Ruth, Morgan,
Bruschweiler-Stern y Tronick, 1998) en el que ambos participantes de la diada negocian
momento a momento el estado de la relacion, oscilando de manera continua entre
estados de coordinaciéon y descoordinaciéon (Safran y Muran, 1996, 2000, 2001;
Banninger-Huber, 1992; Banninger-Huber y Widmer, 1999; Tronick, 1989, 2001). En
este proceso se ponen en juego repertorios afectivos y relacionales que son parte de
procedimientos generalizados de regulacién, aprendidos en el contexto de vinculos
significativos de la temprana infancia, que se van completando y complejizando a través
de una vida de relaciones significativas posteriores, entre ellas, la que se establece en una
relacion terapéutica (Beebe y Lachmann, 2002; Tronick, 1989; Tronick y Cohn, 1989).
Justamente es en el contexto de los procesos regulatorios propios de las relaciones
tempranas, y en estrecha relacion con el sistema de apego con los primeros cuidadores,
donde la capacidad de mentalizacion surge como una de las principales habilidades
humanas que evoluciona tempranamente en el desarrollo.

Considerada como una forma de cognicién social (Bateman y Fonagy, 2012), la
mentalizacién ha sido conceptualizada como aquella actividad mental imaginativa que
nos habilita para percibir e interpretar el comportamiento humano en términos de
estados mentales intencionales, como los pensamientos, sentimientos, necesidades,

deseos, creencias, propdésitos y razones, propios y ajenos. Un verdadero logro del
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desarrollo, anclado en la historia de relaciones tempranas del bebé con sus primeros
cuidadores y, como tal, vinculado con el apego y con las vivencias traumaticas tempranas
(Fonagy, 1991; Bateman y Fonagy, 2004, 2006, 2012; Fonagy, Gergely, Jurist y Target,
2002, Allen y Fonagy, 2006, Allen, Fonagy y Bateman, 2008). Una buena capacidad de
mentalizacién hara posible la integracion de emociones y estados del si mismo que
facilitaran las relaciones significativas a través del desarrollo, incluida una buena
relacion terapéutica (Bateman y Fonagy, 2004, 2012; Fonagy y Bateman, 2006). Por el
contrario, una débil o baja capacidad de mentalizacién impedira regular la ansiedad y las
emociones dificiles, manteniendo disociados aspectos del si mismo que, finalmente,
dificultaran las relaciones significativas a través de la vida. Las distorsiones y déficits en
la adquisicién de esta habilidad han sido asociadas con experiencias de maltrato fisico o
sexual durante la nifiez, que traerian como consecuencias, entre otras, la disminuciéon del
juego simbolico y diadico y la respuesta empatica deficitaria hacia el estrés de otros
nifos y nifias. La mentalizacion asi afectada incidiria en la manifestacion de un amplio
rango de dificultades que, unidas a las vulnerabilidades personales y a otros elementos
ambientales, predispondria a severas psicopatologias en la adultez (Bateman y Fonagy,

2012).

Mentalizacion y Regulacion

La investigacion fundamentada en las teorias del desarrollo para la comprension
de la psicopatologia y de su relacidn con la psicoterapia ha vinculado consistentemente
la regulacién mutua con el apego y la mentalizacién (Bateman y Fonagy, 2004, 2012).

Ambas se proponen como procesos intimamente relacionados cuyo origen se remonta al
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desarrollo humano temprano y que estan fuertemente imbricados durante toda la vida
de un individuo. La paulatina organizaciéon de estados del self que va emergiendo de la
regulacion diaddica con la madre o cuidador principal, permite adjudicarle a la conexién
entre apego, autorregulaciéon y mentalizacién las caracteristicas de una fundamental
triada conceptual cimentada en la intersubjetividad (Bateman y Fonagy, 2004; Martinez,
2011).

Sin perjuicio de lo anterior, se trata de una conexiéon compleja y no siempre facil
de comprender. Una articulacién posible es la relaciéon entre mentalizacién y regulacién
desde la perspectiva de una doble ordenaciéon (y dos estadios). Por una parte, y en un
primer estadio, se considera la regulacién como esencial e indispensable para el logro de
la habilidad de mentalizacién en la primera infancia. Y por otra, y en un segundo estadio,
se tomaria en consideraciéon la relaciéon de interdependencia que ambos fenémenos
adquieren con posterioridad a la consecucion de la mentalizacién como logro evolutivo y
durante el resto de la vida del ser humano (Fonagy y Bateman, 2006; Bateman y Fonagy,
2012).

Respecto a la primera consideracion, Fonagy y Target (2002) sugieren que la
regulacion -en especial la autorregulacion- es una pieza clave entre la predisposicion
genética, la experiencia temprana y el funcionamiento adulto, incluido el funcionamiento
reflexivo. Sefialan que la evolucién habria seleccionado las relaciones de apego temprano
como el principal campo de entrenamiento para la adquisicion de la mentalizacion. La
calidad del reflejo de los afectos impacta el desarrollo de los procesos de regulacion
emocional y de autocontrol (incluidos los mecanismos de atenciéon y de control

voluntario) y la capacidad de mentalizacidn. De esta forma, su adquisiciéon depende de la
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calidad de las relaciones tempranas, en la medida que ellas reflejan el grado en el cual
nuestra experiencia subjetiva ha sido adecuadamente reflejada por un otro confiable
(Fonagy y Bateman, 2006). La regulacién diddica se desarrolla como parte del vinculo de
apego primario entre infante y cuidador, generando con el tiempo patrones de
regulacion que el nifio va internalizando y convirtiendo en autorregulaciéon. Fonagy y
Target (2002) han denominado a este proceso biofeedback social, agregando que
capacita al bebé a desarrollar un sistema representacional de segundo orden para sus
estados mentales. El bebé internaliza la respuesta empatica de la madre, lo que le
permite generar una representacion secundaria de su propio estado emocional,
modulando una vivencia emocional que luego puede ser pensada como algo diverso de la
experiencia primaria. Es a partir de esta relaciéon diddica que emerge una organizaciéon
paulatina de estados del self cimentada finalmente en la intersubjetividad (Bateman y
Fonagy, 2004; Martinez, 2011).

Por su parte, en su segunda consideracién, y en un estadio evolutivo posterior,
una vez adquirida la mentalizaciéon ésta se vuelve una habilidad que favorece una
adecuada regulacidn con el si mismo y con el otro. Una diversidad de procesos cerebrales
esta probablemente involucrada en la mediacion de este complejo sistema, y la cognicion
social esta cercanamente vinculada, al menos anatémicamente, con la regulacién de las
experiencias emocionales (Fonagy, Gergely y Target, 2007).

Allen y Fonagy (2006) enfatizan el caracter relacional de la mentalizacion al
calificar el mentalizar en accién como algo que se realiza interactivamente. En términos
ideales, durante la interacciéon cada participante permanece atento a sus estados

mentales, mientras tiene en mente la mente de la otra persona y la mente propia. Cuando
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Allen explica este proceso dinamico, hace justamente referencia a la cualidad interactiva
propia de la regulacion (Allen y Fonagy, 2006). Desde esta perspectiva, entonces,
podemos pensar el mentalizar como una especificidad de la regulacién general, puesta al
servicio de un objeto especifico, esto es, de los estados mentales del self y del otro.
Mentalizar seria una acciéon humana relacional y, como tal, ocuparia como sistema de
ocurrencia el de la regulacién reciproca y de la autorregulacién para manifestarse en el
devenir de la relacién. Podemos pensar que cumpliria recursivamente una doble funcién:
al igual que cuando primero aparece o se desarrolla evolutivamente durante la infancia
temprana, mentalizar surgiria como emergente de la regulacién. Y, una vez emergida,
contribuiria o perturbaria el sistema regulatorio, dependiendo de la calidad de su
funcionamiento. Seria esta relacién recursiva entre regulacién y mentalizaciéon la que
permitiria comprender el efecto que ambas tienen en los mecanismos regulatorios
consigo mismo y con los otros.

Regulacion, mentalizacion y apego estan también involucradas en diversos
modelos etiologicos de la psicopatologia. Fonagy ha demostrado que la dificultad en el
logro de la habilidad de mentalizacidn se encuentra a la base de diversas psicopatologias,
en especial del trastorno limitrofe de la personalidad. Se ha postulado en este sentido
que los pacientes con trastorno limite muestran problemas en sus habilidades de
mentalizacién y, por tanto, en los procesos regulatorios referidos a si mismos y a
aquellos que tienen que ver con sus relaciones con los otros (Bateman y Fonagy, 2006).
La falla en la mentalizacién, combinada con una profunda desorganizacién de la
estructura del self, puede proporcionar una explicaciébn comprensiva para las

caracteristicas esenciales del funcionamiento borderline de la personalidad, que podria
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entenderse como la consecuencia de la pérdida de la capacidad de mentalizacién en
contextos de intensa emocionalidad, haciendo reemerger modos de pensar acerca de las
experiencias subjetivas que anteceden a la mentalizacién completa y generan una
presion por la reexternalizacion (identificacién proyectiva) de estados internos

desorganizados, intolerables y dolorosos (Bateman y Fonagy, 2012).

Relacion con constructos afines y concepcion multidimensional de la
mentalizacion

En los ultimos afos han surgido criticas a la idea de la mentalizacién como
marcador de formas especificas de psicopatologia, y del importante rol que se le asigna
en el desarrollo de los desdrdenes psiquiadtricos que involucran patologias del self
(Bateman y Fonagy 2004; Fonagy y Bateman 2006, Allen et al., 2008; Fonagy y Target,
2002; Luyten et al., 2011; Sharp y Fonagy, 2008). Se sefiala principalmente que, en su
formulacidén original, ofreceria un constructo demasiado general y multifacético para ser
adecuadamente operacionalizado (Bateman y Fonagy, 2012; Choi-Kain y Gunderson,
2008; Holmes 2005; Semerari, Carcione, Dimaggio, Nicol6, Pedone y Procacci, 2005). En
tal sentido, Choi-Kain y Gunderson (2008) realizan una exhaustiva revision del término
originalmente planteado: en su opinion, el caracter general del concepto propuesto por
Fonagy viene a denominar un fendmeno hasta entonces no muy estudiado, pero que en el
camino contribuye a volverlo confuso. Desde esta perspectiva, el concepto de
mentalizacién se superpondria con los conceptos de mindfulness, empatia, afecto
consciente y psicologia de la mente, manteniendo con cada uno de ellos aspectos

comunes y diferenciadores. Los autores organizan tales similitudes y diferencias en
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torno a dos ejes: self/otro e implicito/explicito. Desde este punto de vista, en
comparacion con la mentalizacion la empatia estaria mas orientada al otro, mientras que
en el concepto de mindfulness estaria mas acentuada la relacion con el self. Por su parte,
el afecto consciente estaria mas orientado hacia lo implicito, mientras que la psicologia
de la mente estaria mas focalizada en lo explicito. Pero, a fin de cuentas, mentalizar
compartiria territorio conceptual con estos cuatro constructos afines. En la medida en
que sea posible comprender con mayor exactitud las relaciones entre ellos, también se
podran utilizar las mediciones que para cada uno de estos constructos son propuestas
por la investigacion empirica (Choi-Kain y Gunderson, 2008, Katznelson, 2014).

Por su parte, Diamond, Levy, Clarkin y Stovall-McClough (2003) reportan los
resultados preliminares de un estudio longitudinal acerca del impacto del apego y de la
funcién reflexiva en el proceso y resultado terapéutico con pacientes borderline en
Psicoterapia Basada en la Transferencia (TFP). Usan la Entrevista de Apego Adulto (AAI)
(George, Kaplan y Maine, 1996) para evaluar cambios en el estado mental en relacion al
apego y a la funcién reflexiva en el transcurso de un afio de los tratamientos de TFP en
pacientes con trastornos de personalidad limitrofe. Con el fin de adaptar la entrevista de
apego adulto para evaluar los estados mentales respecto al apego dentro de la relacion
terapéutica, desarrollaron la Entrevista de Apego Adulto Paciente-terapeuta (PT-AAI).
Ambas fueron evaluadas para determinar la clasificaciéon de apego y la funcién reflexiva,
siendo aplicadas a los pacientes a los cuatro meses y después de un afio de TFP. Los
autores resaltan la presencia de cambios tanto en la clasificacion de apego como de
funcién reflexiva de una submuestra de diez pacientes y terapeutas, y sugieren que la

calidad de la mentalizacién en la arena psicoterapéutica puede ser vista como un proceso
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bidireccional en el cual las capacidades reflexivas de terapeuta y de paciente se
influencian mutua y reciprocamente. Sefialan, ademas, que cuando se evalia la
mentalizacién en la relacion terapéutica es necesario considerar el perfil de funcion
reflexiva del paciente y del terapeuta en la relacidon del uno con el otro en lugar de los
puntajes discretos e individuales (Diamond et al., 2003).

Como una manera de responder a tales criticas, Fonagy y Luyten (2009) sefialan
que es necesario considerar la mentalizacién ya no como un rasgo o habilidad estatica o
unitaria, sino como una capacidad multifacética, bajo la cual subyacen polaridades
multiples, pudiendo los pacientes mostrar mejoras en algunas de esas polaridades, pero
no necesariamente en las otras (Fonagy y Luyten, 2009; Luyten et al., 2011). Basandose
en extensa investigacion social, cognitiva y de neuroimagenes, se propone que la
mentalizacién puede ser caracterizada u organizada en torno a cuatro polaridades
funcionales: 1) Automatica (implicita) versus controlada (explicita); 2) Focalizada
internamente versus focalizada externamente; 3) Orientada hacia el si mismo versus
orientada hacia el otro, y 4) Como proceso cognitivo versus como proceso afectivo. Cada
una de estas polaridades puede ser referida a sistemas neuronales relativamente
diversos, ofreciendo, si son consideradas en conjunto, una matriz comprensiva tanto
para la conceptualizacién y evaluacion de los diversos aspectos de la mentalizacion,
cuanto para la determinacién de su relaciéon con otros constructos cercanos, tales como
la teoria de la mente, empatia, mindfulness, alexitimia, inteligencia emocional, e insight
(Bateman y Fonagy, 2012). Las polaridades de la mentalizacién se entienden como
constitutivas de sistemas, en los cuales la representacion de una disfunciéon en el

extremo de un polo puede manifestarse como exceso en el otro. De este modo, una
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disfuncién en la mentalizacion cognitiva puede manifestarse como un exceso de
representaciones mentales de foco emocional que, por no estar balanceadas por
consideraciones cognitivas apropiadas, aparecen como representaciones inapropiadas
de estados emocionales (Bateman y Fonagy, 2012). Aunque los patrones en que las
limitaciones en la capacidad de mentalizacién se manifiestan pueden variar en los
diversos individuos y las distintas condiciones diagnoésticas, se sugiere que en la mayoria
de los desdrdenes severos de personalidad los desequilibrios en una de las cuatro

polaridades descritas son evidentes en adultos con desérdenes mentales clinicos.

Apego y Mentalizacion

Como se dijera precedentemente, la mentalizacion no es una capacidad estatica o
unitaria, sino una habilidad multifacética y dindmica. Esta diferenciaciéon es
especialmente marcada en el contexto de diversas relaciones de apego (Bateman y
Fonagy, 2012). Los individuos difieren en cuanto a la activacién o desactivacion de sus
estrategias de apego, describiéndose una relacién paradojal entre apego, estrés y
mentalizacién. Los estudios han demostrado que la activacién del sistema de apego esta
asociada con la activacién del sistema dopaminérgico mesocorticolimbico, que juega un
rol central en el sistema cerebral de recompensas y se vincula con un aumento de la
sensibilidad a las sefiales sociales, niveles de estrés menores y menor evitaciéon social
(Fonagy y Luyten, 2009; Luyten et al., 2011; Bateman y Fonagy, 2012). Y al mismo
tiempo, la activacion de este sistema se ha enlazado con una desactivacion relativa del
arousal y el sistema de regulacion emocional, asi como de los sistemas neurocognitivos

involucrados en la mentalizacién, incluida la corteza (Bateman y Fonagy, 2012).
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Fallas de la Mentalizacion

En consonancia con lo planteado, la mentalizaciéon puede verse inhibida sea de
manera general o global, en el contexto de relaciones de apego particulares, o respecto
de alguna de sus polaridades funcionales. Cuando hay inhibicion, segtiin se ha postulado,
reemergerian modos de representacion subjetiva de los estados internos,
correspondientes a etapas anteriores al logro evolutivo de la mentalizaciéon completa,
como los que se describen a continuacion.

El modo de equivalencia psiquica, normal en niflos de veinte meses, se describe
como la tendencia a suponer que los estados mentales son representaciones directas de
la realidad psiquica (Gopnik y Meltzoff 1997, Bateman y Fonagy 2006, 2012, Allen et al.,
2008), modo que los clinicos suelen considerar bajo la idea de pensamientos concretos.
Lo que pensamos se experimenta como real y verdadero y bajo la lupa de Ia
omnipotencia de la subjetividad, todo lo que esta afuera se presume conocido. Los nifios
pequefios y a veces los pacientes que expresan una falla en la mentalizacién, funcionan
con un sentido primordial de certeza en relacion a sus experiencias subjetivas,
experimentando como reales los sentimientos y pensamientos propios y de los otros. Se
trata de experiencias subjetivas vividas y desajustadas que pueden parecer sintomas casi
psicoticos en los pacientes limitrofes y que también se manifiestan en los recuerdos
fisicos compulsivos asociados con el desorden de estrés postraumadtico (Bateman y
Fonagy 2006, 2012, Allen et al.,, 2008).

Las perturbaciones de la experiencia subjetiva ligadas a las fallas de mentalizacion
pueden adquirir otras formas. En el modo “como si” los pensamientos y sentimientos son

disociados y pierden su significado, los pacientes pueden discutir sus experiencias sin
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una contextualizacion de la misma en algun tipo de realidad material o fisica como si
estuvieran creando un mundo ficticio. Los intentos psicoterapéuticos con pacientes que
estdn en este modo pueden conducir al terapeuta a largas pero inconsecuentes
discusiones acerca de experiencias internas, que no pueden ser vinculadas con vivencias
genuinas. Por su parte, dentro del modo teleoldgico u orientado a los resultados domina
lo fisico y lo observable. La experiencia se considera valida sélo cuando sus
consecuencias son evidentes para todos, como en el caso de los afectos, que sélo se
consideran reales cuando se acompanan de una expresion fisica y concreta (Bateman y
Fonagy 2006, 2012, Allen et al.,, 2008).

La consecuencia social mas disruptiva de las fallas de mentalizacién es la
tendencia a crear experiencias inaceptables dentro de los otros. Winnicott (1971)
postula que cuando en la infancia no se logra desarrollar una representacién de la propia
experiencia a través del reflejo de su self, el nifio o nifia internaliza la imagen del
cuidador como parte de su propia representacion. Esta falta de continuidad dentro del
self o self alienado puede generar un comportamiento controlador en nifios y nifias con
una historia de apego desorganizado, que se expresa en patrones persistentes de
identificacidon proyectiva, en los cuales la experiencia de incoherencia dentro del self es
disminuida a través de la externalizacién (Allen et al., 2008). Desde esta perspectiva, se
explica la ansiedad de separacién en la infancia media, asociada con apego
desorganizado, como una implicancia de la intensa necesidad del cuidador como
vehiculo de externalizacién de la parte alienada del self. La externalizacion de los
aspectos disociados o alienados de un self desorganizado puede ser deseable para un

nifio con apego desorganizado, pero es cosa de vida o muerte para un individuo

31



traumatizado que experimenta al abusador como una parte internalizada del self,
creando un sentido de intolerable maldad dentro de si. La externalizacion de estos
estados internos es ampliamente reconocida en las reacciones contratransferenciales
comunes de psicoterapeutas que trabajan con pacientes graves: a saber, sentimientos de
ira y odio, desamparo y vacio o inutilidad, miedo y resentimiento, preocupacion y
urgencia de salvar y rescatar al paciente (Bateman y Fonagy, 2012; Allen et al., 2008).

El modo teleolédgico surge como alternativa al uso de la identificaciéon proyectiva,
al intentar obtener alivio ante experiencias de emociones abrumadoras e intolerables
mediante la destruccién del self (autolesiones o suicidio). Estas y otras acciones también
pueden servir para crear un self alienado terrorifico en el otro -terapeuta, amigo o
pariente-, quien se vuelve el vehiculo para aquello que es emocionalmente insoportable.
La dependencia de este otro, que es el “nico que entiende” los afectos desregulados del
paciente, puede llegar a ser abrumadora y desarrollarse en la forma de un pseudo apego
a este individuo de tipo adhesivo y adictivo (Bateman y Fonagy, 2012).

En cualquiera de sus modos, los estados prementalizadores implican, en el aqui y
ahora de los vinculos, una falla de los sistemas de autorregulacion y de regulacion mutua
que interfiere en las relaciones cotidianas y, una vez mas, se vuelve crucial al presentarse
durante la relacion psicoterapéutica. Bateman y Fonagy (2006) vinculan el surgimiento
de estas fallas en la mentalizacion durante la psicoterapia con las rupturas de la alianza
terapéutica, sefialando que “las rupturas representan una falla en el mentalizar” (p. 100).
Y como ellas, implican un riesgo a la posibilidad de cambio si no son reparadas o
resueltas, pero también una posibilidad de trabajo terapéutico que permita, en el

contexto de intensas relaciones de apego reales y en tiempo presente, la generaciéon de
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formas nuevas y mas mentalizadoras de considerar los estados mentales propios y
ajenos, implicitos y explicitos, cognitivos y emocionales. Safran y Muran (2000)
sostienen que el impasse terapéutico es una ventana que permite acceder a los esquemas
relacionales del paciente, en lugar de ser entendido como obstaculo que haya de ser
superado. En este sentido se postula que las rupturas de la alianza constituyen el camino
real para la comprension de los principios organizativos centrales del paciente
(Stolorow, Brandcraft y Atwood, 1994), y el proceso de resolucion de las rupturas de la
alianza seria el corazén y motor del proceso terapéutico. De este modo, si las fallas en la
mentalizacién coinciden con las rupturas, la resolucién de las rupturas debiese
corresponder con la posibilidad para el paciente -y para la diada- de pasar de estados
menos mentalizadores a otros mas mentalizadores. Desde esta perspectiva una ruptura
de la alianza detras de la cual existe una falla de la mentalizacién o en la cual se puede
identificar el surgimiento en el paciente de un estado mental prementalizador, si es
resuelta por el terapeuta, debiera propender a la superacion, en un contexto intenso pero
seguro, de la falla sefialada, y por tanto debiese elicitar en el paciente y en la diada el
resurgimiento de un estado mentalizador. Bateman y Fonagy (2006) arguyen que para
reparar la alianza, en estos casos en que coincide con una falla en la mentalizacion, es
indispensable que el terapeuta desarrolle una actitud inquisitiva, activa, empatica y a
ratos desafiante, pero, principalmente, debe ser capaz, ante la ruptura del vinculo, de
recuperar su habilidad mentalizadora rapidamente con el fin de iniciar un proceso de
negociacion de las rupturas severas tan pronto como sea posible. Esta capacidad de

recuperacién y mantencion de una actitud mentalizadora durante las rupturas seria, de
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esta manera, crucial para mantener en tratamiento a pacientes con trastornos severos y

dafios profundos en sus capacidades mentalizadoras (Bateman y Fonagy, 2006).

Mentalizacion y Cambio en el Proceso Terapéutico

El concepto de mentalizacidn es de gran interés para la investigacion clinica por
su vinculacion con la psicopatologia, pero fundamentalmente por su potencia explicativa
de la psicoterapia y de los mecanismos de cambio que en ella se suscitan. Es posible
sostener que la integracion de las distintas dimensiones de la mentalizacién constituye
una meta importante en el tratamiento de pacientes que funcionan con serios
desbalances entre los polos en que se manifiesta (Bateman y Fonagy, 2006, 2012;
Martinez, 2011). En este orden, la psicoterapia involucra cambiar en el paciente los
supuestos automaticos, simplistas y distorsionados acerca de si mismo y de los otros,
invitdndolo a un proceso de reflexiéon conjunta acerca de aquéllos, a fin de hacerlos
conscientes (Bateman y Fonagy, 2012). En la misma linea, otros estudios han encontrado
indicadores de la expresion de la subjetividad de paciente y terapeuta a través del
discurso verbal, que muestra la presencia de aspectos -denominados posiciones
subjetivas- mas reflexivos y mentalizadores, que tendrian la funcién de regular el dialogo
interno y externo de otros aspectos menos reflexivos y automaticos (Martinez, Krause,
Tomicic, Altimir y Pérez, 2013; Moran, Martinez, et al.,, 2016; Tomicic, Martinez, Pérez, et.
al,, 2015).

Desde una perspectiva clinica, los psicoterapeutas, sin importar su enfoque o
modalidad e independientemente de como la conceptualicen, fundamentan sus practicas

en la capacidad de mentalizacion. Por consiguiente, la evaluacién de la misma durante la
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psicoterapia puede constituirse en una dimension adicional que permita comprender
como se produce la mejoria a lo largo del tratamiento (Fonagy y Bateman, 2006; Levy,
Clarkin, et al.,, 2006; Levy, Meehan, et al.,, 2006; Bateman y Fonagy, 2012). No obstante,
desde el punto de vista de la investigacion de procesos y resultados en psicoterapia, es
necesario profundizar en la comprensién de este concepto como parte del proceso
clinico. Si bien existen numerosas investigaciones que demuestran la asociacién entre
incremento de la habilidad mentalizadora y los resultados exitosos en psicoterapia
(Bateman y Fonagy, 2004, 2008; Fonagy y Bateman, 2007, 2011; Fonagy y Luyten, 2009;
Sadler et al., 2006, Levy, Clarkin, et al., 2006; Levy, Meehan, et al., 2006), la mentalizacion
puede mostrar importantes fluctuaciones a través del tiempo y de los contextos
relacionales (Luyten et al., 2011; Bateman y Fonagy, 2012; Boldrini, Nazzaro, Damiani,
Genova, Gazzillo y Lingiardi, 2017). O’Connor y Hirsch (1999) sugieren, por ejemplo, que
los adolescentes muestran niveles mas bajos y distorsionados de mentalizacién en
relacion a los profesores que les disgustan. Ademas, evidencia creciente indica que los
niveles de mentalizacion han demostrado ser considerablemente fluctuantes dentro de y
entre las sesiones psicoterapéuticas, como también en relacion al terapeuta (Diamond y
Yeomans 2008; Diamond et al. 2003; Prunetti, Framba, Barone et al., 2008; Vermote,
Fonagy y Vertomment, 2009; Bateman y Fonagy, 2012).

Desde el punto de vista metodolégico, diversos estudios acerca de la
mentalizacion la evaltian en relacién a los resultados de la psicoterapia, midiéndola antes
y después de la misma. La Escala de Funcién Reflexiva (EFR) (Fonagy et al., 1998), en
combinacién con la AAI (Entrevista de Apego Adulto) (George, Kaplan, y Main, 1996) ha

sido la dupla elegida usualmente en investigaciones sobre esta relacion. Estudios
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recientes sefialan que, pese a que ambas escalas se superponen, sus resultados no son
redundantes y que es importante continuar utilizando ambas, ya que permiten
comprender mejor la relacién entre estos dos importantes constructos (Jessee, 2016).

Pero es importante considerar que la mentalizacién no es una habilidad estatica o
un rasgo unitario, sino una capacidad dinamica, que estd influenciada por factores
contextuales, tales como el estrés y el arousal, especialmente en el contexto de relaciones
de apego especificas (Allen et al., 2008) o de alta intensidad emocional, como la relacién
terapéutica. Por lo mismo, su medicién a través de estrategias evaluativas como la EFR
s6lo permite obtener un potencial de mentalizacion que puede o no cumplirse,
dependiendo del contexto en el cual los individuos se encuentran interactuando
(Bateman y Fonagy, 2012).

Los estudios que relacionan mentalizacién y psicoterapia suelen operacionalizar
la mentalizaciéon como una habilidad individual, discreta, que se evalda de manera
general y cuya medicion se hace extensiva al funcionamiento reflexivo del individuo, sin
considerar su caracter complejo, interaccional y dinamico. Bateman y Fonagy (2012)
sugieren que las evaluaciones actuales de mentalizacion, tales como la Escala de Funcion
Reflexiva (Fonagy et al., 1998), 1a Child Attachment Interview (Ensink, 2004) y la Parent
Development Interview (Slade, Sadler, De Dios-Kenn, Webb, Currier-Ezepchick, y Mayes,
2005), involucran la agregaciéon o conglomerado de la mentalizacién proveniente de
diversas relaciones y contextos de apego. Sin embargo, dado que estara siempre inserta
dentro de una especifica relacion de apego y puede diferir significativamente en cdmo se
manifiesta en una relaciéon de apego o en otra, sugieren que seria mas apropiado

conceptualizarla como una habilidad relacional especifica (Bateman y Fonagy, 2012).
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Esto implicaria que tiene aspectos tanto de “estado” como de “rasgo” que varian
cualitativamente en relacion con el arousal emocional y el contexto interpersonal
(Bateman y Fonagy, 2012).

En sintesis, la investigacion referida al modo en que se comporta la mentalizacion
en la psicoterapia se ha centrado preferentemente en una conceptualizacion de
mentalizacién individual (versus interaccional), estatica (versus dindmica), explicita
(versus implicita), verbal (versus no verbal) y cognitiva (versus emocional) (Bateman y
Fonagy, 2012; Luyten et al., 2001). Ha quedado como ambito ain por explorar la
investigacion de la mentalizaciéon entendida como un proceso interactivo, complejo,
dindmico, y que puede incluir manifestaciones no verbales, emocionales, implicitas,
procedurales y corporizadas, en que el intercambio relativo a los estados mentales
intencionales se desenvuelve y define una trayectoria que deviene a lo largo del proceso
psicoterapéutico y que seria plausible describir y caracterizar. Por lo dicho, cobra
relevancia el estudio de los procesos de regulacion mutua -entre ellos, los procesos de
mentalizacién y sus manifestaciones durante la psicoterapia- involucrados en la
construccion, desarrollo y mantencion de la relacion terapéutica, atendida su expresion a
través de diversos canales de comunicacion simultdneos y en interacciones
psicoterapéuticas no experimentales (Karlson y Kermott, 2006).

Estudiar las trayectorias de la mentalizaciéon en la interaccién psicoterapéutica
como un proceso inherente al desarrollo y mantencion de la relacion terapéutica implica,
a su vez, pensar la psicoterapia como un proceso heterogéneo y de curso no lineal. Para
ello, se requiere, por un lado, la observaciéon de episodios relevantes del proceso

terapéutico (Elliott, 2002; Greenberg, 1999, 2007; Hill, 1990; Hill, Knox, Thompson, Nutt,
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Hess y Ladany, 2005), y, por otro, la aplicaciéon de herramientas metodolédgicas que
permitan visualizar la no-linealidad y dinamica de los procesos, con sus propiedades
emergentes y cambios de estados en el tiempo (Hollenstein, 2007; Salvatore y Tschacher,
2012). Por tal motivo, el presente estudio se propone examinar episodios de cambio
(Krause, et al., 2006; Krause, et al., 2007) y episodios de ruptura de la alianza terapéutica
(Martinez, 2011; Safran y Muran, 1996, 2000, 2001, 2006), bajo el supuesto de que
constituyen instancias intensamente productivas del proceso clinico (Martinez, Tomicic,
y Medina, 2014; Martinez, Tomicic y Medina, 2012; Timulak, 2007).

Los episodios de cambio constituyen segmentos de interaccién en los que se
observa un micro-cambio del paciente en la esfera de lo representacional, es decir, en los
patrones subjetivos de interpretaciéon y explicacion que llevan al desarrollo de nuevos
significados sobre si mismo y los otros (Krause, 2005; Krause et al., 2006). Los episodios
de ruptura de la alianza constituyen un quiebre en el proceso de negociacion
intersubjetiva, que implica una ruptura en la comunicacién y colaboracién entre paciente
y terapeuta. Esta se manifiesta a través de un repliegue afectivo por parte del paciente
respecto del terapeuta o el proceso terapéutico, o a través de una confrontaciéon por
parte del paciente hacia el terapeuta (Safran y Muran, 2000).

Tales instancias implican un alto nivel de intensidad afectiva, lo que permite
observar de manera mas clara las estrategias de regulacidn de los participantes, incluida
la mentalizacion (Martinez, et al.,, 2013). El estudio del proceso psicoterapéutico a través
de episodios relevantes cobra especial sentido para lo realizado en la presente
investigacion, focalizada en procesos relacionales especificos que se dan en el momento a

momento de la interaccién terapéutica.
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En sintesis, esta tesis se propuso comprender los modos en que la mentalizacion
se manifiesta en la interaccion entre paciente y terapeuta, desde una lectura relacional y
multidimensional del fenémeno en estudio. En este sentido, se plantearon estrategias
metodoldgicas orientadas a capturar la complejidad, dinamismo y no linealidad de estos
procesos interaccionales. Sus resultados contribuyen a explicitar los elementos verbales
y no verbales que participan de los procesos de regulacion mutua en una interacciéon
terapéutica eficaz, que se expresan en cambios en las capacidades mentalizadoras del
paciente y en la calidad de la mentalizacién en la diada, y que pueden ser entrenados y
aplicados en la practica de la psicoterapia.

Las siguientes preguntas de investigacién guiaron la investigacion realizada: (a)
Cudles son las manifestaciones de la mentalizacién en la interacciéon psicoterapéutica;
(b) Cémo se caracterizan verbal y no verbalmente las manifestaciones de la
mentalizacién en la interaccién paciente-terapeuta durante el proceso psicoterapéutico;
(c) Como se asocian las manifestaciones de la mentalizacion con los episodios de cambio
y de ruptura de la alianza terapéutica, en las psicoterapias estudiadas, y (d) Cudles son
las trayectorias o variaciones que la mentalizaciéon manifiesta a lo largo del proceso
psicoterapéutico y como se asocian estas variaciones con las trayectorias del cambio en

la terapia.
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Objetivos

Objetivo General

Determinar y caracterizar las manifestaciones de la mentalizacién en Ia

interaccién paciente-terapeuta, sus variaciones a lo largo de una psicoterapia y su

relacidn con el proceso de cambio.

Objetivos Especificos

1)

2)

3)

4)

Determinar las manifestaciones de la mentalizacién en la interaccién

paciente-terapeuta.

Caracterizar verbalmente las manifestaciones de la mentalizacién en
interacciéon paciente-terapeuta durante el transcurso de una

psicoterapia.

Caracterizar no verbalmente las manifestaciones de la mentalizacién
en la interacciéon paciente-terapeuta durante el transcurso de una

psicoterapia.

Determinar la expresion diferencial de las manifestaciones de la
mentalizacion en la interaccion paciente-terapeuta en episodios
relevantes de la psicoterapia (episodios de cambio y de ruptura de la

alianza terapéutica).
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5)

6)

Establecer la asociacion entre el cambio y las manifestaciones de la
mentalizacién en la interaccidén paciente-terapeuta a lo largo de un

proceso psicoterapéutico.

Describir las variaciones de las manifestaciones de la mentalizacién en
la interaccion paciente-terapeuta a lo largo de un proceso

psicoterapéutico.
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Hipétesis o Preguntas Directrices

En la interaccidn terapéutica se podran encontrar manifestaciones de la

mentalizacién tanto para paciente como para terapeuta.

En la interaccién paciente-terapeuta las expresiones de la mentalizacion
tendran diversas caracteristicas verbales y no verbales a lo largo de la

psicoterapia.

En la interaccién paciente-terapeuta las manifestaciones de Ia
mentalizacién podran caracterizarse en términos verbales a través de las
distintas posiciones subjetivo-discursivas de los participantes en la

interaccion.

En la interaccién paciente-terapeuta las manifestaciones de Ia
mentalizacién podran caracterizarse en términos no verbales a través de
patrones de cualidad vocal con caracteristicas diferenciables en los

participantes.

La correspondencia de la cualidad de caracteristicas verbales y no verbales
sera indicativa de manifestaciones mentalizadoras, las que se diferenciaran
de manifestaciones pseudo-mentalizadoras en que lo verbal no tendra
correspondencia con lo no verbal. Especificamente, esto ultimo se
expresara en la presencia de posiciones discursivas reflexivas
acompanadas de patrones de cualidad vocal de menor compromiso

afectivo.
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6.

10.

Las posiciones discursivas mas reflexivas se corresponderan con
manifestaciones mentalizadoras, en cambio las posiciones discursivas
monolégicas se corresponderan con manifestaciones de pseudo-

mentalizacion o de falla de la mentalizacion.

Las manifestaciones mentalizadoras se caracterizaran por patrones de
cualidad vocal que presentan un mayor compromiso afectivo en
comparacién con manifestaciones de falla de mentalizacién que se
caracterizaran por patrones de cualidad vocal con menos compromiso

afectivo.

El paciente presentara un aumento de manifestaciones mentalizadoras en

episodios de cambio psicoterapéutico.

El paciente presentarda una disminucién de manifestaciones

mentalizadoras en episodios de ruptura de la alianza psicoterapéutica.

Las interacciones mentalizadoras en la diada paciente-terapeuta
presentaran variaciones a lo largo del proceso psicoterapéutico, y dichas

variaciones se asociaran con el proceso de cambio.
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Método

Disefio General de la Investigacion.

El disefio de esta investigacion contempla la realizacion de dos estudios
consecutivos. Primero, un estudio transversal de disefio mixto combinando técnicas
cualitativas y cuantitativas, con el propoésito de identificar y caracterizar las
manifestaciones de la mentalizacion para pacientes y terapeutas en la interaccidon
psicoterapéutica. Segundo, un estudio de caso Unico con andlisis cualitativo y
cuantitativo de los datos obtenidos en un proceso psicoterapéutico de larga duracion. El
propésito es caracterizar verbal y no verbalmente las manifestaciones de la
mentalizacién en la interaccion paciente-terapeuta, establecer la asociacidn entre estas
manifestaciones y los distintos tipos de episodios relevantes, y entre estas
manifestaciones y el proceso de cambio terapéutico, y describir las variaciones que la
mentalizacién expresa en la interacciébn paciente-terapeuta durante proceso

psicoterapéutico.

44



ESTUDIO 1
METODOLOGIA

Tratase de un estudio transversal de disefio mixto que combina técnicas

cualitativas y cuantitativas, con el propdsito de:

1) Probar la factibilidad de aplicacion de la EFR al contexto especifico de la

psicoterapia.

2) Identificar y caracterizar las manifestaciones de la mentalizaciéon para

pacientes y terapeutas en la interaccién psicoterapéutica.

3) Desarrollar un instructivo de aplicacion de la EFR para interacciones

psicoterapéuticas que pueda ser utilizado en el estudio 2.

Muestra

Constituida por 1332 turnos de palabra provenientes de 51 segmentos
terapéuticos aleatoriamente seleccionados (17 Episodios de Cambio, 17 Episodios de
Ruptura y 17 segmentos neutros), identificados en 44 sesiones provenientes de cinco
procesos psicoterapéuticos completos (ver Tabla 1). Los pacientes, cuatro mujeres y un
hombre, con una edad promedio al inicio de la terapia de 34.7 afios (DS=12.1), recibieron
una media de 32.8 sesiones de terapia (DS=6.4) de orientacién psicodindmica o
cognitiva, en el contexto de un tratamiento ambulatorio. Los terapeutas, tres hombres y
dos mujeres, de entre 3 y 15 afnos de experiencia profesional. Todos los tratamientos se
evaluaron con el Outcome Questionnaire 45.2 (0Q-45.2, Lambert y Burlingame, 1996;

von Bergen y de la Parra, 2002).
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Pacientes y terapeutas fueron informados antes de comenzar las terapias, y
consintieron tanto para las grabaciones como para la recoleccién y el manejo posterior
de los datos para propositos de investigacion. El estudio fue aprobado por los Comités de
Etica de la Pontificia Universidad Catélica de Chile y de la Universidad Diego Portales

(CEI-UDP).

Tabla 1: Descripcién de los procesos psicoterapéuticos y de los episodios relevantes.

Segmento estudiado

Paciente Terapeuta Proceso Psicoterapéutico (Incluido en el estudio/total)
E.de E.de
Sexo Sexo 0Q
E Diagnosti Modali I i N i Rupt N 1
(F/M) dad (F/M) iagndstico odalidad Inicial CC Sesiones Cambio uptura Neutra
T
1 F 28 F rastorno Psicodindmico 80 6 88 45 5/19  6/26 2
Adaptativo
Trastorno de Cognitivo-
2 M 2 M 2 11 1 2/1 2
> Ansiedad Conductual 50 8 6 3/6 /10
3 F 19 M Depresion Psicodinamico 49 7b 31b 37 5/23 4/14 4
Trastorno de Cognitivo-
4 F 4 M 1 1 4 11 4 2
6 Personalidad Conductual 55 5 5 5 3/ 53
Trast
5 F 52 F rastorno Psicodinmico 75 19 19 10  1/8 0/2 7
Adaptativo

Nota. El diagnéstico fue reportado por cada terapeuta. F=Femenino M=Masculino. E= Episodios. Resultado: Terapias
exitosas fueron definidas como aquellas que cumplen el criterio de obtener un indice de Cambio Confiable (ICC) de 15
o mas (von Bergen y de la Parra, 2002).

Procedimientos
Las sesiones fueron grabadas en audio y video, y luego transcritas para su analisis.
Cada uno de los procedimientos analiticos que se describen a continuacién fue realizado

de manera independiente por jueces entrenados.

46



Determinacion de episodios relevantes. Estos son segmentos especiales de la
sesion terapéutica (Elliot, 1984; Timulak, 2007) que hacen posible comprender la
conexion entre el intercambio terapéutico y su resultado. En este estudio se utilizaron
Episodios de Cambio (Krause, de la Parra, Aristegui, Dagnino, Tomicic, y Valdés, 2006,
2007), y Episodios de Ruptura (Safran y Muran, 2000, 2006). Un Episodio de Cambio es
un segmento de interaccion donde ocurre un momento de cambio. En el procedimiento
de codificacién, este momento marca el final del episodio. Su inicio se establece
retrospectivamente identificando el momento en que los participantes comienzan a
hablar acerca del contenido del cambio (Krause, 2005). Un Episodio de Ruptura es un
segmento de interaccion en el que se identifican marcadores de comunicacién que dan
cuenta de una ruptura de la alianza terapéutica por parte del paciente, sea por retraccion
o confrontacién (Eubanks-Carter, Muran, y Safran, 2008). Su inicio se establece con los
primeros indicios comunicativos de ruptura y su final con los primeros indicios de su
resolucion o superaciéon (Martinez, 2011). Para la determinacion de episodios relevantes,
cinco pares de codificadores entrenados analizaron videos y transcripciones de las
sesiones. Sus codificaciones fueron validadas por medio de acuerdos intersubjetivos
(Flick, 2004).

Determinaciéon de segmentos neutros. Son fragmentos de las sesiones de
psicoterapia en que no se identifican los elementos necesarios para codificar un Episodio
de Cambio o un Episodio de Ruptura. Para la delimitacion de estos segmentos, se calculo
el promedio de turnos de palabras de los Episodios de Cambio y Ruptura ya codificados,
y a continuacién se seleccionaron aleatoriamente fragmentos que tuvieran esa misma

cantidad de turnos consecutivos. Para garantizar que no se tratara de textos aledafios o
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relacionados tematicamente con episodios relevantes, los segmentos neutros solo se
tomaron de aquellas sesiones en las que no habia sido codificado ningun episodio
relevante.

Determinacion de ejemplares y categorias de funcion reflexiva. A las
transcripciones de episodios relevantes y segmentos neutros constitutivos de la muestra
se les aplicé la EFR (Fonagy et al., 1998) en tres de las cuatro etapas! que usualmente
contempla, esto es: i) identificacién de ejemplares (de funcién reflexiva o de falla de la
funcion reflexiva); ii) asignacion de la o las categorias que correspondan, y iii) asignacién

de un puntaje a los ejemplares identificados para determinar su calidad.
i) Identificacion de ejemplares:

Tres jueces entrenados en EFR codificaron las transcripciones de los
episodios, singularizando los ejemplares de funcion reflexiva o de falla de
la funcion reflexiva de paciente y terapeuta, y consignaron los turnos de

palabra correspondientes a cada ejemplar.
ii) Asignacidn de categorias de ejemplares:

Para funcidn reflexiva, se asignaron a cada ejemplar la o las categorias de
funcionamiento reflexivo que la EFR (Fonagy et al, 1998) contempla

(Figura 1), a saber:

1 Por las caracteristicas del material analizado no se aplicé la cuarta etapa, esto es, la asignaciéon de un

puntaje global a la entrevista completa.
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iii)

a. Dar cuenta de la naturaleza de los estados mentales (Categoria 4.1 del

Manual de EFR).

b. Deducir los estados mentales que subyacen al comportamiento

(Categoria 4.2).

c. Reconocer los aspectos evolutivos de los estados mentales (Categoria

4.3).

d. Senalar los estados mentales en relacion con el otro (Categoria 4.4).

Los ejemplares de falla de la funcién reflexiva se categorizaron

utilizando los diversos descriptores sefialados en el manual.

Asignacidn de un puntaje a los ejemplares identificados para determinar su
calidad:

Siguiendo las reglas de puntuacién indicadas en la EFR (Fonagy et al,
1998), se asigné un puntaje entre -1 y 9 para cada uno de los ejemplares

identificados.
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Iden’FificaCic')n Asignacion de Asignacion de un
del ejemplar categoria o Puntaje al
categorias de FR o Ejemplar
: de FFR
eEjemplar de
Funciéon e ™\ e )
Reflexiva (FR) *4 Categorias de ePuntajesde -1 a
eEjemplar de Falla FR 9 seguin la
de la Funcién ; i
\ «7 Categorfas de calidad del
Reflexiva (FFR) FFR g funcionamiento
reflexivo que el
ejemplar
manifiesta.
(. J
(. J o J

Figura 1: Codificacion de Funcidn Reflexiva

Consideracion acerca del modo de aplicar puntaje de Funcion Reflexiva segiin
la EFR.

La Martinez evalta la capacidad de mentalizacién con puntajes que van desde -1 a
9. Se considera usualmente que, en poblacidn no clinica, el puntaje promedio es de cinco
(Fonagy et al, 1998). Pero autores como Gullestad, Johansen, Hgglend, Karterud, y
Wilberg (2013) plantean que es posible identificar diferencias marcadas entre pacientes
con puntajes inferiores o superiores a tres, por lo que prefieren dicotomizar la
evaluacion en dos niveles. Asi, diferencian entre pacientes con puntajes inferiores a tres,
que rechazan o desconocen la funcion reflexiva, de aquellos calificados con un puntaje
tres o superior que ofrecen explicaciones basadas en estados mentales, aun cuando en

algunas ocasiones sean rudimentarias o cliché. Basandose en las diferencias cualitativas
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observadas entre ambos grupos, en el presente estudio se usoé el puntaje de corte igual o
superior a 3 para diferenciar entre la ausencia de contenidos reflexivos en el ejemplar y
la presencia de una capacidad de mentalizacién, aunque fuese sélo esbozada y con
caracteristicas pre-reflexivas. Para ello se considerd que se trata de una muestra clinica,
y que se estd estudiando la expresion de la capacidad reflexiva en pacientes con
trastornos psiquicos complejos. Es justamente la zona pre-reflexiva situada entre los
puntajes 3 a 5 la que mas nos interesa como escaléon previo sobre el que trabajar
psicoterapéuticamente. De este modo, para efectos de los andlisis que siguen, se
consider6 como ejemplar a todos los pasajes en que se manifiesta una actividad
mentalizadora, en la forma de funcionamiento reflexivo o de ausencia o falla de
funcionamiento reflexivo. Se consideré como ejemplar de funcion reflexiva (FR) a todos
los pasajes que manifiestan una capacidad reflexiva al menos esbozada o incipiente,
asignandole puntajes igual o mayor a 3. Y, por el contrario, se consideré como ejemplar
de falla de funcion reflexiva (FFR) a aquellos pasajes en que la funcion reflexiva ha sido
rechazada o en que hay un desconocimiento de la misma, asignandoseles puntajes
inferiores a 3.

Por ultimo, fueron codificadas las preguntas de demanda, a que hace referencia la
EFR. Se trata de un tipo particular de preguntas de la AAI que se conceptualizan como
aquellas intervenciones en las que un interlocutor demanda del otro una respuesta
reflexiva o que exprese algin nivel de mentalizacion (Fonagy et al, 1998), y estan
sefialadas de manera taxativa en el manual de aplicacion de la EFR. Se codificaron
ademas las intervenciones de demanda, esto es, todas aquellas intervenciones del

terapeuta que cumplen la funcién de inducir la mentalizacién en el paciente, pero que no
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estan formuladas en forma gramatical interrogativa, con el fin de darle a este tipo de
enunciados el mismo trato de las preguntas de demanda taxativamente consignadas en
el manual, esto es, hacer mandatoria la codificacion de la respuesta dada por el paciente

a dicha intervencion.
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RESULTADOS ESTUDIO 1

Resultados Descriptivos

Fueron analizados un total de 1332 turnos de palabras pertenecientes a 17

episodios de cambio, 17 episodios de ruptura y 17 segmentos neutros provenientes de

cinco procesos terapéuticos que fueron registrados en su integridad. Como se observa en

la Tabla 2 y en la Figura 2, estan distribuidos en 438 turnos correspondientes a episodios

de cambio, 455 a episodios de ruptura y 439 a segmentos neutros.

Tabla 2: Distribucién de turnos de palabra segiin tipo de episodio

Frecuencia Porcentaje
Episodios de Cambio 438 329%
Episodios de Ruptura 455 342 %
Segmentos Neutros 439 33.0%
Total 1332 100 %

Segmentos
Neutros

33%

Episodios de
Cambio
33%

Figura 2: Distribucién Turnos segtin Tipo de Episodio
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En la Tabla 3 se observa la distribucion de los segmentos analizados segun el
proceso psicoterapéutico del cual provienen. Se sefiala para cada tipo de segmento el
total de episodios de cada terapia y el nimero de ellos que fueron considerados en esta

muestra.

Tabla 3: Proporcién Segmentos Neutros y Episodios Significativos

SEGMENTOS
EPISODIOS CAMBIO EPISODIOS RUPTURA TOTAL
NEUTROS
) Episodios
Terapia  Total Muestra Total Muestra Muestra* ,
Terapia
1 19 5 26 6 2 45
2 6 3 10 2 2 16
3 23 5 14 4 4 37
4 11 3 34 5 2 45
5 8 1 2 0 7 10
Total 17 17 17

*Nota: Los segmentos neutros fueron delimitados para este andlisis, no formando parte de la
codificacion inicial de las terapias, por lo que no se contrasta con un total.

Si diferenciamos por tipo de actor, se advierte en la Tabla 4 que la muestra esta
constituida por 669 turnos de palabra del Paciente (que representan 50.2% de la

muestra), y 663 del Terapeuta (equivalentes al 49.8% restante).

Tabla 4: Turnos segtin Actor

Frecuencia Porcentaje
Paciente 669 50.2 %
Terapeuta 663 49.8 %
Total 1332 100 %
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En cuanto a la distribucion de turnos por terapia, la tabla 5 consigna el porcentaje
de turnos de palabra perteneciente a cada una de las cinco terapias analizadas, los que se

distribuyen de manera uniforme.

Tabla 5: Distribucién de turnos por terapia

Frecuencia Porcentaje del Presencia Porcentaje  Presencia  Presencia

total de la de de turnos de FR de Falla de
muestra Ejemplar por cada FR

terapia

Terapia 1 231 17.3 % 43 18,6% 34 6
Terapia 2 376 282 % 99 26,3% 90 9
Terapia 3 278 209 % 28 10,1% 17 11
Terapia 4 219 16.4 % 47 21,5% 33 14
Terapia 5 228 171 % 23 10,1% 17 6
Total 1332 100 % 240 18%: 191 46

Nota: 2 Corresponde al porcentaje de presencia de ejemplar en el total de turnos de la muestra
de 51 episodios

Asi, los porcentajes de turnos de palabra correspondientes a ejemplares de
mentalizacion fluctiian entre el 10% y el 26%, habiendo en general un 18% de turnos

pertenecientes a ejemplares en la totalidad de la muestra de 51 episodios.
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Resultados Cualitativos

En este apartado se consignan ejemplos del tipo de material codificado para cada
categoria de funcion reflexiva y de falla de la funcién reflexiva identificada. Se sefialan,
ademas, las principales adaptaciones que requiri6 la EFR para ser usada en la

codificaciéon de episodios y segmentos de psicoterapia.

Identificacion de Ejemplares de Funcion Reflexiva y de Falla de 1a Funcion
Reflexiva

En la muestra analizada se identificaron un total de 138 ejemplares de
mentalizacién, con un promedio de 2,7 ejemplares por episodio. De estos, 116 (84%)
correspondieron a ejemplares de funcion reflexiva (2,3 por episodio) y 22 (16%)
correspondieron a ejemplares de falla de funcién reflexiva (0,4 por episodio).

Se observaron ejemplares de funciéon reflexiva tanto en terapeuta como en
paciente, los que fueron clasificados en una o mas de las categorias de funcién reflexiva
sefialadas en la EFR. Fonagy et al., (1998) sugieren considerarlas “ejemplos que indican
cuando la mentalizacién es explicitada en una narrativa relativa al apego” (p. 15), de
modo que resulta poco probable que un ejemplar sea un caso puro perteneciente a una
unica categoria. En este entendido se marcaron para cada ejemplar todas las categorias
presentes.

Como se aprecia en la Tabla 6 para los pacientes y en la Tabla 7 para los
terapeutas, los ejemplos dados se dividen por categorias, intentando dar cuenta de la

diversidad y especificidad del material producido en las terapias codificadas.
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Tabla 6: Ejemplares de FR del Paciente

1. Darse cuenta de la
naturaleza de los estados
mentales

2. Tentativa explicita de
deducir los estados
mentales que subyacen
al comportamiento

3. Reconocer los aspectos
evolutivos de los estados
mentales

4, Estados mentales en
relacion con el
entrevistador

Ejemplar 1/P: Los EM
pueden disfrazarse

T: ;sientes que es algo que
te pasa conmigo también?
P: no no no. no pero es que
en realidad yo soy asi -
siempre he sido asi en
realidad como que intento
demostrar que estoy bien y
no, no lo estoy en realidad -
es como para poder no
bajonear a mi mama no
preocuparla ni nada pues o
tampoco dar lastima...
pena

Ejemplar 2 /P: Valorar los
EM desde el pto de vista
del impacto que tienen
en el comportamiento
propio o de los otros

P: es que, es que cuando
ando con pena intento no
hacer nada o sea como que
salgo a trotar como cosas
asi, como para olvidar,
pero como para olvidarme
del tema, no para seguir
hablando del tema
Ejemplar 3/P: Tener en
cuenta como los deméas
nos perciben

P: es que no; a ver - no me
gusta que la gente me vea
llorar (risa) es como eso en
realidad no no me gusta no
no me gusta porque como
que me hace ver que no sé,
SOy menor, que que no sé,
me pueden pasar a llevar
T: que eres menor qué

P: como menor persona,
como que valgo menos,
como que...

Ejemplar 4/P: Tener en
consideracion una
perspectiva
transgeneracional,
estableciendo vinculos
entre las generaciones
P: si! eee es que ella no
funciona a presion ni
funciona ni a presion ni
como mi papa... ella
funciona... yo tampoco
funciono a presion eee
siento que, que en la
medida que yo me conozca
bien la estoy conociendo
bienaellay

T: ;a ver como es eso?

P: si (ja) porque con el
tema esto de la terapia he
aprendido a conocerme
mas, he aprendido a
conocer a reconocer mis
debilidades eee mis
fortalezas, si, he aprendido
a conocerme porque td me
has dicho ti eres asi asiy
asa que nadie me lo habia
dichoy:ysicreoquesiy:y
ella es igual a mi por eso
chocabamos porque yo no
entendia eso

Ejemplar 5/P: Imaginar
los cambios en los EM
entre el pasado y el
presente, y entre el
presente y el futuro

P: Yo creo que si, de hecho,
es lo mas seguro,
solamente que en ese
tiempo no lo tomaba por
ese lado, yo no pensé que
uno decfa ah y me afectd
tanto porque me que mi
mama no me da

T: Claro uno [no
racionaliza asi las
relaciones]

P: [No raci... claro no]...en
ese tiempo no la pensaba

Ejemplar 7/P:
Sintonizacién emocional
P: no sé no sé lo que vas a
hablar - dime

T:hm---

P: a ti te impresionaron los
cortes

E: eee

P: ;qué te impresionaron
qué te impresiono en
realidad - los cortes?
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Nota: EFR=Escala Funcién Reflexiva. FR=Funcién Reflexiva. EM=Estados Mentales. P=Paciente.

T=Terapeuta

asi, pero ahora si yo yo
estoy bien seguro de que
de que mi polola me da ese
carifio que no... yo se lo he
dicho a ella si::: yo le digo
quizas yo soy tan mamén
contigo porque ti me das
un carifio que no me da mi
mamay ella me dice, yo
también lo pienso.
Ejemplar 6/P: Darse
cuenta de las dinamicas
familiares

P: es que que claramente a
mi no me gusta estar sola y
yo lo he visto hartas veces -
no me gusta estar sola, yo
creo que es por por mi
papa - yo creo que es
solamente por eso, y el
miedo que me da a mi es
(llora) es el estar sola, y
como que ultima estas
ultimas sesiones me he
dado cuenta de eso. O sea,
antes no lo vefa asi o sea ni
siquiera lo tenia como en
mente (llora)
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Tabla 7: Ejemplares de FR del Terapeuta

1. Darse cuenta de la
naturaleza de los estados
mentales

2. Tentativa explicita de
deducir los estados
mentales que subyacen al
comportamiento

3. Reconocer los aspectos
evolutivos de los estados
mentales

4. Estados mentales en
relacidn con el
entrevistador

Ejemplar 1/T: Opacidad
de los EM
T: puedo decir que la
semana que no estas muy
bien no te dan ganas de
venir - ;puede ser o no?

P: mm si, pero; o sea igual
yo queria venir el jueves,
pero es que no me daba el
tiempo (ja) no podia
T: ;o es una idea mfa o til
piensas que puede estar
relacionado o no?
Ejemplar 2/T: Los EM
pueden disfrazarse
T: Yo creo que el origen y la
raiz de que a ti cada cierta
cantidad de tiempo te
aparezca la ansiedad yo
creo que tiene que ver con
que tu vienes arrastrando
hace muchos afios ciertas
emociones que td te haz
encargado de guardar asf,
pero (gesto de mano dura)
sagradamente
P: Si, yo también he
pensado lo mismo, que yo
me he guardado muchas
cosas entonces [y no]
solamente con mi mama
también con diferentes
situaciones que me enojan
Ejemplar 3/T: Darse
cuenta de la naturaleza
defensiva de ciertos EM
T: Sabes que yo creo que
este es un tema super
importante, o sea hemos
hablado harto de tu mama

P: [(Asiente) *si supiera
ella que hablamos* (rie)
T: (Rie) *y ha sido stiper
importante lo que hemos*
hablado de ella, pero
cuando logramos escarbar
harto en el tema tu como
ahf sueltas tus defensas y
asumes que todavia hay

Ejemplar 4/T: Valorar los
EM desde el punto de
vista del impacto que
tienen en el
comportamiento propio
o de los otros

T: puedo decir que la
semana que no estas muy
bien no te dan ganas de
venir - ;puede ser o0 no?
Ejemplar 5/T: Tener en
cuenta como los demas
nos perciben

T: pero yo creo como que
de repente pueda usted
mirar como que usted
también eee es bien como
displicente o como que le
molesta muchas cosas de lo
que ellos hacen - o sea
como que por ningtn lado
se ve mucho encuentro

Ejemplar 6/T: Asumir
una perspectiva
evolutiva

T: es que yo creo que eso
pasa un poco, no sé si dicho
asi suena un poco raro,
pero: pero si que td has
tenido que darte tus
propias explicaciones y que
las has usado desde bien
chica entonces la
explicacion es bien de
cabra chica

Ejemplar 7/T: Darse
cuenta de las dindmicas
familiares

T: td sientes que es como
prevenir que es parecido a
lo que pasaba con tu papa /
eso? si pasa algo que que se
puede perder y que hoy dia
lo has tomado como una
estrategia de como se
puede perder ;entonces
mejor es no tenerlo?

Ejemplar 8/T: No asumir
el conocimiento

T: ((m::2)) () Stz yo
pregunto todo esto (.)
justamente por lo mi:::smo
(.) porque::: como que hago
la relacion entre (.)
trabaja:::r estudia::r () el
tiempo pa la familia (.)
como que (.) el concepto de
tie:::mpo (.) como que se
achi:::ca
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mucha rabia...y yo creo que
son esas emociones que
uno no muestra mucho y
como que tiene bien
escondida las que hacen
que uno se enferme

Nota: EFR=Escala Funcién Reflexiva. FR=Funcion Reflexiva. EM=Estados Mentales. P=Paciente. T=Terapeuta

En la Tabla 8 se muestran algunos ejemplos de fallas de la funcidn reflexiva tanto

para el paciente como para el terapeuta, que dan cuenta de varias de las categorias de

funcidn reflexiva negativa o limitada sefialadas por la escala.

Tabla 8: Ejemplares de Falla de la FR de Paciente y Terapeuta

Rechazo de la FR

Desconocimiento de la FR

FR ingenua o simplista

Ejemplar 1/FFR-P

T: ‘no quiero inspirarme’ mira que
frase ‘no quiero inspirarme’. eso es
como no quiero entusiasmarme? ;no
quiero ilusionarme?

P:ino! no quiero esforzarme en crear
no quiero hacerlo o sea no sé qué mas
decirte o sea jno quiero hacerlo!

T: silo entiendo, silo que me interesa
saber es de donde surge

P: pero sila otra vez me mandaste
super mal para afuera asi que ;cémo
me dice de donde surge?, jno sé!

T: entonces si sabes

P: sf pues, ;pero tii también para qué
me preguntas?

T: para que hablemos de eso pues (ja)
P: jah!

Ejemplar 2 /FFR-P

P: (suspiro) eee algunas copuchas
del trabajo que me afectaron - o sea
no que me afectaron si no que yo
siento que se acumul4 nada mas. Es
como bueno, uno dice que no pasa
nada, y y exploté pues, creo que
reventé

T: ;y cudles son las “copuchas”?

P: no tienen nada que ver conmigo
en realidad, pero me afectaron (p:
00:16) //

T: ¢no? ;por qué no?

P: porque en realidad no tiene
importancia pues son tan - - no tiene
importancia en realidad (p: 00:05)

Ejemplar 3 /FFR-P

T: y qué cosas has pensado cuando
sientes que no quieres venir mas -
qué cosas te pasan por la cabeza

P: eee 0 sea que alo mejor puedo
arreglar mis cosas ya como yo
misma, sin apoyo de gente externa.
Que ya como que me tengo que
empezar a valer por mi misma. Igual
ya yavoy a tener veinte afios y
después voy a estar en la
universidad y después va a haber
mas presién - cosas asi puesy como
que...

Nota: FR=Funcién Reflexiva. P=Paciente. T=Terapeuta. FFR=Falla de la Funcién Reflexiva

Diferencias entre aplicacion de EFR a la AAl y a la psicoterapia.

Se observan en el material analizado algunas importantes diferencias entre la

aplicacion de la EFR ala AAl y su aplicacién a la interaccion psicoterapéutica.

Una primera diferencia dice relacion con la dimensidon temporal de los ejemplares

de funcion reflexiva. Por una parte, tal como se puede apreciar en la tabla 7, columna 3,

ejemplar 6/P, observamos ejemplares similares a los que se producen en la AAI: esto es,
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un tipo de material referido a relaciones de apego tempranas y ocurridas en un tiempo
pasado mas préximo o mas lejano. En el ejemplo, la paciente considera los aspectos
evolutivos de los estados mentales, y expresa que su dificultad para estar sola se
relaciona con algo ocurrido con su padre y que antes no lo veia de esa manera, pero que
ahora que se encuentra en terapia se da cuenta de aquello. Pero observamos, ademas,
ejemplares diferentes a las respuestas usuales dadas por los entrevistados en la AA], que,
en lugar de hablar en tiempo pasado, se caracterizan por referirse a la interaccién entre
el paciente y el terapeuta y, por lo tanto, con una formulacién en tiempo presente, que
describe el aqui y ahora de la relacién. Una muestra de este tipo de ejemplares se
encuentra en la tabla 7, columna 4, ejemplar 7/P. En este caso, la paciente considera los
estados mentales en relaciéon con el terapeuta, especificamente la idea de que a su
terapeuta podrian impresionarlo los cortes que ella se habia infligido en los brazos.

Una segunda diferencia importante entre la aplicacién de la EFR a la AAI y su
aplicacion a episodios y segmentos de sesiones de psicoterapias, se refiere a la
codificacion de funcién reflexiva para el terapeuta. Dada la caracteristica
semiestructurada de la AAI (las intervenciones del entrevistador se cifien a las
indicaciones del cuestionario), la funcion reflexiva de los entrevistadores no se pone en
juego de manera manifiesta, y, por tanto, la EFR no considera su evaluacién. Sin embargo,
en la aplicacion de la EFR a los episodios y segmentos de sesiones de psicoterapia aqui
realizada, se eligio codificar las intervenciones del terapeuta, para después analizar como
se relaciona con la funciéon reflexiva mostrada por el paciente. Concretamente, se

observé una diversidad de manifestaciones de funcionamiento reflexivo del terapeuta,
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las que fueron clasificadas como preguntas de demanda, intervenciones de demanda y
manifestaciones mentalizadoras genéricas del terapeuta.

En primer lugar, se observaron proposiciones equiparables a las preguntas de
demanda descritas por la EFR, que fueron codificadas en funcién de la correspondencia
conceptual y similitud formal que presentan los enunciados de los terapeutas con las
preguntas enumeradas en la escala. A fin de evaluar su calidad, se pensé que, dada su
estructura légica, toda pregunta de demanda implica indagar acerca de la relacién entre
algin evento y los estados mentales subyacentes, lo que corresponde a la categoria mas
general de funcionamiento reflexivo. Por ende, cada vez que en el material analizado se
identific6 una pregunta de demanda en el terapeuta, esta se codificé con un nivel de
funcion reflexiva al menos moderado (RF=5). Como era de suponer, gran parte de los
ejemplares de funcion reflexiva de los terapeutas quedaron catalogadas en ese item (ver
Tabla 7, columna 1, ejemplar 1/P, y Tabla 8, columna 1, ejemplar 1/T).

En segundo lugar, observamos otro tipo de enunciados en los terapeutas en los
que, si bien no se cumplian todas las caracteristicas de una pregunta de demanda, por no
tener una forma gramatical interrogativa o por no hacer una referencia explicita a un
estado mental por el cual se esta preguntando, si se consideraron ejemplares que
cumplian con el objetivo de inducir una respuesta reflexiva de parte del interlocutor.
Llamamos a este tipo de enunciados intervenciones de demanda. En la tabla 8, columna 1,
ejemplar 2/T, es posible apreciar este tipo de intervenciones. En este ejemplo, el
terapeuta formula una hipdtesis acerca de la relacion entre la ansiedad del paciente y las
emociones que no ha expresado durante mucho tiempo. Se trata de una aseveracion

interpretativa, que no es formulada como interrogacion. Sin embargo, desde el punto de
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vista interactivo cumple la misma funcién que una pregunta de demanda, ya que plantea
una afirmacion acerca de la experiencia del paciente de la que éste necesariamente debe
hacerse cargo en términos reflexivos. Asi, en este ejemplo, el paciente acepta la
invitacion a reflexionar que el terapeuta de manera implicita le demanda y la elabora.
Por ultimo, en el analisis realizado se observaron lo que llamamos manifestaciones
mentalizadoras genéricas de los terapeutas, en las que, siguiendo la regla general de la
EFR, se codifican todos aquellos ejemplos que indican cuando la mentalizacién es
explicitada en la transcripciéon. Estas no corresponden exclusivamente a intervenciones
interrogativas (i.e. preguntas de demanda) o afirmativas (i.e. enunciados de demandas)
propias de su rol, sino que en general a enunciados en los que el terapeuta comunica o
expresa su propia actividad mentalizadora, que puede ser caracterizada segin su
contenido. Asi, por ejemplo, en la tabla 8, columna 3, ejemplar 6/T, el terapeuta muestra,
a nivel del contenido de su intervencion, reconocer los aspectos evolutivos de los estados
mentales, esto es, considera que la manera de pensar o explicarse de la paciente tiene un
origen en su infancia y que eso, a su vez, le permite entender su modo infantil de

funcionamiento.
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Resultados Cuantitativos

Manifestacion de la Mentalizacion en Episodios Relevantes

Nota previa acerca de la nomenclatura empleada en este apartado: Ejemplar / No
Ejemplar de Mentalizacion

La EFR permite identificar lo que denomina “ejemplares” de funcion reflexiva o de
falla de la funcién reflexiva. Estos ejemplares se caracterizan por ser extractos del
material analizado donde se lleva a cabo una actividad relacionada con la mentalizacion.
Estos ejemplares se diferencian de otros momentos durante la interaccién terapéutica en
los que no se estd mentalizando ni se esta manifestando una falla de esta habilidad.
Segin Fonagy et al.,, (1998) los seres humanos no mentalizamos todo el tiempo. Tal
actividad de mentalizacién continua no seria deseable, y pudiera estar indicando una
hipermentalizacién o pseudomentalizacion. La actividad reflexiva humana, al igual que la
actividad de regulaciéon consigo mismo o con los otros, se genera en un vaivén entre
momentos de reflexiébn y momentos en que no se esta reflexionando. Los ejemplares de
actividad relacionada con la mentalizacién, o Ejemplares de Mentalizacién, estarian
indicando o que el actor productor de ese enunciado esta utilizando su capacidad
reflexiva (ejemplares de Funcionamiento Reflexivo) o que, debiendo haberla ocupado, ha
fallado, rechazado o negado la posibilidad o invitaciéon de su entrevistador a reflexionar
(ejemplares de Falla del Funcionamiento Reflexivo) (Ver Figura 3). La falta de
funcionamiento reflexivo cuando se esperaria que lo hubiera, ha sido referida de
diversas formas: se la ha considerado como reemergencia de modos de funcionamiento

previos a la adquisiciéon de la mentalizaciéon plena (Fonagy y Luyten, 2009), modos o
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procesos no mentalizadores (Fonagy, Luyten y Bateman, 2015), quiebres en la
mentalizacién (Fonagy, Luyten y Strahthhern, 2011), o ejemplares anti-reflexivos (EFR,

Fonagy et al., 1998).

Extractos del material analizado donde, ya
. sea en un sentido positivo o negativo, esto es,
E]emplar de ya sea en el formato de presencia de
Mentalizacion fun‘cionar_niento reﬂe‘xivo o de ausencia de
funcionamiento reflexivo, se lleva a cabo una
actividad relacionada con la mentalizacién

Presencia /
Ausencia de Ejemplar de SIN Ejemplar de
Ejemp]ar en el Mentalizacién Mentalizacién
turno de palabra

Ejemplares pUEden Ejemplar de Funcién Ejemplar de Falla de

ser: Reflexiva Funcién Reflexiva

Figura 3: Ejemplares de Mentalizacion, Ejemplares de Funcidén Reflexiva, Ejemplares de
Falla de la Funcion Reflexiva.

Asi, de la totalidad de turnos de palabra de un episodio, algunos de ellos
corresponderan a Ejemplares de Mentalizacion; otros, seran No Ejemplar (ver figura 3).
Los Ejemplares de Mentalizacion incluyen el modo positivo, o Ejemplares de
Funcionamiento Reflexivo. Y su expresion negativa, Ejemplares de Falla del
Funcionamiento Reflexivo, momentos en que el actor o hablante debiera haber llevado a
cabo una actividad reflexiva, pero que, en lugar de hacerlo, ha rechazado, negado u

omitido.
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En cuanto a la manera de codificarlos, cada Ejemplar puede abarcar uno o mas
turnos de palabra, sea de terapeuta o de paciente. En la figura 4 se presenta la estructura
de los datos. Los turnos de palabra estan anidados en segmentos relevantes (episodios
de cambio y de ruptura) y no relevantes (segmentos neutros). Los segmentos se anidan
en sesiones, las sesiones en procesos terapéuticos completos de una dupla paciente-

terapeuta determinada (en el caso de este Estudio, 5 terapias).

Proceso@erapéutico@ompleto@e@Paciente

‘ SesionE ’[ Sesion2 } Sesion3 Sesion@ ‘ SesionfL4 ’[ Sesionkl5 J
Sesiénﬂg& ‘

14 T N N\ Session@E
: Turno del Turno del Turno de@ : Tmoded) J\
: Palabra 1 Palabra2 . Palabra@5 : Pa;:;k;ra / .~ \\
|
1

. o t
|' Turno det |\ Turno defdl Turno de® | [ Turno de |( Turno de@
Segmento Neutro | Palabra@ |1 Palabra Palabra? Palabra Palabra®
4 L. 138

151 152
______________________ - \

503

Turno def?
Palabral
150

Episodio def@ambio ,:

|
1
\

/ [I ______________ s 'r """""""""" \ \
Turno ded [ Turno de@ Turno del@ f Turno de@ || Turno del Turno del@ Turno del
palabrafl 1| Palabra@ Palabraf Palabrafl : Palabrat Palabra Palabraf?

w200 ..\ 228 229 i 28 229 ).\ 4%
| | ! |
. . . | . . |
\ Episodio de@ambio | « Episodio defRuptura
N 7’ N 4

Figura 4: Estructura anidada de los turnos de palabra de la muestra dentro de los segmentos de
sesiones de la terapia.

En la Figura 5 se observa como se realiza la codificacion de la FR a nivel de los
turnos de palabra: hay turnos de palabra que corresponden a un Ejemplar de
Mentalizacién y turnos de palabra que no pertenecen a un Ejemplar de Mentalizacién. A

su vez, los Ejemplares de Mentalizacion pueden serlo en sentido positivo, esto es,
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Ejemplares de Funcionamiento Reflexivo, o, por el contrario, en sentido negativo, o sea,

Ejemplares de Falla de Funcionamiento Reflexivo.

Estel Ejemplar@lel
MentalizaciGnielPaciente Episodio de@ambio — Sesion 3@ Paciente 4
(codificado@®n@inGurno@ealabra) A
/.z"" "

Paciente Terapeuta Paciente Terapeuta Paciente Terapeuta Terapeuta Paciente
Turno deld Turno de Turno del Turno ded Turno del Turno de Turno del Turno del
Palabral@ Palabral Palabrafl Palabraf Palabral Palabral2 Palabral Palabra@
138 139 140 141 142 143 149 150

PalabraBING
Ejemplar de? Estel@sin(Ejemplariien
mentalizacion

Mentalizacion@lelTerapeutal
(peroodificado®n@los&urnos?
deBpalabra)

Episodio defRuptura — Sesién 3& Paciente 4 : N
. P Ejemplar defalla de@ ™
A Funcién Reflexiva
Paciente Terapeuta Paciente Terapeuta |} Paciente Terapeuta Paciente {( Paciente Terapeuta )
Turno de® Turno de Turno del Turno de@ Turno de@ Turno de Turno del Turno de® Turnodel |}
Palabra53 Palabra@ 54 Palabra@57 Palabra@58 Palabra@59 Palabra@60 Palabra@61 Palabra@85 Palabra@86

- o . Turnos defPalabra@i
Turnos de@alabra@inEjemplar de@entalizacion Estel@s unEjemplar del

{ || Mentalizacién del®Paciente | _| Ejemp‘Iar qe i
\\ (pero codificado en dosi ‘\ Mentalizacion /
\ turnos defpalabra) )

Figura 5: llustracion de la codificacién de funcién reflexiva en la psicoterapia
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Analisis de los datos.

Se utilizaron analisis estadisticos descriptivos y Multinivel (Multinomial Logistic
Hierarchical Regression Analysis, HLM), para determinar si la presencia de
mentalizacién difiere en su probabilidad de manifestacion segin si se trata de un
segmento neutro o de un episodio de cambio o ruptura de la alianza terapéutica. La
variable dependiente fue codificada como Ejemplar de FR, Ejemplar de Falla de FR o No-
Ejemplar (esta ultima como categoria de referencia).

En primera instancia se incluyeron todos los turnos de palabra de paciente y
terapeuta identificados en cada tipo de episodio, como, asimismo, aquellos
pertenecientes a los segmentos neutros.

El procedimiento consider6 la estimacién de modelo no condicional (fully
inconditional model) con las variables de resultado, con el fin de evaluar su confiabilidad
y adecuacién para un analisis multinivel. Luego, se establecié un modelo de dos niveles:
el Nivel 1 correspondi6 al turno de palabra; el Nivel 2, al episodio o segmento en que se
encuentra el turno de palabra2. A nivel 1, se model6 el actor, que da cuenta de quién
habla en la interaccidon terapéutica (1=Paciente; 0=Terapeuta) como predictor de la
variable de resultado. En el Nivel 2, se modeld el tipo de segmento como predictor, que
adquiere el valor=1 cuando se presentan episodios relevantes y valor=0 cuando

corresponde a segmentos neutros.

2 Inicialmente se establecié un modelo de 3 niveles considerando como Nivel-3 a la psicoterapia completa de
cada paciente. Sin embargo, el modelo fue simplificado dado que no se present6 variabilidad significativa a explicar en

este nivel.
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En una segunda instancia, se incluyeron los turnos de palabra de paciente y
terapeuta correspondientes a los episodios de cambio y estancamiento. En esta instancia,
se sigui6 el mismo procedimiento anterior, incorporandose como predictor de Nivel 2 el
tipo de episodio, diferenciado entre episodio de cambio (1) y episodio de ruptura (0).

Asi, dos anadlisis separados fueron desarrollados, utilizando el método de
estimacién “Restricted PQL”.

Finalmente, fue estimado un Modelo Lineal Jerarquico, utilizando la calidad de la
funcién reflexiva como variable dependiente. Los participantes fueron modelados como
predictor para el Nivel 1 y el tipo de episodio relevante fue incluido como predictor en el
Nivel 2. Ademas, se model6 una interaccién entre niveles: Participante*Tipo de Episodio.

El método de estimacion usado fue REML ("Restricted Maximum Likelihood”).

Resumen de los datos analizados

En el nivel de analisis de los turnos de palabra, el examen de los 51 segmentos de
las terapias incluidos en la muestra revela que 18% de los turnos estan dentro de
ejemplares de mentalizacion. En el nivel de andlisis de los ejemplares de mentalizacion,
de los 138 ejemplares de mentalizacion identificados, 116 son ejemplares de funcién

reflexiva y 22 son ejemplares de falla de la funcion reflexiva (Tabla 9).
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Tabla 9: Resumen datos analizados Estudio 1: dos niveles de andlisis

Episodios de Episodios de Segmentos Neutros Total
Cambio (N=17) Ruptura (N=17) (N=17) (N=51)

Nivel de analisis de Turnos de palabra (N= 1332)

Sin Ejemplar de 336 (31%) 363 (33%) 396 (36%) 1095 (100%)
Mentalizacion (+/-)

Con Ejemplar de 102 (43%) 92 (39%) 43 (18%) 237 (100%)
Mentalizacion

Nivel de analisis de Ejemplares de Mentalizacidon (N= 138)

FR? 55 (93%) 44 (80%) 17 (71%) 116 (84%)
Falla® 4 (7%) 11 (20%) 7 (29%) 22 (16%)
Nota: FR= Funcion Reflexiva

a Porcentajes estimados de ejemplares con FR segtn tipo de episodio.
b Porcentajes estimados de ejemplares con Falla de la FR segtn tipo de episodio.

Funcion reflexiva segun el tipo de segmento y el participante.

Como una manera de confirmar la eleccién de los episodios relevantes (cambio y
ruptura) como escenarios interactivos pertinentes para la observacion del
funcionamiento reflexivo y de sus fallas, se hizo un andlisis de regresién logistica
multinomial multinivel en que se comparé la probabilidad de encontrar un ejemplar (de
funcion reflexiva o de falla de funcion reflexiva) en episodios relevantes
(cambio/ruptura) respecto de los segmentos neutros. Los resultados (ver Tabla 10)
indican una mayor probabilidad de observar ejemplares (funcion reflexiva o falla de
funcién reflexiva) en episodios relevantes (cambio o ruptura) en comparacién con los
segmentos neutros. Sin embargo, no se encontraron diferencias significativas en el caso
de las fallas de mentalizacion. Ademas, los ejemplares de mentalizacion fueron mas

frecuentes en los turnos de palabra de los terapeutas que en los de los pacientes. Y el
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patréon opuesto se observoé en las fallas de mentalizacion, que fueron mas frecuentes en

turnos de palabras de pacientes que en aquellos de los terapeutas.

Funcion Reflexiva segun tipo de episodio y actor.

Para determinar el uso diferencial de la mentalizacién en diferentes escenarios
interactivos se comparo la probabilidad de encontrar ejemplares de funcion reflexiva en
los episodios de cambio versus los episodios de ruptura. Los resultados (Tabla 10)
indican que no hay diferencias en la probabilidad de presencia de ejemplares de funcién
reflexiva segun el tipo de episodio. No obstante, cuando se comparé la probabilidad de
presencia de ejemplares de falla de funcion reflexiva entre episodios de cambio y
episodios de ruptura, se observé una mayor probabilidad de encontrar un ejemplar de
falla de la funcién reflexiva en episodios de ruptura que en episodios de cambio.
Finalmente, los anadlisis revelaron que las fallas de funcién reflexiva eran mas frecuentes

en los turnos de habla de los pacientes que en aquellos de los terapeutas.
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Tabla 10: Pardmetros de Andlisis de Regresion Logistica Multinomial Jerdrquica

FR segtn tipo de segmentoa¢ FR segtn tipo de episodioPd
Mentalizacién Falla Mentalizacién Falla
Intercepto -2.57 (0.33) *** -5.633 (0.68) -1.52 (0.31)*** -4.11(0.63)***
Participante -0.39 (0.17)* 2.44 (0.53)*** -19 (0.19) 2.23 (0.55)***
Tipo de Segmento 1.23 (0.38)** 0.54 (0.57) - -
Tipo de Episodio - - 0.16 (0.42) -2.14 (0.77)**

Nota. 2Nivel 1 N= 1332, Nivel 2 N= 51. bNivel 1 N= 893, Nivel 2 N= 34. Participante: 1=Paciente versus.
O0=Terapeuta. Tipo de Segmento: 1= Episodio Relevante (Episodio de Cambio o Episodio de Ruptura) versus. 0=
Segmentos Neutros. Tipo de Episodio: 1= Episodio de Cambio versus. 0= Episodio de Ruptura. Coeficientes
Gamma (y); Error estandar (SE) sigue al parametro estimado entre paréntesis. Modelos Finales: cLog
[Probabilidad de la Variable Dependiente (1)/(3)]= Yoo + y10 * Participante + yo1* Tipo de Segmento +uo;; and
Log [Probabilidad de la Variable Dependiente (2)/(3)]= Yoo + Y10 * Participante + yo1* Tipo de Segmento +uo.
dLog [Probabilidad de la Variable Dependiente (1)/(3)]= Yoo + Y10 * Participante + yo1* Tipo de Episodio +uo;
and Log [Probabilidad de la Variable Dependiente (2)/(3)]= Yoo + Y10 * Participante + yo1* Tipo de Episodio +uo

*p <.05, #xp < .01, #xxp <.001

Calidad de la funcién reflexiva segun el tipo de episodio y el participante

Con el fin de determinar si la calidad de la funcion reflexiva difiere entre los
episodios de cambio y los de ruptura, y entre pacientes y terapeutas, se compararon los
puntajes promedio de calidad de funcion reflexiva de los ejemplares. Este analisis reveld
diferencias significativas vinculadas al tipo de episodio, participante, y para la
interaccion entre ellos (Tipo de Episodio * Participante). Como se grafica en la Tabla 11,
si bien los terapeutas mostraron puntajes promedio mas altos en la calidad de la funcion
reflexiva (las medias de calidad de FR de los pacientes fueron 2.41 puntos mas bajas que
las de los terapeutas), y los episodios de cambio mostraron medias mas altas de FR
comparados con los episodios de ruptura (los episodios de cambio puntuaron 0.8 puntos

mas alto que los episodios de ruptura), la interaccion muestra que las diferencias de
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calidad de funcién reflexiva entre los episodios de cambio y de ruptura son mas

marcadas para los pacientes (Figura 6).

Tabla 11: Predictores para Calidad de Funcion Reflexiva (HLM)

Predictores B (SE)
Yoo Intercepto 5.19 (0.28)***
Yot Tipo de Episodio 0.80 (0.38)*
Y10 Participante -2.41 (0.53)***
Y1t Participante * Tipo de Episodio 1.57 (0.75)*

Nota. 2Nivel 1 N= 114, Nivel 2 N= 27. Participante: 1= Paciente versus. 0=Terapeuta. Tipo de Episodio:
1= Episodio de Cambio versus. 0= Episodio de Ruptura. Beta ([3) coefficients; Error Estandar (SE) sigue los
pardmetros estimados entre paréntesis. Modelo: Calidad de la FR = yoo + y10* Participante + yo1* Tipo de
Episodio + y11 Participante *Tipo de Episodio +uo +U1*participante+ I".

*p <.05, #xp <.01, #xxp <.001

B Cambio

CALIDAD FR

Ruptura

Paciente Terapeuta
PARTICIPANTES

Figura 6: Calidad de FR de pacientes y terapeutas, segtin tipo de episodio
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DISCUSION ESTUDIO 1

La aplicacion de la EFR a la interaccion terapéutica permite considerar sus
resultados en diversos niveles. Los anadlisis realizados muestran que es posible encontrar
ejemplares de funcidn reflexiva y de falla de funcién reflexiva tanto para pacientes como
para terapeutas en episodios relevantes de las sesiones de psicoterapia. Este primer
hallazgo, pese a su simpleza, es de gran importancia, ya que nos indica que es posible
usar la EFR para la identificacion de ejemplares que dan cuenta de funcionamiento
reflexivo en distintos escenarios interactivos presentes en el didlogo psicoterapéutico.
Asimismo, la EFR permiti6 identificar expresiones mentalizadoras, tanto en pacientes
como en terapeutas, en un tipo de material narrativo diferente al material para el que la
escala fue construida. Es decir, por una parte, en la interaccién terapéutica encontramos
una estructura distinta a la de pares adyacentes “pregunta-respuesta” que predomina en
una entrevista como la AAI: la participacion del terapeuta no se reduce a preguntar todo
el tiempo, sino que es un participante activo del didlogo. Sus intervenciones, ademas de
la interrogacién y de demanda de la mentalizacion en el paciente, muestran el uso de la
funcion reflexiva para la construccion de enunciados propios, manifestandose, por
ejemplo, en opiniones, comentarios, interpretaciones y auto-develaciones.

Otra diferencia interesante con respecto al material empleado para el analisis de
funcién reflexiva, hace referencia a la estructura temporal de los contenidos narrativos
proporcionados por los actores en el didlogo terapéutico versus las respuestas a la AAI.
Asi, en el material analizado se hallan ejemplares similares a los propios de la AAI, en que
los estados mentales se escenifican en relaciones de apego temprano y son referidos a

eventos del pasado. Este tipo de material hace pensar en una funcién reflexiva que
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podemos llamar evocativa, con la cualidad de quien narra una historia situada
temporalmente en el pasado, y que ha sido relatada previamente. También fueron
encontrados ejemplares que denotan un funcionamiento reflexivo que podria llamarse
performativo (Austin, 1962, Searle, 2002), esto es, enunciados relatados en primera
persona y en tiempo presente, en que el actor produce un relato reflexivo acerca de su
experiencia en el aqui y ahora (Aristegui, Reyes, Tomicic, Vilches, Krause, de la Parra, et
al., 2004). Se trata en este caso de un material fresco y espontaneo, que coincide con una
expresion emocional, menos estructurado cognitiva y lingliisticamente que los relatos
evocativos antes mencionados. Los ejemplares performativos también fueron observados
en los terapeutas, en especial al dar cuenta de su entendimiento de los estados mentales
del paciente, y de la manera como ellos creen que se vinculan con el tipo de relaciones
afectivas que generan con otros.

La caracteristica performativa de la funcion reflexiva permite postular que hay
algunas manifestaciones de la mentalizacion que sélo aparecen al analizar en
profundidad una interaccidn, en este caso, aquella entre paciente y terapeuta. Es posible
pensar entonces en la existencia de manifestaciones procedurales e implicitas de la
mentalizacidn, opacas a las evaluaciones tradicionales de funcionamiento reflexivo y sélo
pesquisables empleando aproximaciones metodoldgicas que consideren la interacciéon en
tiempo real de paciente y terapeuta como unidad de andlisis. Asi, Fonagy, Bateman y
Luyten (2012) plantean que la comprensién multidimensional de la mentalizacién hace
indispensable la construcciéon de dispositivos que faciliten la observacion de sus
dimensiones en el seno de interacciones especificas. En el caso del actual estudio, el

hallazgo de un funcionamiento reflexivo performativo abre una ventana que posibilita
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asomarse a su descripcion, caracterizacion y consecuencias para la comprension de las
dinamicas conflictivas del paciente, y también para observar su participaciéon en la
resolucion de escenarios terapéuticos complejos (Bateman y Fonagy, 2006) que puedan
significar la finalizacién prematura o el fracaso de la terapia, o bien un giro positivo de la
misma (Safran, Muran y Shaker, 2014; Safran y Muran, 2000; Stolorow, Brandcraft y
Atwood, 1994).

En cuanto a las diferencias encontradas en las manifestaciones de la
mentalizacién para los distintos tipos de escenarios interaccionales analizados, las
comparaciones entre cambio y ruptura en el modelo explicado permiten sefalar que, si
bien en general encontramos ejemplares en ambos episodios, al focalizarse en los
ejemplares de funcién reflexiva, esta se manifiesta en una proporciéon similar en
episodios de cambio y de ruptura. Este resultado difiere de lo esperado, es decir, una
mayor proporcion de ejemplares de funcion reflexiva en episodios de cambio que en
episodios de ruptura. Los resultados, al menos en esta muestra, desafian esta
expectativa.

Contribuye a esclarecer este hallazgo prestar atencion al material producido en la
aplicacion de la escala. Pese a que pacientes y terapeutas manifiestan mentalizacion
tanto en escenarios de cambio como en escenarios de ruptura de la alianza terapéutica,
podria pensarse que la funcién que adquiere la mentalizacién en uno y otro tipo de
episodios sea diferente. En este sentido, y segiin el contenido tematico de los extractos,
cuando los pacientes mentalizan en los episodios de cambio lo hacen en sintonia con el
terapeuta, de manera colaborativa y coherente, como en un proceso de construccién

conjunta. Por el contrario, en los episodios de ruptura mentalizarian con una funcién de
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autoafirmacion, manifestando una posicion diversa, diferenciandose y sosteniendo
frente al terapeuta esa diferenciacion. De alli es que pueda postularse la mentalizaciéon
como puesta al servicio de la autorregulacién y la regulaciéon con el otro. Esta idea es
concordante con los resultados de Martinez, Tomicic, Medina y Krause (2014), quienes
advierten que en las rupturas pueden identificarse estrategias de resolucidon
monolodgicas (no dialogantes) al servicio de la autoafirmacion, y estrategias dialogicas
(dialogantes) al servicio de la reparacion de la relacién. En éstas, la naturaleza de la
interaccion favorece la exploracién de nuevos posicionamientos, resultando en el
surgimiento de la diferenciacién y en la aceptacion de la alteridad.

Para el caso de las fallas de funcion reflexiva los resultados mostraron diferencias:
fallan mas los pacientes que los terapeutas, aunque en ambos falla mas la funcion
reflexiva en los episodios de ruptura en comparacién con los de cambio. Puede pensarse
que la tension propia de las rupturas, donde la colaboracién con el otro se interrumpe y
se hace necesario sostener la escena relacionalmente, produce una activaciéon del
arousal, especialmente en los pacientes con dificultades en el apego temprano,
experiencias de trauma o trastornos de la personalidad (Luyten, Fonagy, Lewyck, y
Vermote, 2012; Fonagy y Luyten, 2009). Y con el sistema de alerta disparado por el
conflicto, la capacidad de mentalizacion queda comprometida (Luyten, et al. 2012;
Fonagy, et al. 2012). Lo anterior es coherente con los estudios que sefialan que los
pacientes con trastornos de personalidad muestran una activacién emocional mas
acentuada y dificultades de regulacion (Fonagy, Luyten y Bateman, 2015; Clarkin,
Fonagy, Levy, y Bateman, 2015; Fonagy, Luyten y Strathearn, 2011; Fonagy y Luyten,

2009; Bateman y Fonagy, 2006), también con aquellos que sostienen que cuando el
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sistema de alerta se pone en funcionamiento las capacidades de mentalizacidn asociadas
al control cognitivo se afectan (Luyten et al. 2012; Lieberman, 2007; Mayes, 2006). Con
todo, se requiere una muestra mayor de ejemplares de falla de la funcién reflexiva en
episodios interaccionales significativos para formular aseveraciones mas precisas al
respecto.

Por ultimo, es importante considerar que la aplicaciéon de la EFR a los episodios de
cambio y de ruptura de las psicoterapias aqui recolectadas tiene al menos otras dos
importantes diferencias con su aplicacion original. Resultaria engafioso pensar que se
estd ante puntajes de funcionamiento reflexivo similares a los que se pueden obtener de
la aplicacion de la escala a las AAIL En ella, las preguntas de demanda fuerzan que el
entrevistado despliegue al maximo sus capacidades reflexivas y, por lo mismo, la
puntuaciéon de funcién reflexiva asignada a los ejemplares se puede considerar
representativa de la capacidad reflexiva posible para ese individuo en tal contexto de
entrevista. En cambio, los ejemplares que se identifican durante la psicoterapia se
manifiestan de manera espontanea y contingente, mas influidos por la interaccién que
por la exigencia, acercandose a la idea de una mentalizacion procedural, que ocurre a la
manera de una rdpida e intuitiva reaccion emocional (Bateman y Fonagy, 2006, p. 3).

Por otra parte, mientras en su formato original el objetivo de la EFR es la
evaluacion de la capacidad reflexiva global de un individuo, en la aplicacién de la escala a
la interaccidon terapéutica el resultado no es, como se pudo creer inicialmente, una
evaluacion categorial de la capacidad de mentalizacion de paciente o terapeuta. Como lo
plantearon Luyten et al. (2012), para observar la mentalizaciéon es indispensable y

prioritario tomar en cuenta que se trata de una habilidad especificamente relacional (p.
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51) y que, por tanto, fluctuara dependiendo de la interaccion de apego en que se
manifieste. Adicionalmente, es indispensable considerar que la mentalizacion fluctuarg,
dentro de una misma relacién, momento a momento. Luego, es necesario observar con
precaucion los puntajes de funcionamiento reflexivo de los ejemplares o de los
segmentos terapéuticos analizados como si fuesen representantes de la capacidad
reflexiva global de los participantes. En cambio, surge la idea de que esta evaluacion
momento a momento de la calidad de la mentalizacién expresada por terapeuta y
paciente hace referencia a una mentalizacién en movimiento, que se adapta, configura y
expresa lingiiisticamente de manera contingente, para quedar al servicio del vinculo mas
que al de la demostraciéon de una capacidad. Se torna relevante entonces un segundo
reparo planteado por Luyten et al. (2012, p 50): para observar la mentalizacién han de
considerarse las fluctuaciones que ésta manifestara en distintos contextos de arousal. En
el caso de la aplicacion de la escala a la psicoterapia, las variaciones de intensidad
emocional, los patrones de cercania o de distanciamiento y los conflictos entre terapeuta
y paciente determinaran diversas configuraciones y funciones de la mentalizacion. Que
estas funciones estén al servicio del cambio no depende de la brillantez o virtuosismo de
un funcionamiento reflexivo sobresaliente, sino de la adecuacion entre la complejidad
reflexiva de las aseveraciones de uno y otro participante y del nivel de funcionamiento
que se entrelaza con los contenidos elaborados tanto a nivel cognitivo como emocional.
En lo que concierne a sus limitaciones, el Estudio 1 estudio contiene salvedades
en cuanto a los grupos muestrales involucrados. De esta manera, si bien se conté con la
cantidad necesaria de segmentos, episodios y turnos de palabra para realizar los analisis

utilizados, estos se anidan en un nimero reducido de procesos psicoterapéuticos. En el
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futuro serd necesario ampliar la muestra a un ndmero mayor de procesos
psicoterapéuticos, a fin de incluir otros factores influyentes, tales como los tipos de
terapia, el tipo de pacientes y los diagnosticos, entre otros.

Una segunda limitacidn, derivada de la anterior, alude al escaso nimero de fallas
de funcion reflexiva obtenido en este estudio en comparacion con la cantidad de
ejemplares de funcidn reflexiva, lo que acota las conclusiones a ellas referidas. Al efecto,
sera indispensable contar con un nimero sustantivamente mayor de fallas de funcién
reflexiva que permita profundizar en los conocimientos acerca de cuando los pacientes y
los terapeutas no logran un funcionamiento reflexivo minimo y, particularmente, si es
posible la recuperacién de esta capacidad durante la sesion.

Finalmente, cabe recabar mas antecedentes acerca de la trayectoria de la
mentalizacién durante un mismo proceso psicoterapéutico, y observar alli como esta
capacidad reflexiva relacional y regulatoria propuesta se articula con los éxitos y los
fracasos psicoterapéuticos.

En suma, este estudio propone un camino posible para observar la mentalizacién
de manera procedural y enfatizar el papel que cumple en la construccion del cambio a
través de la regulacion interactiva, permitiéndole a terapeuta y paciente pensar juntos y
considerar los estados mentales propios y de los otros. Asimismo, posibilita continuar
con la linea de investigacién que inaugura, para lo cual se utiliza su perspectiva de
observacion en el analisis de una psicoterapia de larga duracién en el Estudio 2, que se

contiene a continuacion.
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ESTUDIO 2

El Estudio 2 es un estudio de caso Unico con analisis cualitativo y cuantitativo de
los datos obtenidos de un proceso psicoterapéutico de larga duracién. Su propoésito es
caracterizar verbal y no verbalmente las manifestaciones de la mentalizacién en la
interaccidn paciente-terapeuta, establecer la asociacion entre estas manifestaciones y los
distintos tipos de episodios relevantes, y entre estas manifestaciones y el proceso de
cambio terapéutico, y describir las variaciones que la mentalizacion expresa en la

interaccidn paciente-terapeuta durante el proceso psicoterapéutico.

Descripcion del Caso de estudio: la Terapia B

La paciente, que llamamos “B”, de 29 afios de edad al comenzar la terapia, de nivel
socioecon6mico de bajos ingresos, vive con su madre, un hermano, una hermana y una
sobrina pequefia. Tiene estudios técnicos y trabaja en un Call Center. Durante la primera
sesion senala haber consultado a un psiquiatra a propoésito de la muerte de su padre, con
quien ella era muy cercana. Estaba en terapia farmacologica desde hacia dos afios. La
paciente relata que era “la hijita de papa”, y piensa que tal vez la madre pudo haber
estado celosa de ella. Su padre trabajaba en la fuerza aérea, y cuando estaba fuera, la
paciente solia vivir con su tio y su tia. En una de esas ocasiones, el tio, hermano de la
madre, abus6 sexualmente de ella cuando tenia 5 afios de edad. Anos mas tarde se
encuentra en la calle con el tio, y comienza a sufrir flashbacks del abuso. Lo busca en
Facebook y le escribe un mensaje diciéndole que le habia hecho mucho dafio y que
necesitaba conversar con él. También le cuenta que estd asistiendo al psiquiatra y que no

quiere tomar pastillas. Que necesita mejorarse, pero que cree que la Unica forma de
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hacerlo es hablando con él, para que le explique por qué le hizo eso. Al momento de
consultar ella tiene una relaciéon “amigo con ventaja”, un hombre con quien, segin sus
palabras, ella asume el rol de madre.

La terapeuta es una mujer de 45 afios al momento de iniciar la terapia. De
orientacidon tedrica psicodinamica, y con mas de veinte afios de experiencia como
psicoterapeuta.

La terapia dur6 3 afios, en los que se realizaron 88 sesiones, con una frecuencia
semanal. Tuvo lugar en la sala de espejo de la Unidad de Psicoterapia Psicodinamica de
un Hospital Psiquiatrico de Santiago de Chile. Fue parte de las actividades de formacién
de un programa de posgrado de Psicoterapia Psicoanalitica y todas las sesiones fueron

registradas en audio y video.
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METODOLOGIA

Muestra Estudio 2.

A partir de la observacion de los videos y andlisis de las transcripciones de 83 de
las 88 sesiones de la terapia, se identificaron los episodios relevantes de Cambio (Krause
et al,, 2006) y de Ruptura de la Alianza Terapéutica (Eubanks-Carter et al., 2008). Esto
arroj6 una muestra de un total de 2301 turnos de palabras, pertenecientes a 162
episodios relevantes, 83 de cambio y 79 de ruptura de la alianza terapéutica. Tanto
paciente como terapeuta aceptaron voluntariamente participar del estudio y firmaron un
consentimiento informado.

La Tabla 12 da cuenta del total de episodios identificados en la terapia completa, y

de los que fueron analizados en este estudio.

Tabla 12: Episodios Relevantes

Identificados  Incluidos en Turnos de
enlaTerapia  este estudio Palabra
Krauseet Episodios de Cambio 83 83 1410
al., (2006) Episodios de 33 0
Estancamiento
Eubanks-  Episodios de Ruptura 79 79 891
Carteret  Episodios de Resolucion 69 0
al, (2008)
Total 264 162 2301
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Instrumentos Estudio 2.

Las medidas utilizadas fueron las siguientes:

Para determinar las manifestaciones de la mentalizacién en la interaccién paciente-
terapeuta: Se utiliz6 la Escala de Funcion Reflexiva (EFR, Fonagy et al., 1998).

Para caracterizar verbalmente las manifestaciones de la mentalizaciéon en la
interaccion paciente-terapeuta: Se empleé el Modelo de Analisis de Posicionamiento
Discursivo para Psicoterapia (MAPP, Martinez y Tomicic, 2017). Se trata de un sistema de
codificacién de posiciones discursivas en el habla de las personas que se realiza por
jueces expertos. El sistema MAPP considera los siguientes tres pasos microanaliticos:
primero, se identifican las voces discursivas, esto es, enunciadores recurrentes en el habla
de paciente y terapeuta; segundo, se categorizan estas voces discursivas de paciente y
terapeuta como posiciones discursivas idiosincraticas; tercero, se clasifican las
posiciones discursivas idiosincraticas de acuerdo al MAPP.

Para determinar las caracteristicas no-verbales de las manifestaciones de la
mentalizacion en la interaccion paciente-terapeuta: Se examinaron las caracteristicas de
las expresiones vocales de las manifestaciones de la mentalizacion en la diada paciente-
terapeuta, mediante el andlisis de los Patrones de Cualidad Vocal (PCV), esto es,
combinaciones de parametros vocales particulares en las alocuciones de los
participantes del proceso psicoterapéutico que resultan en una sonoridad del habla que
impresiona a quien escucha de una manera particular, independientemente del
contenido de lo hablado. El sistema distingue seis PCV: Reporte, Conectado, Afirmativo,

Reflexion, Emocional Expresivo y Emocional Contenido (Tomicic, Chacén, Martinez,
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Guzman, Bauer y Reinoso, 2009; Tomicic y Martinez, 2011; Tomicic, 2011, Tomicic,
Guzman, San Martin, y Martinez, 2015).

Para la determinacion de episodios relevantes: Se identificaron Episodios de
Cambio y Episodios de Ruptura de la Alianza Terapéutica. Los Episodios de Cambio
fueron delimitados siguiendo el “Manual de Observacion, Registro y Codificacion de
Episodios de Cambio y Estancamiento” (Krause, sin publicar). La delimitaciéon de los
episodios de ruptura de la alianza terapéutica se realizé siguiendo el Sistema de

Codificacion de Rupturas y Resolucion (3RS) (Eubanks-Carter, et al., 2008).

Procedimiento

Al igual que en el Estudio 1, las transcripciones de episodios relevantes fueron
codificadas de acuerdo a la Escala de Funcién Reflexiva (EFR) (Fonagy et al., 1998), pero
esta vez en las cuatro etapas que usualmente contempla su aplicacion, esto es: i)
Identificacién de ejemplares (de funcion reflexiva o de falla de la funcién reflexiva); ii)
Asignacion de la o las categorias que correspondan; iii) Asignacién de un puntaje a los
ejemplares identificados para determinar su calidad, y iv) Asignacién de un puntaje

global al episodio completo.
i) Identificacion de ejemplares:

Tres jueces (la autora de la presente tesis y otros dos investigadores del
equipo), entrenados en EFR, codificaron las transcripciones de los
episodios, identificando los ejemplares de funcion reflexiva o de falla de la
funcion reflexiva de paciente y terapeuta, y consignaron los turnos de

palabra correspondientes a cada ejemplar.
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iii)

Asignacidn de categorias de ejemplares:

Para funcidn reflexiva, se asignaron a cada ejemplar la o las categorias de
funcionamiento reflexivo que la Escala de Funcién Reflexiva (Fonagy et al.,

1998) contempla, a saber:

a. Dar cuenta de la naturaleza de los estados mentales (Categoria 4.1 del

Manual de EFR).

Deducir los estados mentales que subyacen al comportamiento

(Categoria 4.2).

Reconocer los aspectos evolutivos de los estados mentales (Categoria

4.3).

Sefialar los estados mentales en relacién con el otro (Categoria 4.4).

Los ejemplares de falla de la funcidon reflexiva se categorizaron
utilizando los diversos descriptores sefialados en el manual, que usa la
nomenclatura “Funcién Reflexiva Negativa o Limitada” para referirse a
situaciones donde hay rechazo de la FR (Categoria 6.2); FR no
integrada, bizarra o inapropiada (6.3); desconocimiento de la FR (6.4);
FR distorsionada o egocéntrica (6.5); ingenua o simplista (6.6), o

hiperactiva o sobre-analitica (6.7).

Asignacién de un puntaje a los ejemplares identificados para determinar su

calidad:
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Siguiendo las reglas de puntuacién indicadas en la EFR (Fonagy et al,
1998), se asigné un puntaje entre -1 y 9 para cada uno de los ejemplares

identificados.
iv) Asignacién de un puntaje global al episodio completo:

Se asignoé un puntaje entre -1 y 9 que representara de manera global la
calidad de la FR del episodio completo, para lo cual se adaptaron las reglas
de puntuacion indicadas en la EFR (Fonagy et al., 1998) para la calificacién
general de las entrevistas. Se agreg6 una breve descripcion cualitativa del

episodio en términos de sus caracteristicas reflexivas.

De este modo, para efectos de los andlisis que siguen, se consideré como ejemplar
todo aquel pasaje en que se manifiesta una actividad mentalizadora en sentido positivo o
negativo. Se consideré como ejemplar de funcién reflexiva a todos los pasajes que
manifiestan una capacidad reflexiva al menos esbozada o incipiente asignandole
puntajes igual o mayor a 3. Y, por el contrario, se consideré como ejemplar de falla de
funcion reflexiva aquellos pasajes en que la funcion reflexiva ha sido rechazada o en que
hay un desconocimiento de la misma asignandoles puntajes inferiores a 3.

Para las fallas la asignacion de categorias es exhaustiva, esto es, cada ejemplar
estd caracterizado y corresponde sélo a una categoria de Falla de FR (6.2 a 6.7
conservando la numeracion del manual de la EFR). En cambio, para los ejemplares de FR
la regla es diversa, pudiendo sefialarse su pertenencia a una o mas de las cuatro

categorias sefialadas por la EFR (4.1 a 4.4).

87



El procedimiento descrito dio lugar a dos bases de datos, que se utilizaron para
los analisis de distintos objetivos de estudio: una, de Ejemplares; otra, de Turnos. En esta
ultima, a cada turno de palabra se le atribuy6 un valor en consideracion a cada uno de los
aspectos sefnalados en la tabla 13. Esta distincién resulta importante en algunos de los

andlisis realizados.

Tabla 13: Caracterizacion de cada turno de palabra

Valor

0 1
Actor Paciente Terapeuta
Tipo Episodio Ruptura Cambio
Presencia/Ausencia de FRen el turno ~ Ausencia de FR en el turno Presencia de FR en el turno
Presencia/Ausencia de Fallade FRen  Ausencia de Falla de FR en el Presencia de Falla de FR en el
el turno turno turno
Pregunta de Demanda (PD), Ausencia de PD en el turno Presencia de PD en el turno
Intervencién de Demanda (ID)y Ausencia de ID en el turno Presencia de ID en el turno

Calidad de la FR Puntajede-1a9

aSe trata de aquellas intervenciones en las que un interlocutor demanda del otro una respuesta reflexiva o que
exprese algtn nivel de mentalizacién (Fonagy et al, 1998), y estdn sefialadas de manera taxativa en el manual de
aplicacion de la EFR. , Esto es, todas aquellas intervenciones del terapeuta que cumplen la funcién de inducir
[prompt] la mentalizacion en el paciente, pero sin forma gramatical de interrogacion.
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RESULTADOS ESTUDIO 2

Determinacion de las manifestaciones de la mentalizacion en la interaccion

paciente-terapeuta: Identificacion de ejemplares

En base a los 2301 turnos de palabras de los episodios relevantes identificados en
la terapia analizada, se identificaron 1201 turnos de FR (52%), 98 turnos de Falla de la

FR (4%) y 1100 turnos que no forman parte de ningtin ejemplar (44%) (Figura 7).

No Ejemplar
46% FR

50%

Falla FR
4%

Figura 7: Distribucién de turnos en el total de episodios relevantes de Terapia B.

En la figura 8 se grafican los promedios de calidad de FR para cada categoria de
funcionamiento reflexivo, y en la figura 9 las frecuencias de presentacion de cada tipo de

falla de FR.
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S B N W A~ U1 OO N O O

B Paciente ® Terapeuta

Nota: Categoria 4.1 Dar cuenta de la naturaleza de los estados mentales; Categoria 4.2 Deducir los estados mentales que subyacen al
comportamiento; Categoria 4.3 Reconocer los aspectos evolutivos de los estados mentales; Categoria 4.4 Sefialar los estados
mentales en relacion con el otro.

Figura 8: Calidad FR Categorias - Actor

Falla 6.7 Falla 6.2 Falla 6.3
5% 0%

Falla 6.6/

25%
y Falla 6.4
63%
Falla 6.5__ -
7%

Nota: Cat. 6.2: Rechazo de la FR; Cat. 6.3: FR no integrada, bizarra o inapropiada; Cat. 6.4: Desconocimiento de la FR; Cat. 6.5: FR
distorsionada o egocéntrica; Cat. 6.6: Ingenua o simplista; Cat. 6.7: Hiperactiva o sobre-analitica.

Figura 9: Distribucién de Fallas de FR
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Por ultimo, se observa en la Figura 10 la distribucién para cada puntaje de FR
segln tipo de episodio. En los puntajes bajos (FR=1 o 2), hay una mayor proporciéon en
episodios de ruptura. En los puntajes medios (3, 4 y 5), la diferencia entre los tipos de
episodios disminuye, sin que existan diferencias significativas entre uno y otro. En los
puntajes altos (6, 7 y 8), la proporcion se inclina hacia los episodios de cambio. Se trata
de un resultado relevante, que sugiere que las diferencias de tipo de funcionamiento
reflexivo en distintos episodios se perciben sélo si se observan los puntajes extremos,
pero que un funcionamiento reflexivo “medio” se presenta de manera mas equitativa en

episodios de cambio o de ruptura de la alianza terapéutica.

m E. De Ruptura E. De Cambio

@

w

~

10,8%

(o)}

20,0%

5 43,5%

4 48,4%
53,7%

2 63,4%

1 75,5%

Figura 10: Distribucion de puntajes de FR segtin tipo de episodio.
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Caracteristicas verbales de las manifestaciones de la mentalizacion

Para caracterizar verbalmente las diversas manifestaciones de la mentalizacion
de paciente y terapeuta se recurri6 a un analisis discursivo, a través del Modelo de
Andlisis de Posicionamiento Discursivo para Psicoterapia (MAPP, Martinez y Tomicic,
2017). Se trata de un sistema taxonomico de posiciones discursivas para psicoterapia,
que se realizé por dos jueces expertos, de manera independiente de las codificaciones de
FR, cuya confiabilidad inter-jueces fue de un k=0.762, p<0.05 (Cohen, 1968).

El sistema MAPP considera los siguientes tres pasos microanaliticos:

a) Identificacion de “voces discursivas” correspondientes a enunciadores
recurrentes en el habla de paciente y terapeuta.

b) Categorizacién de voces discursivas de cada paciente y terapeuta como
posiciones discursivas idiosincraticas.

c) Clasificacion de las posiciones discursivas idiosincraticas de acuerdo al sistema
MAPP.

Las posiciones discursivas propuestas por el modelo para los pacientes son:

a) Reflexiva, asociada a un posicionamiento desde la toma de distancia emocional
de las situaciones, de manera de equilibrar afectos con perspectivas y ser capaz de
escuchar y mirar criticamente las otras posiciones de si mismo.

b) Dependiente, posicionandose subjetivamente como alguien dependiente, débil,
dafiado o vulnerable.

c) Independiente, asociada a un discurso de auto-suficiencia, que fuerza a no

requerir de la ayuda de los otros.
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Por su parte, las posiciones discursivas generales propuestas por el modelo para
los terapeutas son:

a) Propositiva, al instalarse desde la capacidad para mostrar al paciente lo que
observa, ofrecerle una nueva perspectiva y generar un espacio dialégico para las
posiciones del paciente.

b) Profesor, asociado a un discurso dominante y monoldgico, portador de una
verdad o conocimiento que se impone y ensefia como una alternativa dnica.

La tabla 14 muestra las voces discursivas idiosincraticas de paciente y terapeuta,
que, en el paso tres del sistema MAPP, fueron agrupadas en las posiciones discursivas

propuestas en general para cada uno de estos roles.

Tabla 14: Voces y Posiciones Discursivas Terapia B

PACIENTE
La La

POSICIONES/MPD La Reflexi
/ a Retlexiva Dependiente/Vulnerable Independiente/Autosuficiente

La Adulta
PD Idiosincrdticas ( u (La Nifia Necesitada) (La Empoderada)
Reflexiva)
Vo Voz Desesperanzada
. ’ i P ) z Voz Asertiva/Ejecutiva
Mentalizadora Voz desconfiada ,
, , Voz Desafiante
Voces Discursivas Voz de Voz Regalona Voz Mamé Salvadora
Continuidad Voz Rechazable
Voz Abusada
TERAPEUTA
POSICIONES/MPD La Propositiva La Profesora
PD Idiosincrdticas (La Propositiva) (La Impositiva)

Voz Indagadora

) ) Voz Confrontadora Voz aseveradora
Voces Discursivas . i
Voz Mentalizadora Voz mentalista
Voz Autodeveladora
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En lo que sigue se describen brevemente las posiciones discursivas idiosincraticas
identificadas en esta terapia para paciente y terapeuta, y las posiciones discursivas del
MAPP en que se clasific6 cada una de ellas.

Para la paciente se identificaron tres posiciones discursivas idiosincraticas: la
adulta-reflexiva, la nifia necesitada y la empoderada.

Desde la posicion adulta-reflexiva, la paciente se comporta, piensa y siente
adultamente, integrando aspectos diferentes de si y reflexionando sobre ello. Desde esta
posiciéon impresiona mas auténoma e independiente, pero sin dejar de mostrar su
necesidad de ayuda. Fue equiparada a la posicion La Reflexiva del Modelo de
Posicionamiento Discursivo. Esta posicién se expresa mediante dos voces discursivas.
Una de ellas, la mentalizadora, se caracteriza por expresiones reflexivas sobre si misma y
sobre los demads, que integran pensamientos y sentimientos. Es una voz que aporta
nuevo material atingente, amplia la informacion, cuestiona y refina los descubrimientos
sobre si misma. La voz de continuidad, se caracteriza por proporcionar material de
trabajo terapéutico que permite continuar el didlogo, aportando ideas no necesariamente
reflexivas o mentalizadoras, pero que implican una mirada sobre si misma. A veces
constituyen anécdotas o reportes de la semana, pero es material no necesariamente
neutral sobre el cual es posible trabajar terapéuticamente.

Desde la posicion la nifila necesitada, la paciente se instala subjetivamente en el
lugar de una nifia pequefia e indefensa, abusada, dafiada, rechazable e incapaz de tomar
decisiones y pensar por ella misma. Fue asimilada a la posicion La
Dependiente/Vulnerable del modelo general (MAPP). Esta posicion se expresa mediante

cinco voces discursivas. La primera, la desesperanzada, se caracteriza por expresiones
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que la presentan en una vida sin salida ni posibilidades. Con esta voz expresa su deseo de
morir temprano en la vida, con la idea que ella nacié con el “hilo corto”. También que no
tiene arreglo en sus problemas psicoldgicos, que no hay quién la pueda ayudar o no hay
cambio posible. La segunda, la voz desconfiada, se caracteriza por describir relaciones
muy dependientes y simbidticas, con exigencias de exclusividad para el otro. Con esta
voz en ocasiones la paciente expresa sus dudas sobre la terapia, sea con respecto a su
eficacia o a la verdadera intencionalidad del equipo terapéutico. La tercera, la voz
regalona, se caracteriza por un estilo enunciativo consentido y “mafioso”: no quiere
trabajar, no quiere pensar, utiliza mucho el "no sé". Tiende a expresar idealizaciones del
otro, especialmente cuando se siente protegida. También con esta voz manifiesta su
necesidad de ser rescatada, auxiliada, que los demas piensen o decidan por ella. La
cuarta, la voz rechazable, se caracteriza por referir situaciones de competencia o
"triangulo”, reales o fantaseadas, en las que su destino es ser abandonada o rechazada.
Con esta voz expresa desprecio hacia si misma, como alguien fisicamente fea e indigna de
carino. Describe sentimientos de culpa por lo que hace o dice y lo expresa con
comentarios acerca de la "lata" que les debe dar a los demas cuidarla o estar con ella. La
ultima voz que expresa a la posicion la nifia necesitada, es la abusada. El enunciador
nuclear de esta voz refiere a una situacién de abuso real en la infancia y que permanece
en la paciente con expresiones discursivas de nifia dafiada e indefensa que no puede
hacer nada frente a figuras o actos abusivos en el presente. La posibilidad de
confrontacion del abusador o de la situacion de abuso es descrita desde esta voz

mostrando un temor paralizante.
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Desde la posicion la empoderada, asimilada a La Independiente/Autosuficiente del
MAPP, la paciente se instala subjetivamente como alguien que no necesita ayuda, sino
que la provee, con evidentes sentimientos de superioridad, desde donde puede enfrentar
dificultades con racionalidad y una activa agencia, pero también con desafio,
confrontacion y desprecio. Esta posicion se expresa mediante tres voces discursivas. La
primera, asertiva/ejecutiva, es una voz que subraya su capacidad de agencia,
contrastando con otras en las que predomina la paralisis y la pasividad. Con esta voz
expresa competitividad, ambiciéon y vision de futuro. También esta voz expresa
autonomia e independencia. La segunda voz, la desafiante, se caracteriza por expresiones
confrontadoras y de superioridad respecto de los otros. Expresa desconfianza,
especialmente de las buenas intenciones de los demas. La tercera, la mamd salvadora,
voz que se caracteriza por enunciados en los que subraya su fortaleza y capacidad de
defensa en comparacion con otros mas débiles. De esta manera, esta voz describe a los
otros como sin posibilidad de defensa y como potencialmente dafiables. En consecuencia,
con esta voz la paciente expresa un rol de mama salvadora.

A su turno, en la terapeuta se identificaron dos posiciones discursivas
idiosincraticas: la impositiva y la propositiva.

Desde la posicién impositiva, equiparada a La Profesora del MAPP, la terapeuta se
instala frente a la paciente como alguien que posee la verdad respecto de sus dificultades
y que es capaz de saber lo que piensa y siente respecto a las mismas. Esta posicion se
expresa a través de dos voces discursivas. La primera, la mentalista, se caracteriza por
enunciados con la forma de preguntas retéricas y afirmaciones, en los que la terapeuta

impresiona como leyendo la mente de la paciente. La segunda, la aseveradora, es una voz
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que se caracteriza por expresiones que tienen la forma de afirmaciones que buscan
comprobar o reafirmar verdades. También es una voz que da consejo y opiniones
sancionadoras.

Desde la posicién propositiva (también La Propositiva en el MAPP), la terapeuta se
instala en un rol subjetivo desde el que le muestra a la paciente lo que observa y desea
relevar, proponiéndoselo para que lo mire nuevamente. Esta posicion se expresa a través
de cuatro voces discursivas. La primera, la voz confrontadora, caracterizada por
enunciados en los que la terapeuta sefala aspectos contradictorios del discurso de la
paciente, o entre el discurso y sus gestos, tonos de voz, etc. Asimismo, con esta voz la
terapeuta parece expresar la intencion de proponer a la paciente la bisqueda de una
explicacién que le permita comprender o darles sentido a dichas contradicciones. La
segunda, la indagadora, es una voz con la que la terapeuta realiza acciones
interrogativas, como preguntas, sefialamientos o clarificaciones, que expresan una
intencionalidad terapéutica. La tercera, la mentalizadora, es una voz que se caracteriza
por expresiones con las que la terapeuta promueve la reflexién de la paciente acerca de
si misma y su relacién con los otros. Esta voz se manifiesta en proposiciones sobre los
estados mentales vinculados a emociones, sentimientos y sensaciones corporales. Por
ultimo, con la voz autodeveladora la terapeuta devela aspectos de si misma con el fin de
proponer una perspectiva alternativa a la paciente. Discursiva y lingiiisticamente, esta
voz utiliza la primera persona singular y hace referencia a la segunda persona singular
en la forma de un "yo-contigo".

En los analisis siguientes, se utilizé la nomenclatura de posiciones discursivas del

MAPP, o sea, La Reflexiva (PReflexiva), La Dependiente/Vulnerable (PDependiente) y La
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Independiente/Autosuficiente (PIndependiente) para la paciente. Y La Propositiva

(TPropositiva) y La Profesora (TProfesora) para la Terapeuta.

Relacion entre funcionamiento reflexivo y posiciones discursivas de paciente y
terapeuta en distintos escenarios interaccionales

Lo primero fue describir la frecuencia de posiciones discursivas. En la Figura 11
se observa que el paciente estuvo el 60% de los turnos de palabra de los episodios de
cambio en PD Reflexiva, versus el 10% de los turnos pertenecientes a episodios de
ruptura; el 37% de los turnos de episodios de cambio en PD Dependiente versus el 79%
de los turnos de episodios de ruptura, y, finalmente, el 3% de los turnos que forman
parte de un episodio de cambio en PD Independiente versus el 11% de los turnos de
episodios de ruptura. Estos resultados coinciden en parte con estudios previos en esta
misma linea, que apuntan a la preponderancia de la PD reflexiva para el paciente en

episodios de cambio (Moran et al, 2016).
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Cambio Ruptura

W PReflexivo Pdependiente M Pindependiente M PReflexivo Pdependiente M Pindependiente

%
60%

M Tpropositivo Tprofesor

11% 10%

W Tpropositivo Tprofesor

2

Figura 11: Distribucion de Sujetos Discursivos durante los Episodios de Cambio y de Ruptura

A continuacién, se calcularon los promedios de calidad de FR para cada una de las

posiciones discursivas. En la Figura 12 se aprecia que en general los promedios son mas

altos (Tabla 15 para resultados de comparaciones con Anova) en episodios de cambio

que de ruptura. En el caso de la paciente, el promedio de calidad de FR en los episodios

de cambio que muestra un puntaje mas alto es el de la PD Reflexiva, lo que es coincidente

con lo hipotetizado previamente y da cuenta, ademas, de que similares caracteristicas del

discurso se consideran cuando se evaluda la calidad de la FR y cuando se determina que el

discurso de un actor en psicoterapia tiene caracteristicas reflexivas.
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Las PD Reflexiva y Dependiente de

significativamente mas altos en episodios de cambio. Al igual que las PD de la terapeuta,
Propositiva y Profesora. La tnica posicién discursiva que no muestra diferencias seguin el
tipo de escenario interaccional es la PD Independiente de la paciente, cuyos promedios

en cambio y ruptura (4,0 y 44 respectivamente) no muestran diferencias

estadisticamente significativas.

la paciente muestran promedios

O Cambio JdRuptura
9
57 59 _ o — 8
S 5 52 a7
u 4 6
4 s 5
4
3
2
1
0
-1
PReflexivo Pdependiente Pindependiente Tpropositivo Tprofesor
Figura 12: Calidad FR por Sujeto Discursivo
Tabla 15: Resumen comparaciones de puntajes de FR segtin tipo de episodio
Calidad FR F Sig. *
Posiciones Episodios de Episodios de
Discursivas Cambio Ruptura
P_Reflexiva 5,7 47 13,654 0,000*
P_Dependiente 50 3,6 57,390 0,000*
P_Independiente 4.0 44 0,368 0,548
T_Propositiva 5,9 5,2 38,907 0,000*
T _Profesora 6,0 5,3 16,746 0,000*

Nota: *Nivel de significaciéon de p<0,05



A objeto de establecer la relacidén entre las distintas posiciones discursivas de
paciente y terapeuta y la actividad mentalizadora de cada uno de ellos, se realizaron
analisis de regresion logistica multinomial, segin se reporta a continuacion. En la Tabla
16 se puede apreciar que en los episodios de cambio, la PD Reflexiva de la paciente esta
relacionada de manera significativa con la ausencia de falla de FR. En otras palabras,
cuando la paciente esta hablando desde la posicion reflexiva en los episodios de cambio
se puede predecir que habra ausencia de fallas. La misma relacién se observa en el caso
de la PD Propositiva. La presencia de posiciéon propositiva en la terapeuta durante los
episodios de cambio permite predecir la ausencia de fallas de FR. Ambos resultados
resultan coherentes con lo hipotetizado. Es esperable que cuando el paciente esta
expresandose desde un discurso reflexivo, no se presenten fallas de FR. Y lo mismo para
las caracteristicas propositivas del discurso del terapeuta.

En el caso de los episodios de ruptura, los resultados difieren. Sélo las PD del
terapeuta permiten predecir que no habran fallas de FR. Sin embargo, aunque la PD
Reflexiva de la paciente no alcanza a ser significativa como predictora, su probabilidad
esta casi en el limite (p=0,055), y, en todo caso, propone la misma relaciéon que en los
episodios de cambio, o sea, se relaciona con la ausencia de fallas de FR.

En cuanto a la capacidad predictiva de las distintas posiciones discursivas para
considerar una mayor probabilidad de presencia de FR, en los episodios de cambio la PD
Reflexiva de la paciente permite predecir la presencia de FR en el turno. Por el contrario,
la PD Independiente predice la ausencia de FR en el turno. En ruptura no se pueden

establecer predictores significativos para las PD de la paciente.
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Para las PD de terapeuta, en los episodios de cambio ninguna de ellas resulta
significativa para anticipar presencia de FR. En ruptura, por el contrario, cuando la
terapeuta se encuentra en posiciéon Profesora se puede predecir ausencia de FR en el
turno, o sea, es mas probable que no haga nada (sin ejemplar) o que falle versus que

mentalice.

Tabla 16: Resultado de regresion multinomial

Tipoepisodio vd_3CATac B Error Wald gl Sig.
tip.

Episodio de Cambio -1,00 P_Reflexivo -1,565 , 754 4,304 1 ,038*
Falla de FR P_Dependiente -,223 ,564 ,156 1 ,693

P_Independiente -,092 774 ,014 1 ,905

T_Propositivo -1,936 752 6,621 1 ,010*

T_Profesor -1,258 ,697 3,261 1 ,071

1,00 P_Reflexivo 771 ,254 9,208 1 ,002*

FR P_Dependiente ,154 ,259 ,353 1 ,552

P_Independiente -,968 437 4,894 1 ,027*

T_Propositivo ,383 ,248 2,379 1 ,123

T_Profesor ,253 ,260 ,945 1 ,331

Episodio de Ruptura -1,00 P_Reflexivo -2,169 1,131 3,680 1 ,055
Falla de FR P_Dependiente -1,061 1,012 1,098 1 ,295

P_Independiente -,875 1,133 ,597 1 ,440

T_Propositivo -3,998 1,228 10,592 1 ,001*

T_Profesor -4,913 1,417 12,023 1 ,001*

1,00 P_Reflexivo -1,563 ,861 3,298 1 ,069

FR P_Dependiente -1,158 ,825 1,972 1 ,160

P_Independiente -,492 ,892 ,305 1 ,581

T_Propositivo -1,236 ,828 2,226 1 ,136

T_Profesor -1,629 ,829 3,866 1 ,049*

a. La categoria de referencia es: ,00 para el archivo segmentado Tipoepisodio = 1 (Cambio)
b. Este parametro se ha establecido a cero porque es redundante.

c. La categoria de referencia es: ,00 para el archivo segmentado Tipoepisodio = 3 (Ruptura).

Por ultimo, se llevé a cabo un andlisis de regresion logistica para evaluar la
relacion entre las distintas PD de paciente y terapeuta y la probabilidad de que un nivel
de FR mayor que 5 se presente en el turno. Para ello se recodifico la variable

dependiente, dicotomizandola en valores = 0 (entre -1 y 4) y valores =1 (superiores a 5),
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y se hicieron los analisis diferenciando por tipo de episodio y actor. Esta perspectiva se
asumio con el fin de ser mas exigentes en cuanto al nivel de FR que puede considerarse
mentalizador, aplicando la codificaciéon de la escala de funcién reflexiva de manera
estricta, esto es, considerando que hay funcionamiento reflexivo moderado sélo si se
obtiene un puntaje de 5 o0 mas. Como se aprecia en la Tabla 17 para la terapeuta y en la
Tabla 18 para la paciente, las Unicas posiciones discursivas que se pueden considerar
mentalizadoras de manera estable durante los episodios de cambio son la propositiva y
profesor del terapeuta. En episodios de ruptura no hay relaciones significativas. Por su
parte, ninguna PD del paciente, en ninguno de los escenarios interaccionales analizados,

permite ser relacionada con funcionamiento reflexivo superior a 5.

Tabla 17: Posiciones discursivas del terapeuta predictoras de FR superior a 5

Tipo de Posicion )
L , , B E.T. Wald gl Sig. Exp(B)
Episodio Discursiva
, T_Propositivo 2,307 ,695 11,009 1 ,001* 10,042
Cambio
T_Profesor 1,358 ,656 4,282 1 ,039* 3,889
RUBLUA T_Propositivo -18,484 28421,093 ,000 1 ,999 ,000
P T_Profesor -19,243 28421,093 ,000 1 ,999 ,000
Tabla 18: Posiciones discursivas del paciente predictoras de FR superior a 5
Tipo o , .
o Posicion Discursiva B E.T. Wald al Sig Exp(B)
Episodio
P_Reflexivo 771 ,505 2,328 1 127 2,161
Cambio P_Dependiente -,670 ,497 1,815 1 ,178 ,512
P_Independiente -,999 127 1,885 1 ,170 ,368
P_Reflexivo 1,329 ,959 1,920 1 ,166 3,778
Ruptura P_Dependiente 279 ,878 , 101 1 ,750 1,322
P_Independiente 767 ,948 ,655 1 418 2,154
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Caracteristicas no verbales de las manifestaciones de la mentalizacion

Para caracterizar no verbalmente la actividad de paciente y terapeuta en los
episodios relevantes de este estudio, se examinaron las expresiones vocales de las
manifestaciones de la mentalizaciéon en la diada paciente-terapeuta. Dos codificadores
entrenados e independientes de las codificaciones de FR aplicaron el sistema de
codificacion de Patrones de Cualidad Vocal (PCV) (Tomicic et al., 2011) a los registro de
voz de los episodios de cambio y ruptura, identificando las combinaciones de parametros
vocales particulares en las alocuciones de los participantes del proceso psicoterapéutico
que resultan en una sonoridad del habla que impresiona a quien escucha de una manera
particular, independientemente del contenido de lo hablado. Lo anterior resulta en una
clasificacion del habla de paciente y terapeuta en alguna de las siguientes categorias
(Tomicic, Chacén, Martinez, Guzman, Bauer y Reinoso, 2009; Tomicic y Martinez, 2011;
Tomicic, 2011, Tomicic et al., 2015):

a) Reporte, imprime al habla la cualidad de distancia emocional, reportando un
contenido sin compromiso afectivo.

b) Conectado, imprime al habla una cualidad elaborativa y de orientacion hacia el
interlocutor.

c) Afirmativo, imprime al habla la cualidad de certeza y conviccion, de
aleccionamiento y compromiso con lo dicho.

d) Introspectivo, imprime al habla la cualidad de estar dirigido hacia si mismo.

e) Emocional, imprime al habla una cualidad emocional (Emocional Positivo y

Emocional Negativo).
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La codificacion se realizd siguiendo los cuatro pasos sefialados en el manual de
PCV (Tomicic et al., 2009), ciféndose al procedimiento estandarizado. El valor Kappa

obtenido para el total de episodios (n=153, 4553 segmentos) fue k=0.658, p<0.05.

Falla_Terapeuta

FR_Terapeuta

FR_Terapeuta Falla_Terapeuta

OIntrospectivo 0,003 0,000
OReporte 0,026 0,000

Conectado 0,362 0,214
O Afirmativo 0,379 0,214
OEm+ 0,026 0,000

Em- 0,002 0,000
OPausaLlena 0,012 0,143
O Solapamiento 0,038 0,071
ONoCod 0,151 0,357

Figura 13: Distribucion de PCV en turnos de FR y FFR del terapeuta
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Falla_Paciente

FR_Paciente
FR_Paciente Falla_Paciente

OIntrospectivo 0,062 0,038
OReporte 0,032 0,038

Conectado 0,263 0,163
O Afirmativo 0,231 0,300
OEm+ 0,032 0,050

Em- 0,124 0,163
OPausaLlena 0,017 0,013
O Solapamiento 0,072 0,100
ONoCod 0,168 0,138

Figura 14: Distribucion de PCV en turnos de FR y FFR del paciente

En las Figuras 13 para la terapeuta y 14 para la paciente se observan distintas
configuraciones de frecuencia de los patrones de cualidad vocal para cada uno de los
actores y en los distintos escenarios interaccionales.

Se reportan en la Figura 15 los promedios de calidad de FR de cada PCV,
diferenciandolos por actor y tipo de episodio. En términos generales, se advierte que la
mayoria de los patrones vocales presenta promedios mas altos de FR para la terapeuta
en episodios de cambio, y los promedios mas bajos de FR en episodios de ruptura y en

los PCV de la paciente.
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Figura 15: Promedios de calidad de FR para cada PCV

Para comprender mejor el desarrollo de los PCV en el transcurso del proceso
psicoterapéutico, se graficaron en la figura 16 los puntajes promedio de calidad de FR
para terapeuta y paciente en las tres fases en que se dividid el proceso terapéutico

completo para los andlisis de trayectorias (ver fases en Figura 19). Lo que resulta de
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interés en esta grafica es que en la mayoria de los PCV del paciente se produce un

aumento entre la fase 1 (sesiones 1 a 24) y la 3 (sesiones 51 a 83). Los PCV de la fase 1

fluctian entre puntajes 3 y 5 (pre-reflexivo), se mantienen en ese rango en la fase 2

(sesiones 25 a 50), y en la fase 3 se sitian entre 5y 7 (FR Moderada a Alta). Los del

terapeuta, a su vez, se mueven entre 5y 7 durante la mayor parte de la terapia.

6,5

55

4,5

35

2,5

Faseldl

Terapeuta

Fase®

Fase@

«=@==Reporte
«=@==Afirmativo
Pausafllena
Solapamiento
==@==|ntrospectivo
=8-=Conectado
«=@=—Emocional®

==@==Emocionald

6,5

55

4,5

35

2,5

Paciente

Fasell Fase®2 Fase®

Figura 16: Promedios de FR de PCV de Paciente y Terapeuta durante el proceso terapéutico.
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Figura 17: Proporciones de presentacion (frecuencias) de cada PCV durante el transcurso de la
psicoterapia.

Por ultimo, se realizaron una serie de regresiones logisticas que tuvieron por

finalidad determinar los patrones de cualidad vocal que pueden asociarse a una mayor
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probabilidad de presencia o ausencia de Funcidn Reflexiva en el turno. Se resumen en la
Tabla 19 aquellas variables que resultaron significativas en los respectivos modelos de

regresion.

Tabla 19: Contrastes Actor-PCV para presencia de FR en el turno

B Wald Sig Exp (B)
Contrasteb Terapeuta x Pausa Llena -4,028 102,904 0,000%*a 0,018
Contraste Terapeuta x Solapamiento -1,361 22,231 0,000* 0,256
Contraste Paciente x Conectado 0,412 5,082 0,024* 1,028
Contraste Paciente x Pausa Llena -2,465 45911 0,000* 0,085
Contraste Paciente x Solapamiento -0,554 5,244 0,022* 0,575

Nota: **Nivel de significacién menor que 0.05 "Variables en la ecuacién segtin método condicional por pasos hacia adelante.

Para la terapeuta, son significativos los PCV Pausa Llena y Solapamiento, y ambos
predicen la ausencia de FR en el turno. En el caso de la paciente, el PCV Conectado se
relaciona con una mayor probabilidad de FR en el turno. Por el contrario, los PCV Pausa
Llena y Solapamiento, al igual que en la terapeuta, predicen ausencia de FR en el turno.

Se realizaron anadlisis similares para las fallas de FR, pero no hubo resultados
significativos. Sdlo si se considera por separado, el PCV emocional negativo de la
paciente se asocia con una mayor probabilidad de Falla de FR en el turno. Pero los
resultados obtenidos respecto de las Fallas de FR son poco concluyentes debido a la
escasa frecuencia que este tipo de ejemplares tuvo en el proceso psicoterapéutico
analizado, por lo que deben ser interpretados de manera conservadora y sometidos a

analisis mas rigurosos cuando se cuente con una muestra mas significativa.
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Determinacion de la expresion diferencial de las manifestaciones de la
mentalizacion paciente-terapeuta en episodios relevantes de la psicoterapia.

Contrastes por episodio y por actor.

Se llevaron a cabo una serie de regresiones logisticas que analizan la probabilidad
de ocurrencia o aparicidon de ejemplares de funcion reflexiva o de ejemplares de falla de
la funcidn reflexiva y que permiten comparar diversos escenarios: segun actor (Paciente
y Terapeuta); segun tipo de episodio (Cambio o Ruptura); seglin fases de la terapia. La
metodologia de andlisis ya probada en el Estudio 1, que se aplica ahora a un proceso
psicoterapéutico completo, agrega informacidon relevante y permite delinear la
configuracion propia de la interaccién mentalizadora para esta diada paciente-terapeuta,
como también profundizar en manifestaciones especificas de la misma para un proceso
dado y relacionarlo con los niveles de cambio.

Para estos andlisis se utiliz6 la base de datos por turnos, que trabaja con la
variable dicotomica Presencia o Ausencia de Funcion Reflexiva o de Falla de la Funcion
Reflexiva en el Turno. Se efectuaron regresiones logisticas para comprobar si en los
distintos escenarios interaccionales (episodios de cambio y ruptura) varia la
probabilidad de que un turno de habla determinado forme parte de un ejemplar de
funcién reflexiva o de una falla de la funcion reflexiva. Los analisis realizados indican que
hay mas probabilidades de que un turno sea de funcion reflexiva en Episodios de Cambio
(p=0,66) que en Episodios de Ruptura (p=0,50), siendo esta diferencia estadisticamente
significativa. Pero si comparamos por actor, no hay diferencias significativas en la
probabilidad que un turno sea de funcién reflexiva en el Paciente o en el Terapeuta. Se

trata de un resultado interesante, ya que indicaria que, como se habia supuesto, la
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mentalizacién se manifiesta de manera preponderante en episodios de cambio. También
es importante que no haya diferencias significativas en la probabilidad de que un turno
de funcion reflexiva sea del Terapeuta o del Paciente, lo que sugiere, en corcordancia con
los resultados del Estudio 1, que ambos manifiestan durante la interaccién terapéutica
una actividad reflexiva similar (Tabla 20).

Tratandose de las fallas de la funcion reflexiva, la Tabla 20 muestra que son mas
comunes en los episodios de ruptura que en los de cambio, y en el paciente mas que en el
terapeuta. Hay mas probabilidades que un turno sea de falla de la mentalizaciéon en
Ruptura (p=0,04) que en Cambio (p=0,01), y la diferencia es estadisticamente
significativa. Asimismo, hay mdas probabilidades de que un turno sea de falla de
mentalizacién en el Paciente (p=0,16) que en el Terapeuta (p=0,03), y la diferencia es

estadisticamente significativa.

Tabla 20: Regresiones Logisticas: contrastes por episodio y por actor

B Wald Sig Exp (B)
P ia Mentalizacion T : Contrast
resencia Mentalizacién urn.o ontraste 0,684 62 0,000* 1,982
Cambio x Ruptura
P ia de Fall 1t : Contrast
resencia de Fallaene urn.o ontraste 316 789,99 0,000* 0,042
Cambio x Ruptura
P ia de Mentalizacié 1T :
resencia de Menta 1zaTc1on en el Turno 0,027 0108 0742 1,028
Contraste Paciente x Terapeuta
P ia de Fall 1T : Contrast
resencia de Falla en el Turno: Contraste 3468 565,00 0,000* 0,031

Paciente x Terapeuta

Para confirmar estos analisis (Figura 18) se llevd a cabo una regresion logistica
multinomial con la interaccién actor/episodio, la que arrojé que, en comparacién con la
terapeuta, la paciente tiene mayor probabilidad de fallar. Y esta diferencia es mas

marcada en ruptura que en cambio. Por su parte, ambos tienen mayor probabilidad de
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mentalizar que de no presentar ejemplar en los episodios de cambio. Pero no hay

diferencias por actor.

Terapeuta

Paciente

600

400 FR en Cambio

FR en Ruptura
200 ' Falla en Ruptura
0 \ Falla en Cambio

H Falla en Cambio Falla en Ruptura ®FRen Ruptura ®FR en Cambio

Figura 18: Cantidad de Turnos por Participantey Tipo de Episodio
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Anadlisis de trayectorias de las manifestaciones de la mentalizacion en el

transcurso de la psicoterapia y su relacion con el proceso de cambio.

Lo que se muestra en este apartado son los resultados relativos a los objetivos
especificos 5 y 6, esto es, las variaciones de las manifestaciones de la mentalizacién en el
transcurso del proceso psicoterapéutico y la relacion de estas variaciones con el proceso
de cambio. Primero, a través de algunas representaciones graficas se da cuenta de las
variaciones de la mentalizacion durante el proceso terapéutico completo que fue
analizado en el Estudio 2. Luego, se relacionan estas trayectorias con los cambios en

distintos niveles que se observaron durante la psicoterapia.

Variaciones de las manifestaciones de la mentalizacion en la interaccion paciente-
terapeuta a lo largo del proceso psicoterapéutico analizado

En los andlisis que se muestran en este apartado, se recogen los promedios de los
ejemplares de FR de paciente y terapeuta que se presentaron en los episodios de cambio
y de ruptura de la alianza terapéutica. En términos descriptivos, se propone distinguir
tres momentos de la terapia. Segin se grafica en la Figura 19, en la primera parte de la
terapia (sesiones 1 a 24), la calidad de la FR de la paciente es mas baja que la de la
terapeuta, aprecidandose, en general, que ambas transcurren de manera coordinada
(suben y bajan juntas). En la segunda etapa de la terapia (sesiones 25 a 50), las
diferencias entre ambos se agudizan, y el patrén se vuelve mas caético. Y en la etapa final
(sesiones 51 a 83), las lineas de tendencia de paciente y terapeuta se acercan, y las
diferencias de promedios de paciente y terapeuta son menores hacia la fase final de la

terapia.
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Figura 19: Trayectorias de FR de Paciente y Terapeuta durante la Terapia B

Para testear el supuesto de diferencias entre las tres etapas observadas, se
calcularon correlaciones entre las medias de FR de paciente y terapeuta para cada una de
ellas. Los resultados indican una correlaciéon de r=.15 para la primera etapa, de r=.38
para la segunda y de r=.50 para la tercera (Figura 19). Si bien se advierte un incremento
en la correlacion entre las medias de FR de paciente y terapeuta a medida que avanza la
terapia, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre las

correlaciones de estas etapas.

Comparaciones de Promedios por Fases
Con el fin de establecer diferencias entre las fases observadas en las graficas
reportadas, se realizaron comparaciones de promedio (ANOVA) de la calidad de la

funcion reflexiva de paciente y de terapeuta en las 3 fases (Figura 20).
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Figura 20: Medias de FR para Paciente y Terapeuta en 3 fases del proceso terapéutico

Se testearon coeficientes de comparacion de promedios entre fases, y se
realizaron comparaciones de promedios entre las fases. Los analisis realizados dan
cuenta de que, para la terapeuta, no hay diferencias en las medias de FR entre las Fases 1
y 2 (p=.097), pero si entre las Fases 1 y 3 (p=.000) y entre las Fases 2 y 3 (p=.001) (HDS
de Tukey). Para la paciente se encontraron significativos los tres contrastes, esto es, hay
diferencias entre las Fases 1y 2, entre las Fases 2 y 3, y entre las Fases 1y 3 (p=.000).
Esto permite suponer que el comportamiento en términos de FR de paciente y terapeuta
se modifica entre el inicio de la terapia y el final. En el caso de la terapeuta, esta mantiene
un funcionamiento reflexivo similar en las Fases 1 y 2, mostrando un aumento en la Fase
3. La paciente, a su vez, varia su nivel de FR, mostrando un aumento sostenido entre

fases y diferencias significativas de promedios.
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Diferencias entre las fases utilizando la GRID

Para analizar la asociacion entre los puntajes de FR de terapeuta y paciente en
cada una de las etapas identificadas se utiliz6 la herramienta grafica State Space Grid
(SSG; Hollenstein, 2013), basada en la perspectiva de los sistemas dindmicos. En este tipo
de analisis, aquellos fendémenos que involucran dos variables simultaneas son graficados
en un espacio bi-dimensional como una trayectoria o secuencia de estados que se
mueven de una celdilla a otra de la grid. El modelo de andlisis SSG sirve para establecer
qué estados son mas frecuentes y estables (attractors).

En el caso de este estudio, el SSG se utilizé para graficar en una celdilla de la
versusel funcionamiento reflexivo de la terapeuta y el subsecuente funcionamiento
reflexivo de la paciente, y comparar el modo en que este comportamiento evoluciona en
las tres fases identificadas en el proceso de psicoterapia. Para ello se utiliza una
modificaciéon de la base de datos, que transforma momentos consecutivos (1 lag) en
sincrénicos, asumiendo que a un turno de la terapeuta se sigue una respuesta en el turno
siguiente correspondiente a la paciente. Cada uno de esos pares (Turno de
Terapeuta/Turno de Paciente) se analiza como momentos simultaneos, y se determina y
calcula el namero de visitas que tiene cada combinacion para cada una de las etapas. En
cada celdilla de la grid el tamafio del punto representa el nimero de visitas de esa
combinaciéon de FR de terapeuta con FR de paciente, lo que permite luego identificar los
atractores. Se graficaron en el Eje X los puntajes de FR de terapeuta, y en el Eje Y los
puntajes de FR de paciente. Los analisis llevados a cabo en esta parte del estudio se
basaron en el modelo utilizado por Tomicic et al., (2015), con las adaptaciones al tipo de

datos de la muestra aqui considerada.
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Con el propésito de identificar los atractores, en este caso las combinaciones mas
estables y recurrentes entre FR de terapeuta y paciente, los datos obtenidos con la
versusfueron analizados con la técnica Winnowing (Lewis et al.,, 1999; Hollenstein, 2013).
Las combinaciones de FR de terapeuta-FR de paciente identificadas como atractor para
cada una de las etapas se resumen en la Tabla 18.

Un primer analisis con SSG de los datos se realizé considerando el nivel de
Episodios, esto es, se graficaron como puntos los promedios de FR por episodio de
paciente y terapeuta (escala de -1 a 9). Se revisaron primero los atractores de la terapia
completa, y luego se dividi6 por fases y se calcularon los atractores de cada una de las

fases de la terapia (Tabla 21).

Tabla 21: Atractores para cada una de las fases

Atractores Generales de

Cambio Ruptura
la Fase
N
Fase 1 (sesiones 1-24) 5-5 Oai:ai:sizzan 5-5
5-3
5-5 5-5
Fase 2 (sesiones 25-50) 5-4
5-6 5-6
5-5
5-5 5-5 No se detectan
Fase 3 i 51-83
ase 3 (sesiones ) 5-6 5-6 atractores

Nota: Las combinaciones aqui sefialadas corresponden a la combinacion de promedio de FR de la terapeuta, seguido por el
promedio de FR de la paciente. Por ejemplo, 5 - 5 indica la combinacién deterapeuta con FR = 5 seguido por paciente con FR =5.

Los resultados indican que en la Fase 1 los atractores generales de la fase
corresponden a la combinacién 5 - 5, esto es, Terapeuta con FR 5 seguido del Paciente
con FR 5 (Figura 21). En las columnas 3 y 4 de la Tabla 21, se sefialan los atractores
diferenciandose segun tipo de episodio. En el caso de la Fase 1, en los episodios de
cambio no se detectan atractores, y en los de ruptura la combinacién 5 - 5 ya sefialada. Lo

anterior permite postular que las combinaciones mas comunes en esta fase de la terapia
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estan determinadas por el comportamiento reflexivo de los episodios de ruptura (Ver

figura 22 y primera columna de tabla 21).
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Figura 22: Fase 1 Episodios de Cambio y Ruptura
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En la Fase 2 (sesiones 25 a 50), los atractores generales de la fase fueron las
interacciones entre FR de calidad 5 de la terapeuta con FR de calidad 5 6 6 de la paciente
(ver Figura 23). Si se distingue segun tipo de episodio pareciera que la tendencia esta
marcada por los episodios de cambio, en que se repiten los mismos atractores generales.
En los episodios de ruptura durante la Fase 2, los atractores muestran combinaciones de
una terapeuta que se mantiene en un nivel de funcionamiento reflexivo medio (FR=5)
con una paciente que fluctia en puntajes de FR entre 3 y 5, pero, en todo caso, mas bajos
que aquellos mas comunes en los episodios de cambio (FR del Paciente 5y 6) (Ver Tabla

21y Figura 24).
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Figura 24: Fase 2 episodios de cambio y ruptura

Por ultimo, en la Fase 3 (sesiones 51 a 83), al considerar el funcionamiento

reflexivo de pacientes y terapeutas en forma conjunta, no se identificaron atractores
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(Figura 25). No obstante, al considerar los episodios en forma separada, durante el
cambio los atractores fueron las combinaciones 5-5 y 5-6, manteniéndose las mismas de
la Fase 2. En los episodios de ruptura, en esta Fase, no se detectaron atractores (en esta

fase se presentaron s6lo 7 episodios) (Ver segunda columna de Tabla 21 y Figura 26).

3.11j

Rf_paciente_1

Fr_terapeuta_0

Figura 25: Trayectoria Fase 3 (sesiones 51 a 83)
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Figura 26: Fase 3 Cambio y Ruptura

En la Figura 27 se puede apreciar un resumen del procesamiento de atractores
por fases, y la dispersiéon que muestran las combinaciones en cada una de ellas. Esto
implica recordar que la dispersion sefialada en este software es la de las combinaciones
presentes versus todas las combinaciones posibles. En la Figura 27 se observa que, de
manera coincidente con la interpretacion grafica de las fases realizadas en apartados
anteriores, los indices de dispersién de la Fase 2 se incrementan respecto de lo que
ocurre en las Fase 1 y 3. Este dato es coherente con la presencia de un patron de

combinaciéon de FR de terapeuta con FR de paciente durante la parte media de la terapia
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que es mas cadtico, con fluctuaciones mayores en los puntajes para ambos actores, y

segun lo aportado por la grid, también para la de ambos combinados.
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Figura 27: Dispersidon de trayectorias por fase
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Figura 29: Promedios y Varianzas durante las tres Fases

En un segundo analisis, considerados los episodios de cambio y ruptura en forma
diferenciada, se compararon los atractores de cada una de las fases, pero con el fin de
graficar el comportamiento verbal de paciente y terapeuta a nivel de turnos de palabra.
Para ello, la variable dependiente Calidad de la FR tuvo que ser recodificada, pues el SSG
requiere codificacién exhaustiva. Asi, los puntajes fueron recodificados conforme a la

especificacion de la tabla 22.
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Tabla 22: Recodificacién variable Calidad de la FR

Variable Inicial
de Calidad de Valor Etiqueta
FR Recodificado: g
(Entre -1y 9)
-101y2 0 FR Bajo / Falla de FR
Sin Ejemplar 1 S/E
3-4 2 Funcionamiento Pre-Reflexivo
5-6 3 FR Moderado
7-8-9 4 FR Alto

En la Tabla 23 se presenta un resumen de los atractores por fase y tipo de

episodio.

Tabla 23: Resumen de atractores por fase y tipo de episodio

Cambio Ruptura
1-1 1-1
Fase 1 1-3
3-1
1-1 1-1
1-3 1-3
Fase 2 3_1 3.1
3-3
1-1 1-1
1-3
Fase 3 3-1
3-3
4-1
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Figura 30: Fase 1 Cambio y Ruptura (turnos)

En la Figura 30, durante la Fase 1 las combinaciones que resultan mas visitadas en
la interaccion terapéutica son aquellas en que ni paciente ni terapeuta presenta ejemplar
(celda 1-1), seguido por aquellas en que la terapeuta no presenta ejemplar y la paciente
estd en FR media (1-3), o bien la paciente no presenta ejemplar y la terapeuta la sigue
con FR Media (3-1). En el caso de las rupturas de la Fase 1, el atractor lo constituye la
celdilla 1-1, esto es, ambas sin ejemplar.

Cabe senalar que la combinacién 1-1 es preponderante en todos los escenarios
interaccionales, lo cual es perfectamente explicable dadas las proporciones de presencia

y ausencia de ejemplar de mentalizacién que esta terapia manifiesta (con el 56% de los
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turnos con presencia de ejemplar y el 44% sin ejemplar). Es posible intuir que esta
combinacion de ambos actores sin actividad mentalizadora, ni positiva ni negativa, es la
linea de base, el funcionamiento sin esfuerzo al que el sistema tiende mayoritariamente a
regresar. Y hace pensar que los seres humanos mentalizan, al menos explicitamente, s6lo
cuando lo necesitan. Esto torna relevante que inicamente en los cambios de esta primera
fase la interaccién salga de la inercia, y se introduzcan combinaciones en que o la
terapeuta o la paciente realizan actividad mentalizadora. En las rupturas parece que la
inercia prevalece y la energia interaccional no es la suficiente como para hacer surgir

actividad mentalizadora ni en una ni en otra, ni menos de manera conjunta.
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Figura 31: Fase 2 Cambio y Ruptura (turnos)

En la Figura 31, durante la Fase 2 se mantienen los tres atractores de la fase
anterior, y se suma un cuarto atractor, la combinacién 3-3. En otras palabras, aparece
una combinacién en que ambos participantes de la interaccién llevan a cabo una
actividad mentalizadora de nivel medio. Es importante recordar que esta combinacion en
una misma celdilla corresponde a la secuencia entre paciente y terapeuta. Durante las
rupturas, si bien hay un cambio respecto de los atractores en las rupturas de la fase 1, ya
que se agregan ahora cuadrantes de mayor nivel reflexivo (1-3 y 3-1), no se presenta la
combinacién 3-3 (paciente y terapeuta en funcionamiento pre-reflexivo) que caracteriza

a los episodios de cambio de la fase 2. Asi, la sugerencia de sincronia de ambos
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realizando actividad mentalizadora de nivel medio no se manifiesta durante las rupturas,

lo que resulta razonable y va en la linea de la comprension tedrica de los episodios de

ruptura.
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Figura 32: Fase 3 Cambio y Ruptura (turnos)

Durante los cambios de la fase 3 (ver Figura 32) se agregan a los atractores ya
presentes en la Fase 2 la combinacion 4-1, o sea, la terapeuta con FR alto seguido por la
paciente sin ejemplar. Se consolida la tendencia a coordinarse en combinaciones de
mayor calidad de FR, particularmente porque la actividad favorita de esta etapa incluye,
ademads, con proporciones menores, pero de cierta relevancia, otras combinaciones de
nivel alto (1-4, 3-4 y 4-3, destacadas en la figura en color amarillo). Esta informacion

adquiere mayor interés si se la observa en referencia a lo que ocurre en las rupturas de la
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fase 3, en las que sigue manteniéndose el atractor 1-1, o sea, no se alcanza a salir de una
interaccién en que el terapeuta no expresa actividad mentalizadora y el paciente

responde de la misma forma.
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Respuestas ante preguntas de demanda e intervenciones de demanda

Para observar de qué forma la actividad del terapeuta influye en el tipo de
respuesta que da el paciente se codificaron dos tipos especiales de intervenciones
terapéuticas, las preguntas de demanda y las intervenciones de demanda. Las preguntas
de demanda son aquellas en las que un interlocutor requiere del otro una respuesta
reflexiva o que exprese algun nivel de mentalizaciéon (Fonagy et al, 1998). En la EFR
aplicada a la Entrevista de Apego Adulto (AAI) las preguntas de demanda estan indicadas
de manera taxativa en el manual respectivo. Se ha visto en estudios previos (Martinez et
al, 2017) que pueden también ser identificadas en psicoterapia, sirviendo como
sefialadores de observacion de la respuesta del paciente. Por la importancia que estas
formulaciones interrogativas tienen para la evaluacién del tipo de ejemplar de funcién
reflexiva y de su calidad, se identificaron en este estudio todas aquellas intervenciones
del terapeuta que, con un formato claramente interrogativo, cumplen la funcién de
inducir la mentalizacién en el paciente, siguiendo el criterio sefialado por Fonagy et al.
(1998) de darles a este tipo de enunciados el mismo trato de las preguntas de demanda
taxativamente sefialadas en el manual. Cada vez que una intervencion de este tipo
aparece, hace mandatorio, al igual que en la aplicacion de la EFR a la AA], la codificacion
de la respuesta del paciente. En tal sentido, se consider6 que no es lo mismo que en un
turno o intervencion cualquiera el paciente no muestre actividad reflexiva, a que esta
ausencia se produzca en respuesta a una pregunta de demanda. Por tanto, todas las
respuestas del paciente a preguntas de demanda del terapeuta fueron codificadas en

términos de su funcionamiento reflexivo.
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Durante la codificacion del Estudio 1 surgieron del material otro tipo de
intervenciones terapéuticas significativas, que denominamos intervenciones de demanda.
Se trata de enunciados del terapeuta que, al igual que las preguntas de demanda, tienen
por fin inducir la mentalizacién en el paciente. Y al igual que las preguntas de demanda,
resulta dificil pensar en otra forma de responder estas invitaciones a reflexionar que no
sea dando cuenta de los estados mentales significativos a los que el terapeuta se esta
refiriendo. Estas intervenciones, en sentido pragmatico, tienen idéntica funciéon que las
preguntas de demanda, pero se diferencian en su formulacién gramatical: basicamente
no estan formuladas en forma de interrogacion. Pero, dejan la invitacién planteada de
manera tan clara que las consideramos del mismo modo que las preguntas de demanda.
Fueron identificadas en el material, y la respuesta del paciente fue mandatoriamente
codificada.

En el presente apartado se consignan los resultados relativos a esta codificacion,
enumerando la cantidad de preguntas e intervenciones de demanda que fueron
codificadas, y algunas relaciones entre estas intervenciones del terapeuta y la respuesta
del paciente a las mismas.

Se identificaron un total de 107 preguntas e intervenciones de demanda (PD e ID),
75 preguntas de demanda y 32 intervenciones de demanda. La Tabla 24 muestra la
frecuencia de respuesta a cada una de ellas. Las comparaciones realizadas con la prueba
chi cuadrado apuntan que no hay diferencias en la cantidad de preguntas de demanda o
de intervenciones de demanda segun tipo de episodio (p=,425). Pero, si hay diferencias
en el tipo de respuesta a este tipo de intervenciones (p=,023). Las preguntas de demanda

generan mas fallas en las rupturas, similar cantidad de respuestas pre-reflexivas (con
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puntajes de calidad de la FR de entre 3 y 4) y una mayor cantidad de respuestas
reflexivas en episodios de cambio.

En el caso de las respuestas a intervenciones de demanda también hay diferencias
seguin tipo de episodio (p=,007). Las respuestas de falla son mas comunes en las
rupturas, las respuestas pre-reflexivas son similares en ambos y las respuestas con
funcion reflexiva moderada a alta (mas que 5) son mas probables en episodios de

cambio.

Tabla 24: Respuestas a preguntas e intervenciones de demanda en distintos episodios

Tipo de Respuestas a las intervenciones de
Respuestas a las preguntas de demanda
Respuesta demanda
Cambio Ruptura Total Cambio Ruptura Total
Falla 5 12 17 2 9 11
PreReflexiva 8 11 19 3 1 4
FR 26 13 39 13 4 17
Total 39 36 75 18 14 32

Respuesta a

Calidad ., Respuesta a Pregunta
Intervencion de
de FR de Demanda
Demanda
-1 (-1a2) 11 17
(3a4) 4 19
1 (5a9) 17 39
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Figura 33: Frecuencia de respuestas a preguntas e intervenciones de demanda

La figura 33 muestra la distribucion de respuestas del paciente a las preguntas e
intervenciones de demanda del terapeuta. Se observa que las respuestas a
intervenciones de demanda presentan similar cantidad de fallas de funcion reflexiva (-1
a 2) y de funcion reflexiva moderada a alta (5 a 9), y una menor proporciéon de

funcionamiento pre-reflexivo (entre 3 y 4).
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Figura 34: Frecuencia de respuesta PD e ID segtin tipo episodio

Si se diferencian las respuestas a preguntas de demanda segin tipo de episodio
(Figura 34), en los episodios de cambio predominan los puntajes mas altos, mientras que
en episodios de ruptura las respuestas se distribuyen de manera uniforme en los tres
niveles de funcionamiento reflexivo. Esto induce a pensar que son los episodios de
cambio los que marcan la tendencia . En las intervenciones de demanda se observa que
en episodios de cambio hay puntajes comparativamente mas bajos, mientras que en
ruptura los puntajes tienden a ser mas altos.

Si se atiende a los promedios de FR de las respuestas a PD e ID, ambas tienen una
media de 4,1. Pero, si se distingue por tipo de episodio, la media en episodios de cambio
es de 4,9 y en episodios de ruptura de 3,2, siendo esta diferencia estadisticamente
significativa (F=25,86; p=,000).

Por su parte, las medias de FR de las preguntas e intervenciones del terapeuta

muestran diferencias estadisticamente significativas, con un puntaje promedio de 6,4 en
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Intervenciones de Demanda y de 5.5 en Preguntas de Demanda (F=57,249; p=,000). La
misma tendencia muestra la comparacion entre FR del terapeuta en la intervenciéon o
pregunta (X =5,6) y la del paciente en la respuesta a esa demanda de funcionamiento
reflexivo (X = 4,1), siendo esta diferencia significativa (p=,000).

A fin de determinar si la calidad de FR variaba en las respuestas a una actividad
terapéutica que demanda el uso de funcionamiento reflexivo versus una que no lo hace,
se compararon los promedios de funcionamiento reflexivo de la paciente en respuesta a
preguntas de demanda (X = 4,1), intervenciones de demanda (X = 4,1), y ejemplares de
mentalizacién que no responden a una demanda directa del terapeuta (X = 4,5). Las
comparaciones por contrastes planificados no mostraron diferencias entre la actividad
reflexiva del paciente segun el tipo de demanda de mentalizacién que la terapeuta
realiza.

Finalmente, se recurrié a la divisién de la terapia en fases analizada en el acapite
anterior, para observar si los puntajes de FR en respuesta a las preguntas e
intervenciones de demanda del terapeuta presentaban cambios en el trascurso de la
terapia. Al respecto, se hallaron diferencias significativas (p=0,009) entre las fases 1y 3,
lo que equivale a decir que las respuestas a las demandas del terapeuta experimentan un
aumento a medida que la terapia avanza, mostrandose un funcionamiento reflexivo
significativamente mas alto en la tercera fase si se compara con la fase 1. No se

observaron diferencias entre las fases 2y 3 ni entrela 1 y la 2.
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Figura 35: Promedios calidad FR por fases y tipo de episodio

En la Figura 35, los puntajes se comportan de manera diversa en los distintos
episodios interaccionales, pudiendo observarse una relacion distinta entre las fases y un
momento diverso de alza de los promedios en un caso y el otro. Como se detalla en la
Tabla 25, durante los episodios de cambio se observaron diferencias entre la fase 1 y la 2,
y entre la 1 y la 3, pero no entre la 2 y la 3. Se aprecia, en la Figura 35, que en el caso de
los cambios el punto de quiebre entre los puntajes mas bajos y mas altos de FR se
produce en la fase 2, manteniéndose ese puntaje logrado hasta el final de la terapia.

En el caso de los episodios de ruptura el patrén de esta trayectoria es diverso. En
la Tabla 25 no hay diferencias relevantes entre las fases 1 y 2. Pero estas diferencias se
vuelven significativas estadisticamente entre las fases 1 y 3, y entre las fases 2 y 3. Lo
anterior se corrobora por el resultado de una comparacion planificada (post-hoc) que se
pregunta si la fase 3 es mas alta que la 1 y la 2 en conjunto, que en este caso también

resulto significativa (t=6,909;p=,000).
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Tabla 25: Comparaciones de promedios de FR por fase

Fase 1 Fase 2 Fase 3

Episodios de Fase 1 ) 0,021* 0,049*

Cambio Fase 2 0,021* - 0,878
Fase 3 0,049* 0,878

Episodios de Fase 1 ) 0,914 0,000*

Ruptura Fase 2 0,914 - 0,000*
Fase 3 0,000* 0,000*

Nota: Las casillas muestran el nivel de significaciéon a 0.05

En coherencia con lo anterior, la Figura 35 resulta ttil para comprender estos

resultados. Se advierte que la calidad de FR de las respuestas de la paciente a demandas

de la terapeuta (PD e ID) se mantiene baja y estable durante las fases 1 y 2, con un

puntaje promedio de 3,1, alcanzando apenas lo pre-reflexivo. Es durante la tercera fase

que estas respuestas mejoran de manera importante su calidad reflexiva, y elevan el

promedio de 3 a 5, lo que en términos sustantivos equivale a alcanzar, en la etapa final de

la terapia, un funcionamiento reflexivo plenamente logrado.
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DISCUSION ESTUDIO 2

Respecto de la identificacion de ejemplares de mentalizacion

El Estudio 2 aplica las adaptaciones de la EFR realizadas en el estudio 1 para ser
utilizada en material proveniente de la psicoterapia, y utiliza esta escala como
instrumento para seguir el devenir de la mentalizacion en los episodios relevantes de
una terapia completa. Es importante dar cuenta de algunas decisiones que determinaron
que algunos de los objetivos primeramente planteados fueran reemplazados por los que
aqui se revisan.

El proyecto inicial proponia la elaboraciéon de un protocolo de observacion de
Categorias de Manifestaciones de la Mentalizacién durante el proceso psicoterapéutico,
que implicaba el andlisis cualitativo de la observacion de sesiones videograbadas de
psicoterapia, la generacién de un protocolo de observacion como resultado de etapas
sucesivas de consenso intersubjetivo y, finalmente, la construcciéon de un Manual de
Codificacion para ser aplicado en el Estudio 2. No obstante, al examinar en profundidad
la Escala de Funcién Reflexiva se constaté que su utilizacién implicaba un detallado y
completo protocolo de observacion de la actividad mentalizadora, estimandose que su
aplicacion constituia un importante punto de partida para detectar y caracterizar
manifestaciones de la mentalizacién, tanto para pacientes como para terapeutas. Esta
constatacion, planteada con motivo de la discusiéon del Estudio 1, persuadi6 acerca de la
conveniencia de aplicar la EFR de manera rigurosa, esto es, con el mayor ajuste posible a
la escala original. Aun cuando el objeto de esta tesis no ha pretendido adaptar la EFR,

como resultado de aquella primera aplicacién se hizo patente la necesidad de redactar
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un instructivo que introdujera variaciones a la escala para su empleo en material clinico.
Este instructivo no busca transformarse en un nuevo dispositivo de evaluacion de la
funcién reflexiva, sino expresar y solucionar situaciones, formas discursivas y
caracteristicas relacionales propias y particulares de la psicoterapia.
Consecuencialmente, para la identificacibon y caracterizacion de las
manifestaciones de la mentalizacion referidas al Estudio 2, se aplico la EFR original mas
el instructivo disefiado para el material psicoterapéutico (de la Cerda, Martinez, Tomicic

y Perez, 2016).

Respecto de la proporcion de ejemplares versus no ejemplares

El analisis descriptivo de los resultados del Estudio 2 arroja un primer y
sustancial indicio para futuras investigaciones en este ambito. En tal sentido, mientras en
el Estudio 1, que redine episodios de cinco procesos psicoterapéuticos, el 18% de los
turnos de palabra corresponden a ejemplares de mentalizacion y el 82% de los turnos
corresponden a no ejemplares, en el caso de la terapia B el 56% de los turnos de palabra
corresponden a ejemplares de mentalizacién y el 44% de los turnos corresponden a
ausencia de ejemplar de mentalizacion. No se encontraron estudios previos que indiquen
algiin parametro comparativo en relacion con este mismo asunto. La Escala de Funcion
Reflexiva ha sido aplicada a material psicoterapéutico en escasas investigaciones
empiricas (Vermote et al., 2009; Karlson y Kermott, 2006), sin que en ellas haya alusion a
la proporcién que puede darse o esperarse entre uso/no uso de la mentalizacién en la

psicoterapia.
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Los resultados de los dos estudios reportados en este informe dan cuenta de una
variabilidad importante. En términos sustantivos, esto equivale a plantear que, en las
muestras obtenidas de las cinco terapias del primer estudio, aproximadamente una
quinta parte de la actividad discursiva que se analizé queda comprendida en un ejemplar
de mentalizacidon. En contraste, de la actividad total de los episodios relevantes de la
terapia B (del Estudio 2), mas de la mitad del discurso analizado fue codificado como
actividad mentalizadora. Asi las cosas, esta notable disimilitud entre la proporcion
ejemplar/no-ejemplar podria implicar otras distinciones. Si se tiene presente la
caracteristica selectiva y funcional de la mentalizacién explicita apuntada por Fonagy y
Luyten (2009), se puede argiiir que un exceso de actividad mentalizadora explicita, como
la detectada en general por la EFR, es indicativa de una necesidad mayor de regulacién.
Esto es, un modo de funcionamiento hipermentalizador y probablemente concomitante
con una activacién del arousal en uno o en ambos participantes de la interaccion
(Fonagy, Luyten, y Strathearn, 2011). Si este fuera el caso, el aumento de actividad
mentalizadora seria necesario como mecanismo de regulacién ante la intensidad
emocional del encuentro relacional psicoterapéutico.

Otra interpretacion posible de lo explicitado precedentemente, consiste en que la
disparidad a que se aludiera da cuenta de un estilo de comunicacién mas centrado en lo
verbal, de una elaboracién de mayor profundidad o, incluso, de caracteristicas propias de
la modalidad terapéutica de que se trata. Si bien los datos actuales no permiten sino
formular preguntas e interpretaciones, sera necesario un universo muestral mas amplio,
con mayor diversidad de diagnésticos y de modalidades terapéuticas, para plantear un

modelo referencial con el que comparar este dato relevante.
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Respecto de los aspectos verbales y no verbales de la mentalizacion en
psicoterapia

Como se anticipara en las hipoétesis iniciales de esta tesis, las caracteristicas
discursivas de paciente y terapeuta dentro de la terapia analizada varian segun el tipo de
escenario interaccional. Durante los episodios de ruptura, la paciente,
preponderantemente, se muestra con caracteristicas discursivas de dependencia.
Responde a la tensidn relacional asumiendo una postura condescendiente, lo que, en este
caso, se puede considerar una expresion de los patrones relacionales referidos a su
historia de trauma y violencia en la infancia. Ademas, la calidad de FR de esta posicion
discursiva de la paciente durante los episodios de ruptura es de 3,6, versus una FR que
alcanza los 5 puntos en episodios de cambio. Esta diferencia resulta interesante:
mientras la dependencia marca su posicionamiento relacional, influido por la historia
vincular temprana, la capacidad reflexiva que se manifiesta en uno u otro escenario da
cuenta del despliegue de un repertorio defensivo propio de la respuesta al estrés. Desde
la misma posicién dependiente, en los cambios la paciente puede aun asi mentalizar; por
el contrario, en las rupturas la tension relacional le dificulta mantener sus capacidades
reflexivas en funcionamiento.

Durante los episodios de cambio la paciente estd de preferencia en una posiciéon
reflexiva. Desde el punto de vista de la FR, exhibe un promedio mas alto que en otras
posiciones discursivas, e incluso mas alto que en la misma posicion reflexiva en las
rupturas (5,7 versus 4,7). Los resultados en este sentido coinciden con los de otros
estudios, en que los pacientes se han visto predominantemente en PD Reflexiva durante

los episodios de cambio (Martinez et al., 2017; Martinez y Tomicic, 2017).
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Lo anterior se orienta en la misma linea de lo ya sugerido en el Estudio 1 acerca
de la importancia de considerar los puntajes pre-reflexivos, esto es, entre 3 y 4. Como
sugieren los andlisis reportados, si se entiende como presencia de mentalizacién el modo
pre-reflexivo, la PD Reflexiva de la paciente se relacionaria con una mayor presencia de
FR y de ausencia de falla de FR. Si se hubiera optado por el estricto criterio de la Escala
de Funcion Reflexiva y los puntajes 3 y 4 se hubieran dejado fuera de los analisis, no
habria sido posible sopesar la influencia de trabajar en esa zona de desarrollo préximo
(Vigotsky, 1962; 1979), con el fin de pasar de la falla al modo pre-reflexivo, y de éste a
una mentalizacion plena como la reconocida por los puntajes mayores que 5 de la EFR.

Es necesario, sin embargo, ser cauteloso con la relevancia empirica de la
correlaciéon entre PD Reflexiva y la presencia de FR en el turno. Dado que tanto la
evaluacion de la calidad del funcionamiento reflexivo como la codificacién de posiciones
discursivas se realiza en sede verbal, basada en el mismo material y, ademas, con
descriptores similares, es posible que las mencionadas correlaciones sean atribuibles a
que ambos instrumentos evaltian lo mismo, validandose de manera concurrente.

Esta limitacion no estd presente en la consideraciéon de las caracteristicas no
verbales de paciente y terapeuta en el proceso analizado. No es de extrafar que, dada la
naturaleza de la codificacién de FR y de los patrones de cualidad vocal, sean justamente
los PCV que dan cuenta de momentos de poco desarrollo discursivo, como las pausas
llenas, aquellos que predigan, para ambos actores, ausencia de FR en el turno. La FR se
codifica en el discurso, y la evaluacién a través de la EFR tiene, entre otras restricciones,
la de recoger solamente los aspectos verbales, cognitivos y explicitos de la mentalizacion.

Por ende, es esperable metodolégicamente que, cuando los participantes se estan
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acompanando con verbalizaciones minimas destinadas a mostrar presencia, a regular,
pero no a expresar ideas, en esos turnos no se encuentre presencia de FR. Por lo mismo,
también resulta comprensible que para la paciente la presencia del PCV conectado pueda
estar relacionada con presencia de FR en el turno, y que cuando su vocalidad adquiere
caracteristicas de un habla elaborativa y orientada a otro (Tomicic, Guzman, et al., 2015),
donde se puede encontrar un compromiso con lo dicho (Tomicit et. al, 2011; Tomicic,
Martinez, et al.,, 2015) se asocie a un comportamiento mentalizador.

En cuanto a las fluctuaciones de cualidad vocal durante el transcurso de la terapia
y en relacién con la FR, la tendencia de los patrones de cualidad vocal es la de seguir las
fluctuaciones de la calidad del funcionamiento reflexivo de quien habla en el turno
correspondiente. Se puede observar una relativa estabilidad en las frecuencias de cada
uno de los PCV en las distintas fases, lo que sugiere una configuracion de caracteristicas
vocales propias para cada actor, que podria estar representando caracteristicas
idiosincraticas, y cuya proporcién de presentaciéon se mantiene mas o menos dentro de
margenes similares durante toda la terapia. Tanto en la terapeuta como en la paciente los
PCV Afirmativo y Conectado son los que se muestran con mayor frecuencia en las tres
etapas. La proporcién que sigue para el terapeuta es la Pausa Llena, que baja en
frecuencia hacia la fase 3. El paciente muestra respecto de este PCV la tendencia opuesta,
sube en su frecuencia justamente cuando el terapeuta baja. Estudios previos han
planteado la importancia de la pausa llena como una caracteristica de la sonoridad del
habla que participa de manera relevante en la regulacion afectiva entre ambos
participantes (Tomicic et al., 2011). Estos resultados, articulados en torno a la accién del

terapeuta que acompafa, espera y mantiene el vinculo desde su expresividad vocal,
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pueden pensarse en este caso particular también aplicables a la paciente, quien, en la
fase final de la terapia, tal vez por un aprendizaje, modelaje o sincronizacion, pero
también por asumir un rol mas activo y de co-regulacién propio de un vinculo
terapéutico que esta consolidado, puede acompaiiar, sostener y regular en un espacio de

mayor co-construccion, cuidado y reciprocidad.
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Respecto de las manifestaciones de la mentalizacion en los distintos
episodios

Analizar un proceso psicoterapéutico de mas de dos afios de duracién en su
totalidad habria sido una tarea inviable en términos de tiempo, y, si estos resultados nos
dan alguna luz, quizas innecesaria. En el Estudio 1 se pudo establecer que la eleccién de
los episodios de cambio y de ruptura de la alianza terapéutica como ventanas propicias y
representativas para observar en ellas lo que ocurre, de manera mas general, en la
terapia completa, se podia sustentar empiricamente. La presencia de ejemplares de
mentalizacién fue significativamente mayor en episodios relevantes versus segmentos
neutros, encontrandose una proporcién similar de ejemplares en episodios de cambio y
de ruptura, y para terapeuta y paciente. En términos sustantivos, la aplicacién piloto de
la EFR a los primeros 51 episodios dio luz verde para sustentar la idea de usar los
episodios relevantes en un estudio de largo aliento (de la Cerda et al., 2016).

Una segunda ventaja, con importantes anclajes clinicos, se aprecia en la elecciéon
de estos dos escenarios interaccionales. Estudiar la psicoterapia observando momentos
especificos dentro de ella es una tradicibon en la investigacion de procesos
psicoterapéuticos. Los episodios funcionan como “ventanas” (Elliott, 1984; Timulack,
2007), que hacen posible comprender la relaciéon entre intercambio terapéutico y su
resultado. Usar dichos segmentos relevantes permite, por una parte, resolver el
problema practico de manejar una excesiva cantidad de informaciéon y, por otra,
proporcionar un significado tedrico a la muestra y a sus resultados (Tomicic, Martinez, et

al, 2015).
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Los episodios de cambio, tanto en la version de Krause et al,, (2006, 2007) como
en la de otras perspectivas del estudio del cambio terapéutico (Elliot, 1984; Duarte,
Martinez y Tomicic, 2017), apuntan a momentos virtuosos de la terapia, la culminacién
de un proceso previo que dara forma a la emergencia de una comprensién subjetiva de si
mismo y del mundo distinta de aquella con que se venia. La importancia del momento de
cambio radica en que permite vislumbrar una modificaciéon sustantiva en el mundo
interno de otro, que solicita ayuda profesional para experimentar alguna variacién de su
subjetividad que le permita vivir la vida y las relaciones de una manera menos dolorosa,
para culminar en la construccion de “una teoria subjetiva de tipo psicoldgica,
fundamentada en la biografia, que se puede considerar el producto final del cambio
terapéutico” (Krause y Dagnino, 2005, p. 295). De alli es que los episodios de cambio
sean no so6lo segmentos especiales del didlogo terapéutico, sino también escenas
buscadas en las que esta ocurriendo aquello que, en términos de una ldgica de
resultados, define el propoésito de la psicoterapia, que pone a prueba su eficacia y su
sentido.

Los episodios de ruptura, por el contrario, marcan el otro lado de la comunicacion
entre paciente y terapeuta, el del desencuentro, la confrontacion, el impasse, el silencio, la
rabia. Son momentos de tension interpersonal entre paciente y terapeuta, que
representan un punto de inflexion critico entre las consideraciones clinica y tedrica
(Safran y Kraus, 2014). La ansiedad que experimentan los terapeutas en instancias
semejantes interrumpe los procesos reflexivos que les permiten poner la teoria al
servicio de la practica, lo cual los rigidiza y los desvincula (Safran y Muran, 2000). Son

momentos temidos, quizd porque, de no resolverse, pueden conducir a la finalizacion
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prematura del proceso terapéutico. Es probable que en los episodios de ruptura se
manifiesten los aspectos mas vulnerables de ambos participantes.

Desde una perspectiva clinica, las rupturas de la alianza podrian ser mas
significativas que los episodios de cambio para la comprensién del proceso relacional y
la emergencia de nuevas formas de interaccién. En este sentido, las rupturas han sido
consideradas “el camino real hacia la comprension de los principios organizativos
centrales del paciente” (Safran y Muran, 2000; Stolorow, Brandcraft y Atwood, 1994).
Momentos de tension, temidos por terapeutas néveles y atesorados por pacientes
conflictivos; ventanas de oportunidad donde el vinculo se puede comenzar a reparar.
Ideas como las de experiencia emocional correctiva, cambio en los patrones relacionales
previos o vinculos reparadores en la vida adulta, permiten resignificar la emergencia del
conflicto en el escenario psicoterapéutico y usarlo para la transformacién, la reparacion
y el surgimiento de nuevas confianzas (Fonagy, Luyten y Allison, 2015; Fonagy y Allison
2014).

Los dos episodios elegidos para representar el proceso terapéutico implican, en
este estudio de caso, la fluctuacion de la relacién dentro de un patrén de encuentro y
desencuentro, de tensiones que se mueven desde la regulacion a la desregulacion y de
vuelta. Por tal motivo, resulta de interés la comprensiéon de las diferencias que las
manifestaciones de la mentalizacién presentan en uno y otro. Y, en la medida de lo
posible, la relacion que se puede establecer entre un tipo de episodio y el otro.

Como se hipotetizd al inicio de este proyecto de investigacion, la funcion reflexiva
es mas probable en episodios de cambio que en episodios de ruptura. En otras palabras,

el funcionamiento reflexivo es mas comin en momentos de la terapia en que se produce
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algiin nivel de modificacion en las teorias subjetivas del paciente. Esto difiere del
resultado del Estudio 1, en que no se encontraron desemejanzas en la manifestacion de
FR segun tipo de episodio. Las disimilitudes entre los resultados de uno y otro estudio
pueden estar relacionadas con las caracteristicas idiosincraticas de esta diada
terapéutica y, por tanto, pudieran indicar un modo de interaccion especifico entre los
patrones de funcionamiento de uno y otro actor. Un planteamiento que ilustra
configuraciones relacionales diddicas como la que aqui encontramos es el propuesto por
Westerman (2012), quien a través del estudio en profundidad de cada caso particular
construye un sistema de defensas interpersonales que se articulan en la diada paciente-
terapeuta, que describen como el comportamiento defensivo de uno de los participantes
afecta y alimenta el comportamiento del otro. El énfasis estd dado, entonces, no en los
mecanismos intrapsiquicos del paciente que tratan de lidiar y regular la experiencia
interna, sino en los patrones de comportamiento relacionales cuya finalidad seria
influenciar aquello que ocurre en la interaccion.

Lo que no cumple lo pronosticado (y también se aparta de los resultados del
Estudio 1) es que no se encuentran diferencias por actor: en la terapia B paciente y
terapeuta muestran una similar manifestacion de funcionamiento reflexivo.

En lo que atafie a las fallas de FR, son mas probables en episodios de ruptura y
para la paciente mas que para la terapeuta. Ello coincide con otros estudios que sugieren
que, en momentos de alta intensidad emocional, como las rupturas de la alianza
terapéutica, se activan patrones interpersonales disfuncionales (Safran y Kraus, 2014). O
bien, con la perspectiva de aquellos estudios de conformidad con los cuales cuando hay

una situacion vincular particularmente estresante se aumenta la respuesta de activacion
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(arousal) en el paciente, generandose la reemergencia de patrones disfuncionales de
apego que inciden en una disminucion de la mentalizacion explicita (Fonagy, Luyten y
Strathearn, 2011).

Estos resultados sugieren que la mentalizacién cumple una funcién en los dos
tipos de episodios analizados. Pero, las divergencias encontradas muestran una funciéon
diferencial de la mentalizacion en episodios de cambio o de ruptura de la alianza. Si se
recurre al contenido tematico de los ejemplares de funcién reflexiva presentes en cada
tipo de episodio, se observa que los ejemplares de funcion reflexiva mas tipicos de los
episodios de cambio son cooperativos: paciente y terapeuta estan coordinados, refieren
una tematica comin que desarrollan entre los dos, con un discurso dialégico,
complementario y coordinado. En los momentos de impasse también se pueden observar
este tipo de ejemplares. Mas, aparece en las rupturas otro tipo de interaccién: tanto
paciente como terapeuta mentalizan, cada uno lo hace en relacién a la idea o estado
mental que explora, propone o discute. Los contenidos tematicos sobre los que cada
actor se focaliza son distintos, pues cada uno habla de lo propio y se produce en el
dialogo un contrapunto, una dialéctica, que puede integrarse y resolverse, o no, en
correspondencia a la resolucion de la ruptura.

Safran y Muran (2000) recuerdan la importancia de la voluntad y la
responsabilidad en psicoterapia. En un escenario de desarrollo normal, “la capacidad de
defenderse intencionadamente de un modo sano y para individuarse de los demas
conlleva el desarrollo de una voluntad sana” (Rank, 1945, citado en Safran y Muran,
2000, p. 124). Cuando la paciente recurre a su capacidad reflexiva para argumentar,

defender su punto, explicar su perspectiva, toma posicion tras sus acciones, para de este
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modo diferenciarse del terapeuta y autoafirmarse identitariamente (Safran y Muran,
2000). Se puede discutir desde el punto de vista del terapeuta si esta autoafirmacion
discurre en la direccion por él propuesta. En estos ejemplares pueden hallarse lo que los
terapeutas describen como “resistencias”, esto es, defensas que se oponen a la
exploracion, al insight y al cambio. Safran y Muran (2000) arguyen que, de ser asi, esto es,
si el terapeuta hipotetizara que se trata de una defensa inconsciente, podria
aprovecharse ese impasse para explorar el contenido emocional del acto defensivo, a fin
de proponer y acompafar la tarea de transformaciéon de este acto de resistirse a la
exploracion, en el acto de decidir, intencionadamente, no hacerlo en el momento
presente.

En sintesis, la presencia y caracteristicas discursivas y tematicas que asume la
mentalizacién del paciente durante las rupturas podria conducir a que sea considerada
como el inicio de un ejercicio de autoafirmacion y de diferenciacidn, con un potencial

mentalizador que es necesario que los terapeutas renonozcan, validen y prioricen.
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Respecto de las fases y los cambios en el transcurso de la psicoterapia

Cuando se estudia la evolucién del cambio en psicoterapia, se piensa en un
proceso con etapas sucesivas, que comienza incluso antes de la terapia y continta luego
que ha finalizado. Este proceso “se desarrolla en fases que se construyen unas sobre
otras y en las cuales el nivel de complejidad de los patrones de explicacién e
interpretacién va incrementando progresivamente” (Krause, et al, 2006, p. 306). El
principio tedrico que esta a la base del modelo de evoluciéon del cambio terapéutico
(Krause et al.,, 2006, Krause y Dagnino, 2005), se puede también reconstruir desde la
perspectiva de las manifestaciones de mentalizaciéon en el transcurso de la terapia,
representada en los episodios de cambio y ruptura analizados.

Al investigar los cambios que experimentan las manifestaciones de Ila
mentalizacién durante la psicoterapia, resulta relevante, en primer término, la
progresiva sincronia entre el funcionamiento reflexivo del paciente y del terapeuta. Si se
observan los promedios y las correlaciones entre las medias de paciente y terapeuta, se
advierte un aumento sostenido de las medidas de asociacién entre ambos puntajes. La
mayor variabilidad la presenta la paciente, cuyo promedio de FR de la primera fase es de
4,3, esto es, un promedio mas alto que el que otros estudios reportan para pacientes con
trastornos de personalidad limitrofe. Levy, Meehan, et al, (2006) refieren un puntaje
promedio de entrada de 2,86, similar a lo planteado por Fonagy et al. (1996 y 1998) para
muestras clinicas.

En el caso de los resultados de Levy, Meehan et al., (2006), s6lo 15% de los
pacientes entran al estudio con una media superior a 3, y aquellos que siguen el proceso

completo de la terapia focalizada en la transferencia muestran un incremento que ellos
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consideran significativo en FR, con un promedio de 4,11 post tratamiento. Si se atiende al
puntaje promedio de la primera parte de la terapia, como una forma de considerar la
manera en que la paciente arriba a ésta, y el puntaje de la fase final, para considerar
como se va, la paciente B parte con una media superior a las muestras clinicas de otros
estudios (Fisher-Kern et al,, 2015), y termina la terapia manifestando, en los discursos
analizados de los episodios relevantes, una media de funcionamiento reflexivo de 5,69,
estadistica y sustantivamente superior al de la fase 1.

Otro aspecto a evaluar de los resultados aqui presentados, es que el aumento
significativo de puntajes de FR se da en una fase diversa para paciente y terapeuta. La
terapeuta se mantiene con medias sin diferencias significativas entre las fases 1y 2, y
sube, al menos en relacién con la fase 1, en la fase 3. La paciente muestra diferencias
significativas de promedio en las tres fases, esto es, entre la fase 1y 2, yentrela 2 y 3,
ademas de las diferencias entre las fases 1 y 3. Si se interpretan clinicamente estos
resultados, puede sostenerse que la terapeuta se mantiene estable en su funcionamiento
reflexivo, espera a la paciente, y s6lo cuando la paciente muestra un aumento constante
de las habilidades mentalizadoras que manifiesta en la psicoterapia, la terapeuta la
acompafa y manifiesta, a su turno, una actividad mas reflexiva.

Estas mismas relaciones entre funcionamiento mentalizador de paciente y
terapeuta prevalecen en los andlisis que se realizaron recurriendo a la herramienta
grafica GRID. Aunque en este caso se afnaden tres aspectos que las diferencias de
promedio no habian permitido detectar:

El primero, consiste en que, si se entienden los atractores identificados como las

interacciones paciente-terapeuta que caracterizan cada fase, en todas ellas la terapeuta
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estd en puntaje de FR = 5. Es la paciente la que fluctia en los atractores de las distintas
fases, entre puntajes 3y 6.

El segundo, sugiere que los atractores, esto es, las combinaciones favoritas de FR
de la terapeuta seguida por FR de la paciente, muestran un puntaje de FR mas alta para la
paciente en episodios de cambio que en episodios de ruptura. En otras palabras, la
terapeuta se mantiene estable en las interacciones mas comunes exhibiendo un
funcionamiento reflexivo moderado, y la paciente se mueve entre un funcionamiento
pre-reflexivo y medio en episodios de ruptura y un funcionamiento reflexivo medio en
episodios de cambio, alcanzando, en estas interacciones prevalentes un puntaje superior
al de la terapeuta (combinaciones T-P: 5-5 y 5-6 en la fase 3).

El tercero, radica en que en la fase 3 no se presentan atractores en los episodios
de ruptura. Esto se relaciona con otro dato, a saber, que las rupturas son muy escasas en
esta terapia durante la fase final. Al menos en este caso, las tensiones entre la paciente y
la terapeuta disminuyen en la fase final del proceso, consoliddndose una especie de
acuerdo sobre los cambios, que recuerda el modelo de evolucion del cambio terapéutico
(Krause et al., 2006), esto es, una fase en que los cambios representacionales derivan de
la necesidad de construir un ambito de significados compartidos entre paciente y
terapeuta, en que las teorias subjetivas (Krause, 1998) o cambios en la esfera de lo
representacional (Fonagy, 2001) buscan consolidarse.

Es sugestivo comparar este dato con las dispersiones de puntajes individuales
para cada actor que se observan en los andlisis realizados. Al tenor de lo dicho a
proposito del analisis de diferencias de promedios entre una fase y otra, se aprecia que

los promedios de FR del Terapeuta y del Paciente suben a lo largo de la terapia, pero las
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varianzas se comportan de una manera coherente con la variabilidad que presentan las
trayectorias. Mientras para la terapeuta los indices de variabilidad disminuyen a medida
que la terapia avanza, para la paciente la medida de dispersion de la Fase 2 se
incrementa respecto de las otras dos fases, revelando una forma similar a aquella que
presenta la dispersién de las tres trayectorias. Si bien se trata de hallazgos preliminares
que requieren de pruebas estadisticas ulteriores y de mayor sofisticacion, alientan a
pensar en una variabilidad de funcionamiento reflexivo marcada por la paciente. Las
varianzas mas modestas que presenta la terapeuta en todas las fases, casi duplicadas por
las de la paciente, y su estabilizaciéon en la Fase 3 con una variabilidad menor que 1,
sugieren que la FR de la terapeuta permanece estable durante el proceso clinico. El
aumento de la varianza de la paciente durante la Fase 2, coincidente con lo expresado,
induce a plantear una fase de transicién con una forma menos predecible y mas
desordenada.

En sintesis, las caracteristicas de las variabilidades individuales de la paciente y la
terapeuta en la calidad de FR dan sustento a la idea de que es el funcionamiento de la
primera el que provoca la variabilidad general de los promedios de FR reportada por la
grid. La forma en que varia, asi como la tendencia general y descriptiva de esta variacion,

presenta similitudes con la grafica de dispersion de la grid.

157



Respecto de las preguntas e intervenciones de demanda

Para Bateman y Fonagy, (2006) “mentalizar en psicoterapia es un proceso de
atenciéon conjunta en el cual los estados mentales del paciente son el objeto de
escrutinio” (p. 93). En este campo, un terapeuta mentalizador estd continuamente
construyendo y reconstruyendo en su mente una imagen del paciente, con el fin de
ayudarlo a aprehender qué esta sintiendo y por qué experiencia las cosas de la forma que
lo hace. La cercania entre esta perspectiva y la descripciéon genérica de un proceso
terapéutico, independientemente de su modalidad, ha llevado a algunos autores a argiiir
que la terapia completa es una gran pregunta de demanda, pues tendria por objetivo
profundizar en la comprension del paciente acerca de sus estados mentales y los de los
otros, y de como influyen en el nivel de la conducta observable. Esta actitud
mentalizadora se traduce en distintas intervenciones para generar un didlogo sobre los
estados mentales propios y ajenos, lo que, en el caso de dirigirse de manera directa e
interrogativa, equivaldra a una pregunta de demanda. Y si se refiere a estos estados
mentales, pero sin formular una pregunta (con forma interrogativa) directa, se hablara
de intervencion de demanda.

En el Estudio 2 ambas formas de intervencion focalizada en la conversacion
acerca de los estados mentales son utilizadas por la terapeuta en episodios de cambio y
en episodios de ruptura. Pero la calidad de la FR que elicitan en la paciente es distinta
segln el tipo de escenario interaccional. En los episodios de ruptura, seran mas comunes
las respuestas de falla de la FR; en los de cambio, seran las respuestas de FR moderada a

alta.
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Resultados en esta misma direccion se hallan en Martinez et al, (2017) que
evaluaron la funcion reflexiva en primeras entrevistas de psicoterapia. Las respuestas a
preguntas de demanda obtuvieron puntajes inferiores que las respuestas a preguntas de
permiso, esto es, aquellas que, en su formulacién, no demandan una respuesta reflexiva,
sino que generan las condiciones de posibilidad para que ocurra de manera espontanea.
Las entrevistas analizadas en el estudio citado se comportan de manera similar a las
respuestas a preguntas de demanda en episodios de ruptura. Se puede aducir que una
tensién emocional equiparable existe entre los momentos en que la alianza terapéutica
esta en jaque, y los primeros encuentros entre un paciente y su eventual terapeuta.
Solbakken, Hansen y Monsen (2011), plantean que un monto excesivo de estrés en
etapas tempranas del desarrollo, entre las potenciales fuentes de una capacidad de
mentalizacion reducida, distorsiona la funcion de los mecanismos de activacion
(arousal), resultando en una inhibicion de la actividad orbito-frontal ante fuentes de
amenaza substancialmente menores a la de personas sin este antecedente. Se puede
especular que la situaciéon de primera entrevista sea una fuente de amenaza suficiente
para los pacientes con trastornos psiquicos graves, y que, como en este caso, en
condiciones de alta activacion emocional, como en los episodios de ruptura, o ante un
primer encuentro de mucha intimidad pero con una persona extrafia, mecanismos
similares incidan en una disminucién de la posibilidad de recurrir a la capacidad
reflexiva para regularse.

Una relacidn equivalente entre respuestas a preguntas de demanda y de permiso
identificaron Taubner et al,, (2012). En su opinién, la evaluacién del funcionamiento

reflexivo espontaneo contribuye de manera relevante al puntaje global de FR que se
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entrega a la entrevista de apego en su totalidad, y los puntajes de este tipo de
intervenciones son mas altos que los de las respuestas a las preguntas de demanda.
Taubner et al.,, (2012), subrayan que estos resultados son de suma importancia, ya que
implican que evaluar la mentalizacién inicamente considerando preguntas de demanda
puede conducir a una subestimacién de la capacidad reflexiva. Lo mismo se puede
pensar en el contexto de la relacién de psicoterapia, donde podria sobreestimarse la
necesidad de referirse a los estados mentales en términos directos e interrogativos,
minimizando el impacto de una serie de invitaciones dialégicas de orden propositivo que
enfatizan en las capacidades reflexivas como campo de accién posible mas que como
resultado inmediato.

Por el contrario, cuando la relacién se consolida y se coordina en torno a
modificaciones en las representaciones mentales referidas al self y a los otros, lo que
ocurriria en los episodios de cambio, la FR de las respuestas a intervenciones vinculadas
a los estados mentales se eleva. Si se evalua la trayectoria de los puntajes de FR en ambos
escenarios, cambios y rupturas, se produce un aumento paulatino de la calidad de la
mentalizacion durante el transcurso de la terapia. Pero, mientras en las rupturas las
respuestas muestran un aumento en su calidad en la fase 3, en los episodios de cambio
este incremento se produce ya durante la fase 2, manteniéndose elevado en la fase 3.
Esto sugiere que cuando terapeuta y paciente co-construyen nuevos significados la
tension entre ambos disminuye, y la capacidad reflexiva de la paciente comienza a
manifestarse antes que en aquellos momentos en que hay disputas y desencuentros
entre los participantes, como en los episodios de ruptura, en que la paciente se atreveria

a reflexionar (posiblemente ejercitando la funcién reguladora para autoafirmarse y
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diferenciarse) solo en la fase final de la terapia, cuando el vinculo entre ella y la terapeuta
se le ha vuelto estable y confiable.

Al respecto, Fonagy, Luyten y Bateman (2015) comentan que la mentalizacién en
las psicoterapias exitosas conduce al restablecimiento de la confianza epistémica. La
experiencia de ser pensado de manera sana y apropiada hace que el paciente, como en
este caso, se sienta suficientemente seguro como para continuar por su cuenta en la
comprension de si mismo y del mundo. A la luz del aporte de la perspectiva longitudinal
que se asume en los analisis de trayectorias aqui realizados, es posible hipotetizar que el
momento en que se consolida la relacion de confianza que facilita el despliegue de la
mentalizacién ocurre en distintos momentos, segin el tipo de escenario y de relacion
entre paciente y terapeuta propios de cada uno de ellos.

Cabe todavia una apreciaciéon adicional. Si se vuelve a las representaciones
graficas de las etapas con la FR recodificada, es llamativo que las celdas correspondientes
a las Fallas de FR no son detectadas como atractor para ningun tipo de episodio y en
ninguna de las fases. La correspondencia sustantiva de esta observacion es de suma
relevancia. La hipotesis de que las rupturas estaran marcadas por las fallas de FR del
paciente evidentemente no se condice con lo analizado. La combinacién de una terapeuta
con un FR medio o alto con una paciente que falla en su FR no aparece como favorita en
las rupturas. La tendencia de la paciente durante estas interacciones de mayor tension,
parece ser la ausencia de actividad mentalizadora, quiza coincidente con un tipo de
ruptura de distanciamiento. Tampoco aparece alguna tendencia de la terapeuta de fallar

mas durante este tipo de episodios.
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Este resultado es significativo desde otra perspectiva. La codificacion de una falla
de FR depende de que se haya formulado una pregunta de demanda o una intervencion
de demanda de parte del terapeuta. Estas dos instancias, la pregunta de demanda y la
intervenciéon de demanda, son conceptualmente actividad mentalizadora del terapeuta,
que habran de ser calificadas por normas de codificacion como FR media. De este modo,
si el terapeuta no mentaliza, el paciente no puede fallar, porque so6lo falla ante la
invitacion a mentalizar del primero.

Un paciente puede mentalizar sin invitacién del terapeuta, esto es, puede tener un
funcionamiento reflexivo medio o alto luego de un turno sin ejemplar del terapeuta. No
obstante, para que tenga una falla es indispensable que el terapeuta haya mentalizado en
el turno inmediatamente anterior.

Entonces, se puede pensar que durante las rupturas el paciente no falla mas
porque el terapeuta deja de invitarlo a mentalizar. Ambos vuelven a la inercia, como si
durante las rupturas se coludieran en la evitacidon. De alguna manera ambos fallan, o,
desde una perspectiva mas optimista, se autoregulan y descansan. Habria que plantearse
la posibilidad de mirar el interjuego de este descanso en rupturas mas confrontacionales,
esto es, en las que exista mayor friccion entre ambos. En tal supuesto, es posible pensar
que aparezca mas FR, e, incluso, si el terapeuta insiste y no cede, el paciente falle mas.
Pueden existir ocasiones en que el terapeuta no insista en sus demandas de
mentalizacién a fin de aliviar a su paciente, dejarlo descansar, para no humillarlo cuando
detecta alguna sefial de que el paciente no puede seguirlo. Si bien esto es factible, habria
que tener cuidado en distinguirlo del evento en que haya una colusién “negativa”,

destinada a escapar del trabajo terapéutico y de su intensidad. Como fuere, es siempre
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una opcion el respiro necesario, la desregulacidén que permite la vuelta a la regulacion, el

silencio que da sentido a la palabra.
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CONCLUSION

Acerca de un Funcionamiento Reflexivo Relacional.

Como se argumentara, apego y mentalizacién, apoyados en la regulacion diadica
temprana y originados en un periodo comun del desarrollo humano, pueden
considerarse la raiz de la organizacién del self. Merced a este entrenamiento con los
primeros cuidadores que articula predisposicion genética y funcionamiento adulto
(Fonagy y Target, 2002, 2005) el bebé humano puede desarrollar un sistema
representacional de segundo orden para sus estados mentales, modulando sus vivencias
tras lograr pensarlas como algo diverso de la experiencia primaria (Bateman y Fonagy,
2004; Martinez, 2011). A partir de entonces, mentalizacién y regulacion se veran
imbricadas en un proceso de interdependencia y retroalimentacién que podriamos
reconocer como funcionamiento reflexivo relacional, y que se seguird desarrollando y
modulando parcialmente durante el resto de la vida del individuo.

En su caracter de accion humana relacional, la mentalizaciéon puede ser vista
como una forma particular de regulacion que esta puesta al servicio de un objeto
especifico, a saber, los estados mentales del self y del otro. Su campo de manifestacion
seria el de la relacion interpersonal, cumpliendo alli una doble funcion: primero surgiria
como emergente de la interaccién, para luego, dependiendo de la calidad de su
funcionamiento, perturbar o contribuir al sistema regulatorio. Seria esta relacién
recursiva e interdependiente la que permitiria comprender la importancia que adquiere
en la etiologia y tratamiento de importantes problemas de salud mental y su caracter de
factor de cambio dentro del escenario psicoterapéutico (Fonagy y Bateman, 2006;

Bateman y Fonagy, 2012).
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Lo que fuera connotado por Bateman y Fonagy (2004, 2012) como triada
conceptual cimentada en la intersubjetividad, puede funcionar como teoria ordenadora
cuando se la estudia en el terreno de la psicoterapia (de la Cerda, Martinez y Tomicic,
2016; de la Cerda, Martinez, Tomicic y Pérez, 2016; Martinez, 2011). Desde la
comprension tedrica de un funcionamiento reflexivo relacional es posible avanzar en la
integracion de las contradicciones resultantes de su estudio, pero lo anterior requiere
que su definicién como variable sea modificada. Considerada parte de la relaciéon, ya no
seria un resultado que se evaluda al final del tratamiento como en los fallidos modelos de
mediacion, ni puramente predictora de lo que sucedera en la psicoterapia, sino que
habria que darle el estatus de variable de proceso, describiéndola como un modo de
funcionar que se vuelve plataforma inseparable del cambio construido entre paciente y
terapeuta.

Cabe puntualizar que lo anterior no implica dejar de lado su consideraciéon como
habilidad individual, pero si pensar en ella como un fenémeno social y no s6lo cognitivo,
distinguiendo entre la capacidad que nos da agencia, nos individualiza y nos diferencia, y
la que nos permite regularnos con otros, comunicarnos y participar de una experiencia
comun. En esta ordenacidon propuesta, no es primordial que la funcion reflexiva sea
incrementada como resultado de la psicoterapia. Pero lo que no puede faltar si queremos
producir cambios relevantes en las pautas de funcionamiento de los pacientes es que se
haya trabajado en esa psicoterapia de manera reflexiva. El ejercicio de una “capacidad
reflexiva relacional” explicaria los incrementos significativos en otros indicadores de
cambio terapéutico y en mediciones de funcionamiento global del paciente, y seria un

ingrediente crucial en una psicoterapia exitosa.
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Desde esta perspectiva, la mentalizacién en psicoterapia se expresaria en dos
funciones inseparables, como mecanismo de cambio y como fen6meno relacional. Y en
aquellos casos en que no pueda asociarse a incrementos categoriales, si tendra un
impacto en la posibilidad de volver a confiar en el vinculo reflexivo como un espacio de
crecimiento e integracion. Luyten (2015) puntualiza que pensar la psicoterapia desde
esta perspectiva permite entender que finalmente no importa el tipo de psicopatologia,
ni la naturaleza de los conflictos con la agresion o la sexualidad, o el tipo de experiencia
de apego temprana en la determinaciéon de la técnica o duracién del tratamiento. Lo
relevante sera el grado en que se pueda reactivar la confianza epistémica del paciente
(Luyten, 2015; Fonagy y Allison 2014; Fonagy, Luyten y Allison, 2015). La experiencia de
sentirse comprendido le restaura la confianza en aprender de las experiencias sociales
(confianza epistémica) y, paralelamente, puede servir para regenerar la capacidad de
comprension social (mentalizacién). Mejorar la comprension social al mismo tiempo que
se incrementa la confianza epistémica hace que en la vida fuera de la terapia se pueda
adquirir e internalizar nueva informacion acerca de uno mismo y del mundo. Es posible
entonces que lo esencial para el cambio terapéutico consista en que la relacién entre
paciente y terapeuta sea capaz de incubar un potencial de aprendizaje acerca de uno
mismo y del mundo, que se pondra en juego fuera de la consulta. Las experiencias de
confianza ofrecidas en una relacién semejante animaran al paciente a aprender, y
durante este proceso, por canales no especificos, su habilidad mentalizadora sera
promovida (Fonagy y Allison, 2014). Esa esperanza recuperada, no medible en si misma,
intangible, tal vez efimera, creemos que es la plataforma desde la cual un ser humano

dafiado y temeroso puede volver a comenzar. Y pensada desde alli, necesita de nuevos
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disefios de investigacién capaces de capturar su emergencia procesual y su rol como
mecanismo regulatorio.

En este sentido, las perspectivas epistemolégicas, metodolégicas y empiricas que
han permitido hacer posible la observaciéon y sistematizacion de un fendmeno tan
complejo como el funcionamiento reflexivo dentro de la relacién psicoterapéutica, dan
cuenta de un tipo de investigacién que combina el abordaje “bottom-up” proveniente de
la investigacién madre-bebé, con el paradigma de los eventos significativos (Jimenez, de
la Cerda y Altimir, 2017). Esta perspectiva, que permite integrar los aspectos
microanaliticos de un fendmeno con el contexto relacional en el que se presentan
(Jimenez et al.,, 2017), tiene el potencial de traducir y validar modelos te6ricos mas
complejos (Fonagy, 2000), cumpliendo roles de evidencia, esto es, de validacion de
intervenciones terapéuticas especificas, y de educacion, generando didlogos que invitan a
la generacion de compromisos de los potenciales lectores (Iwakabe, 2015), invitdndolos
a tener un rol de lectores activos que ponen en ejercicio sus criterios y posicionamientos
personales, clinicos y teoricos, todas ellas funciones que tienen un efecto educacional y
de formacion que se co-construye entre los terapeutas, los investigadores y los lectores
(McLeod, 2015).

Segun Jimenez et al,, (2017), acercamientos como el sefialado van a generar una
interaccion critica que puede contribuir al desarrollo de nueva teoria, posibilitando
avances tedricos anclados en la observacion sistematica de procesos psicoterapéuticos.
En el mismo sentido, Messer (2011) enfatiza que las teorias son dispositivos necesarios
para que la observacién clinica adquiera sentido y se haga posible la ejemplificacién de

constructos previos y el desarrollo de nuevas construcciones.
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La intencién inicial de este proyecto investigativo fue vislumbrar céomo se
manifiesta el funcionamiento reflexivo y la mentalizaciéon en el seno de la relaciéon
terapéutica. Sin pretender haber logrado construir nueva teoria, las perspectivas
metodoldgicas aqui asumidas permiten aprehender la ocurrencia de un fenémeno fragil
y sutil, y el modo en que se vincula con los procesos de cambio y con otros constructos de
relevancia en el campo de la investigacién en psicoterapia, como el estudio de las
viscicitudes de la alianza terapéutica y de las caracteristicas discursivas y no verbales de
los didlogos alli generados.

Las preguntas que emergen para ser profundizadas en investigaciones
posteriores son muchas y de variados niveles de analisis. Pero la cartografia inicial queda
al menos esbozada. La funcién reflexiva cumplird variadas funciones regulatorias en la
interaccidn, las que se expresaran en patrones particulares de sincronizacién entre los
puntajes discretos y las categorias de funcionamiento reflexivo que paciente y terapeuta
entretejen durante el proceso psicoterapéutico. En sintesis, la mentalizacion se
manifiesta y perfila como una funcién reguladora y relacional que sirve de trama y de
contexto a desarrollos emocionales y conflictivos de gran intensidad para ambos actores,
y cuyas caracteristicas y trayectorias, algunas de ellas en este trabajo croqueadas en
borrador, deberan ser estudiadas en profundidad y en un mayor y mas variado universo

muestral.
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-1 Negative RF

Anexo 1: Escala de Funcion Reflexiva:

Carta de Clasificacion de Criterios Generales (Chart of Overall Rating

Criteria, Fonagy et al., 1998)

OVERALL RATING

-1 negative RF

e Subject systematically resists
taking a reflective stance
throughout interview.

e No passages rated ‘5’ or above

e  Where some ‘1’ or ‘3’ passages
exist, consider higher rating,

COMMON TYPES

A) Rejection of RF

e There are some general indices of neg.
RF (i.e., lack of participation, hostility,
evasiveness, marked incongruences).

e Subject responds with hostile refusal to
at least 3 demand questions.

e Ifsubject gives only one or two hostile
refusals, but meets general criteria
above, rate ‘0’.

B) Unintegrated, Bizarre or
Inappropriate RF

e Mental state attributions are confused
and hard to understand.

e Atleast 3 examples of inexplicable,
bizarre or inappropriate attributions
(may occur in response to demand or
permit questions)

e  Must be shocking rather than simply
odd.
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1 Lacking in RF

1 Lacking in RF

Reflective Functioning is totally .
or almost totally absent.

Mental states may be mentioned, °

but there is no picture of the
subject’s or caregiver’s beliefs
and feelings underlying behavior.
Mentalisation is absent in the
narrative and awareness of the
nature of mental states, if
present, not explicit.

A) Disavowal

Barren accounts, lacking in mentalising
detail.

At least 3 examples of assertion of
ignorance concerning mental states or
comparable examples of evasion
(physicalistic, behavioral or sociological
accounts and global and generalized
statements concerning psychological
states) in response to demand
questions.

No instance of reflective function rated
above ‘3’

B) Distorted/Self-Serving

Interview does contain reflection, but
reflection is flawed.

Reflective passages are egocentric, self-
aggrandizing, and self-serving to the
point where the accuracy of the
representation of the mental state of
the other may be reasonably called into
question.

At least 3 examples of such purposeful
distortions in response to demand
questions.

No instance of reflective function rated
above ‘5’, or more than two above ‘3.’
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3 Questionable or Low RF

3 Questionable or Low RF

Some evidence of consideration
of mental states throughout the
interview, but most references
are not made explicit.

Will contain some elements of a
reflective stance.

May contain more than 1
example of a rating of ‘5’ or
higher.

Must contain at least 3 examples
of a ‘3’ or ‘4’ rating.

A) Naive/Simplistic

Interview shows a partial
understanding of intentions of others,
but this understanding is likely to be
banal, clichéd, and excessively general
and superficial.

Normalization of experiences extends
beyond what is culturally accepted.
Interview does not inter into
complexities of mental states (conflicts,
ambivalence, etc.)

Naive/simplistic passages are the
majority of low ratings.

Fewer than 3 ratings of ‘5’ or above.

B) Over-Analytical/Hyperactive

The interview may have greater depth
than might be expected in the interview
context.

The interview is diffuse, however, and
the insights are unintegrated.

There are at least 3 instances in which
the subject is over-analytical.

If 1 or more of these includes
statements that are bizarre,
distorting/self-serving, consider ‘1’ or
‘2’ rating.

C) Miscellaneous Low RF

Transcript is neither particularly naive
nor overly analytic.

This rating may be a compromise
between ratings for transcripts which
show marked disavowal mingled with
definite evidence of reflective
functioning (or other such
incongruities).
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5 Ordinary RF

7 Marked RF

5 Ordinary RF

There are a number of instances
of reflective functioning (and
these may be prompted, rather
than spontaneous).

Speaker has a model of the mind
(own and attachment figures)
which may be simple but is
relatively coherent, personal, and
well-integrated.

Must have atleast 1 or 2 clear ‘5’
passages. Most interviews with
this rating will have responses in
the ‘3’ to ‘7’ range.

If any ‘-1’ or ‘1’ ratings, these are
balanced by passages
immediately following or
elsewhere which indicate
reflection.

A) Ordinary Understanding

Subject shows an ordinary capacity to
make sense of their experience in terms
of thoughts and feelings.

Subject has a consistent model for
thoughts and feelings of self and other
which requires little or no inference
from the rater.

This model is limited, and does not
include understanding of conflict or
ambivalence.

There are at least 3 passages rated ‘5.
No breakthroughs of rejection, bizarre
explanations, pervasive disavowal, etc.

B) Inconsistent Understanding

One or two passages warrant a ‘7’
rating or even higher, but
understanding cannot be maintained in
relation to one or more problem areas
(i.e., a conflictual relationship to one
parent).

Even problematic parts of interview do
not fall below a ‘1’ or 2’ rating.

OVERALL RATINGS FOR HIGH RF (NO SUB-TYPES)

7 Marked RF

Numerous instances of full reflective functioning suggesting a stable psychological
model of the mind (own and caregivers’) and reactions to mental states.
Usually, passages where subject has arrived at an original reintegration of states of

mind (own and/or others).

Much detail about thoughts and feelings

Implications of mental states explicitly spelled out.

Usually able to maintain a developmental (interactional) perspective.

In interview as a whole, subject is applying reflective stance fairly consistently to at
least one context, or less consistently to a number of contexts.

At least 3 instances, anywhere in interview, which rate ‘7’ or higher.

No passages rated ‘1’ or lower, unless no relevant experiences to rate.

No more than 3 passages where rating is less than ‘5’ in response to demand
questions, where there are relevant life experiences.
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9 Exceptional RF

e Transcript shows exceptional sophistication, is commonly surprising, quite complex
or elaborate and consistently manifests reasoning in a causal way using mental
states.

e Shows consistent reflective stance across all contexts.

e Has 3 or more instances, anywhere in interview, with a ‘9’ rating (i.e., the response
integrates several aspects of reflective functioning into a unified, fresh perspective).

e Few passages rated ‘3’ and most would be rated ‘5’ or ‘7.

If above criteria are not met but rater “feels” the transcript to be exceptional, a rating

9 Exceptional RF

of ‘8’ should be considered. (for an ‘8’, should be no more than a couple of passages rated ‘3’

and more than one ‘8’ or ‘9.")
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Anexo 2: Listado de Indicadores Cambio

Listado de Indicadores cualitativos del cambio psicoterapéutico inespecifico

o comun a diferentes modalidades terapéuticas.

1.

Aceptacion de la existencia de un problema.

Aceptacion de los propios limites y reconocimiento de la necesidad de
ayuda.

Aceptacion del terapeuta como un profesional competente.

Expresion de esperanza (“remoralizacién” o expectativa de ser ayudado o
superar los problemas)

Descongelamiento (o cuestionamiento) de formas de entendimiento,

comportamiento y emociones habituales (fisura”)

- Puede implicar reconocimiento de problemas antes no vistos, autocritica y/o

redefinicion de expectativas y metas terapéuticas.

6.

7.

8.

9.

Expresion de la necesidad de cambio.
Reconocimiento de la propia participacién en los “problemas”
Descubrimiento de nuevos aspectos de si mismo.

Manifestacion de un comportamiento o de una emocién nueva.

10. Aparicidén de sentimientos de competencia

11. Establecimiento de nuevas relaciones entre:

aspectos propios (creencias, conductas, emociones, etc.)
aspectos propios y del entorno (personas o sucesos)

aspectos propios y elementos biograficos

12. Reconceptualizacion de los propios problemas y/o sintomas.
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13. Transformacion de valoraciones y emociones en relaciéon a si mismo u
otros. Transformacion de la representacion de si mismo y de las propias
relaciones con el entorno

14.Formacion de constructos subjetivos de si mismos a través de la
interconexion de aspectos personales y del entorno, incluyendo problemas
y sintomas.

15. Enraizamiento de los constructos subjetivos en la propia biografia.

16. Autonomia en cuanto al manejo propio del contexto de significado
psicolégico.

17. Reconocimiento de la ayuda recibida.

18. Disminucién de la asimetria.

19. Construcciéon de una Teoria Subjetiva, biograficamente fundada, sobre si

mismo y la relacién con el entorno (indicador “global”).
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Anexo 3: Tipos de Ruptura y Resolucion

RESUMEN DE DEFINICIONES Y EJEMPLOS DE MARCADORES DE RUPTURA

Nota: para cada categoria, el paciente debe comportarse de una manera que interfiera con la colaboracién en

tareas o metas, o bien que revele una tension en el vinculo.

Retirada

Negacion

El paciente niega una emocion o estado de animo que es manifiestamente evidente, o el paciente
niega la importancia de determinadas relaciones o eventos interpersonales (i.e.: racionalizacion).
Note que esto no es lo mismo que “estar en negacién” o la negacién como un mecanismo de defensa.
Terapeuta: Usted parece estar afectada
Paciente: Estaré bien, no se preocupe por mi.

Respuesta minima

EL paciente ofrece respuestas minimas a los esfuerzos del terapeuta de explorar y entender la
experiencia del paciente (i.e., el paciente responde con respuestas cortas, cerradas a preguntas
abiertas y exploratorias). El no dar ninguna respuesta- quedarse callado- seria la expresion mas
extrema de respuesta minima. Sin embargo, note que la respuesta minima debe darse en el contexto
de una retirada-una respuesta corta o breve que es apropiada a la situacion no se codifica aqui.
Terapeuta: eso suena como una situacion dificil. ¢ Cémo la hizo sentir?
Paciente: (se encoge de hombros).

Comunicacion
abstracta

El paciente evita contactarse con sentimientos dolorosos o negativos por medio del uso de lenguaje
abstracto al hablar sobre situaciones o temas interpersonales dificiles. El paciente puede
intelectualizar al focalizarse en conceptos racionales o terminologia compleja. Otra posibilidad es que
el paciente formule afirmaciones vagas y globales que aluden a un tema que es relevante para la
relacion terapéutica, en lugar de hablar directamente acerca de sus verdaderos sentimientos.
Terapeuta: ¢Le molesté que yo dijera eso?
Paciente: Estaba confundida, pero creo que estd bien que las cosas sean un poco confusas de
vez en cuando. Te hace pensar mds acerca de ello y puedes aprender de ello.

Evitacion a través
del recuento de
historias y/o
cambio de tema

El paciente cuenta historias y/o cambia de tema en un esfuerzo por evitar temas o situaciones
dificiles. Esto puede incluir el intento por evitar conflicto con el terapeuta por medio del recuento de
historias entretenidas. Estas historias pueden ser largas y muy elaboradas, o pueden ser
relativamente breves. Pueden irse por la tangente, o pueden eventualmente retornar al tema inicial.
La clave es que por medio del cambio de tema y/o el recuento de una historia, el paciente evita
comunicarse de manera clara y directa con el terapeuta.

Recuerde que la historia o cambio de tema debe ser parte de la retirada. Si, por ejemplo, el paciente
cambia de tema no para evitar, sino que mas bien para realzar el trabajo de la terapia, esto no se
codificaria aca (i.e., “Yo sé que estabamos hablando acerca de mi trabajo, pero acabo de recordar
algo que sucedié con mi novio que realmente quiero discutir con usted...”).

Una historia que es relevante y productiva, pero que aun parece tener una cualidad de evitacién (i.e.,
de alguna manera la historia es circunstancial, da la impresidn que deja fuera al terapeuta). Puede
recibir un “check minus” (V -).

El hablar de las reacciones de un tercero o de las reacciones de “la mayoria de la gente” en un intento
por evitar hablar acerca de si mismo, también deberia ser codificado aqui.

Terapeuta: ¢ COmo cree que las cosas han funcionado hasta ahora en nuestro trabajo juntos?
Paciente: Eso suena como una pregunta de evaluacion de desempefio. Yo tuve una evaluacion
de desemperio en el trabajo la semana pasada, y fue tan estresante...

Deferente y
aplacante/
apaciguador

El paciente se observe en exceso acatador y obediente y se somete al terapeuta de manera
excesivamente deferente.

Terapeuta: ¢Como le fue con la tarea?

Paciente: Oh, fue de tanta ayuda. Usted da tan buenos consejos.

Disociacion
Contenido/
Afecto

El contenido de la narrativa del paciente no coincide con su expresion afectiva
Terapeuta: Parece que es dificil para usted contarme acerca de esos sentimientos tristes.

Paciente (sonriendo): Si, lo es. No es fdcil hablar de eso.
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Auto-critica
desesperanza

y/o

El paciente se retira de la interaccidn con el terapeuta al volverse absorto en un proceso depresivo de
auto-critica y/o desesperanza que parece dejar fuera al terapeuta y cerrar cualquier posibilidad de
que el terapeuta o el tratamiento puedan ayudar al paciente. El paciente puede involucrarse en este
proceso como un medio de evitar conflictos con el terapeuta.
Note que los pacientes pueden ser auto-criticos o desesperanzados pero aun asi involucrarse en la
interaccidon con el terapeuta, y pueden explorar estos sentimientos con el terapeuta de manera
colaborativa. Para recibir el codigo de auto-criticismo/desesperanza, el comportamiento del paciente
debe estar contribuyendo a una retirada.

Terapeuta: Eso parece importante. ¢ Puede contarme mds acerca de eso?

Paciente: (suspira). ¢Cudl es el punto? No va a hacer que me sienta mejor. Estoy muy lejos de

eso.

Confrontacion

Quejas/
preocupaciones
acerca del
terapeuta

El paciente se siente de modo negativo acerca o hacia el terapeuta. El paciente puede tener
sentimientos negativos (i.e., rabia, impaciencia, desconfianza, sentirse manipulado, herido, juzgado,
controlado, rechazado), o bien puede sentir que el terapeuta ha fallado en apoyarlo, alentarlo o
respetarlo. El paciente puede criticar el estilo interpersonal del terapeuta, o expresar dudas acerca de
la competencia del terapeuta.
Paciente: Estaba pensando acerca de algunas de las cosas que usted me dijo la semana pasada.
No estaba muy feliz acerca de ellas. No tanto lo que dijo, en realidad, mds bien la forma en que
lo dijo. Usted me estaba arrinconando. Yo no habria pensado que esa es la manera de ayudar a
las personas.

Paciente rechaza la

formulacion o
interpretacion  del
terapeuta de
manera no

colaborativa

El paciente rechaza o desecha el punto de vista del terapeuta o su interpretacion acerca del paciente
y/o de su situacidn, o el paciente rechaza o descarta los esfuerzos del terapeuta por intervenir (i.e., el
terapeuta intenta ofrecer apoyo y le paciente rechaza al terapeuta de manera hostil). Este rechazo
debe ser no colaborativo- en el sentido de obstruir o dificultar una buena relacién de trabajo entre
paciente y terapeuta (i.e., el paciente es muy hostil, o condescendiente). Si el paciente esta en
desacuerdo con la interpretacion o formulacion del terapeuta, pero es capaz de expresarlo de manera
colaborativa (i.e., “no, no creo que eso sea lo que causa mi ansiedad. Es mas bien como que...”),
entonces esto NO es una ruptura y no debiera ser codificado aqui.
Si el paciente esta en desacuerdo, rechaza o descarta una actividad en la que el terapeuta desea que
el paciente participe, como completar un registro de pensamientos o hacer un ejercicio de “las dos
sillas”, entonces codifiquelo como “Quejas/preocupacion acerca de actividades”.

Terapeuta: Parece ser que usted estd preocupado por él.

Paciente: (en tono hostil) No, no es para nada asi.

Quejas/
preocupaciones
acerca de las
actividades de la
terapia

El paciente expresa insatisfaccion o incomodidad con las tareas y/o metas de la terapia de manera no
colaborativa.

Paciente: (en tono hostil) En realidad no entiendo lo que usted me estd pidiendo que haga en
estos registros de mis pensamientos. No veo en absoluto qué sentido tienen.

Quejas/
preocupaciones
acerca de los
pardmetros de la
terapia

Esto incluye quejas y preocupaciones acerca del horario de la terapia (i.e., horario de las sesiones,
duracion de las sesiones, numero y frecuencia de las sesiones) y en contrato de investigacion (i.e.,
completar cuestionarios, ser filmado).

Paciente: (en tono hostil) Una vez a la semana no es suficiente. ¢Como me voy a poner mejor si
sélo vengo una vez a la semana?

Quejas/
preocupaciones
acerca del progreso
en terapia

El paciente estd dudoso acerca del progreso que se puede lograr o se ha logrado en la terapia.

Paciente: He estado viniendo aqui por cuatro semanas ya, y realmente no puedo pensar en nada
que haya cambiado. A lo mejor esto todo ha sido una pérdida de tiempo.

El  paciente se
defiende en contra
del terapeuta

El paciente defiende sus pensamientos, sentimientos o comportamiento en contra de lo que percibe
como una critica o juicio del terapeuta acerca del paciente. No codifique esto si el paciente se esta
defendiendo en contra del criticismo de otra persona. Note que el terapeuta no necesariamente tiene
que criticar al paciente para que éste anticipe un criticismo y se ponga defensivo.

Terapeuta: Eso tiene mucho sentido.
Paciente: jClaro que lo tiene! jNo soy una idiota!’
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Esfuerzos directos

por controlar/
presionar al
terapeuta

El paciente hace intentos directos por controlar al terapeuta (i.e., el paciente le dice al terapeuta qué
hacer, el paciente presiona al terapeuta para arreglar sus problemas rapidamente.

Paciente: Estoy cansada de perder el tiempo. Quiero saber cémo funciona esta terapia. Digame cémo
me va a ayudar con mis problemas. Y no me venga con ese lenguaje elaborado de terapeuta; quiero
una respuesta directa.

Miscelaneas

Miscelaneas (i.e.,
comportamiento
seductor,
excesivamente
amistoso y casual)

Aqui se codifica la ruptura que no encaja en ninguna de las categorias anteriores. Rutpuras en las
cuales el paciente parece estar haciendo algo inapropiado en el contexto de la relacidn terapéutica,
se codifican aqui. Por ejemplo, el paciente es coqueto y seductor; la paciente llama al terapeuta
“carifio”, el paciente dice “Hola, qué onda?” al terapeuta de una manera que se siente
inapropiadamente casual.
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Anexo 4: Cartas de Consentimiento

Consentimiento De Participacion En Un Estudio (Paciente)

YO i , he sido invitado/a a participar en el
estudio denominado “Manifestaciones De La Mentalizacion En La Interaccién
Paciente-terapeuta Durante Un Proceso Psicoterapéutico Y Su Relacion Con El
Cambio”. Este es un proyecto de investigacion cientifica acerca de los procesos
psicoterapéuticos cuya finalidad es aportar conocimiento cientifico sobre los cambios en

las funciones psicoldgicas de los participantes de una terapia psicolégica.

Entiendo que en este estudio se graban en video y audio todas las sesiones
psicoterapéuticas de las cuales yo participaré en calidad de paciente. Ademas estoy en
conocimiento que mi terapia puede ser realizada en una sala de visiéon unidireccional con
observadores que forman parte del equipo de investigaciéon. Asimismo, entiendo que
antes de comenzar la terapia contestaré cuatro cuestionarios: (1) uno sobre mis
caracteristicas sociodemograficas; (2) uno sobre mis caracteristicas psicoldgicas; (3) uno
sobre mis caracteristicas de personalidad y (4) uno sobre mi bienestar general. Entiendo
que contestaré este dltimo cuestionario antes de ingresar a cada sesién, durante todo el

proceso de terapia.

También estoy informado/a de que uno de los investigadores me hara una
entrevista y me hara completar un cuestionario sobre mis relaciones interpersonales,

ambas actividades en un horario diferente al de las sesiones y a convenir. Asimismo,
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estoy al tanto que a los tres meses después de finalizada la terapia, uno de los
investigadores me contactara para realizar el seguimiento, que consistira en una

entrevista acerca de mi experiencia en el proceso terapéutico realizado.

Entiendo que la informacién sobre mi terapia sera tratada confidencialmente, no
sera publicada en su version original, ni en ninguna forma que permita mi
identificacion. Con el resguardo mencionado, la informacién de mi terapia sera utilizada
solamente con fines de investigacion y de docencia especializada. Asimismo, entiendo
que toda esta informacién sera debidamente almacenada y resguardada en la Escuela de
Psicologia de la Universidad Diego Portales a cargo del investigador responsable.
También se me ha informado que la utilizacion de los registros de mi terapia no
procesados (grabaciones de audio y video) en posteriores estudios requerira de un

nuevo consentimiento de mi parte.

También entiendo que mi participacién y la de mi terapeuta son voluntarias y
que, participe o no en este estudio, recibiré todas las atenciones regulares que se me
han ofrecido, y que la no participacién en el estudio no tendra consecuencias negativas
para mi proceso terapéutico. Asimismo, sé que puedo negarme a participar o
retirarme en cualquier momento del estudio, sin que esta decision tenga un efecto

negativo sobre la atencién que yo recibo.

Si, HE LEIDO Y ENTIENDO ESTA DECLARACION, Y HE TENIDO LA OPORTUNIDAD
DE CLARIFICAR CUALQUIER DUDA QUE TUVIERA AL RESPECTO. POR LO TANTO,
DECLARO HABER ACEPTADO PARTICIPAR EN ESTA INVESTIGACION, HABIENDO

RECIBIDO ADEMAS UNA COPIA DE ESTE CONSENTIMIENTO.
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Firma del Participante Fecha

Firma del Investigador Fecha

(Firmas en duplicado: Una copia para el (la) participante y otra para el

investigador responsable)

Si tiene alguna pregunta puede comunicarse con Claudio Martinez G.,
investigador responsable del proyecto, al teléfono 26768621, Facultad de
Psicologia, Universidad Diego Portales, Grajales 1898, Santiago, o con la tesista
doctoral participante de este proyecto, Cecilia de la Cerda P. al teléfono 66273181,
Escuela de Psicologia, Pontificia Universidad catélica de Chile, Vicuiia MacKenna

4860, Macul.
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Consentimiento De Participacion En Un Estudio (Terapeuta)

YO i , he sido invitado/a a participar en el
estudio denominado “Manifestaciones De La Mentalizacion En La Interaccion
Paciente-terapeuta Durante Un Proceso Psicoterapéutico Y Su Relacion Con El
Cambio”. Este es un proyecto de investigacion cientifica acerca de los procesos
psicoterapéuticos cuya finalidad es aportar conocimiento cientifico sobre los cambios de

la habilidad mentalizadora de los pacientes de una terapia psicoldgica.

Entiendo que en este estudio se graban en video y audio todas las sesiones
psicoterapéuticas, las que pueden ser realizadas en una sala de visién unidireccional con
observadores que forman parte del equipo de investigacion, y de las cuales yo

participaré en calidad de terapeuta.

También estoy informado/a de que uno de los investigadores me hara una
entrevista y me hara completar un cuestionario sobre mis relaciones interpersonales,
ambas actividades en un horario diferente al de las sesiones y a convenir. Asimismo,
estoy al tanto que a los tres meses después de finalizada la terapia, uno de los
investigadores me contactara para realizar el seguimiento, que consistira en una

entrevista acerca de mi experiencia en el proceso terapéutico realizado.

Entiendo que la informacion sobre la terapia sera tratada confidencialmente, no
sera publicada en su versiéon original, ni en ninguna forma que permita mi

identificacion y la de mi paciente. Con el resguardo mencionado, la informacién de mi
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terapia sera utilizada solamente con fines de investigacion y de docencia especializada.
Asimismo, entiendo que toda esta informacion sera debidamente almacenada y
resguardada en la Facultad de Psicologia de la Universidad Diego Portales a cargo del
investigador responsable. También se me ha informado que la utilizacién de los registros
de la terapia no procesados (grabaciones de audio y video) en posteriores estudios

requerira de un nuevo consentimiento de mi parte.

También entiendo que mi participaciéon no condiciona la de mi paciente, siendo
ambas voluntarias y que, participe el paciente o no en el estudio, recibira de mi todas
las atenciones regulares que se le han ofrecido y a las que me he comprometido.
Asimismo, sé que el (la) paciente puede negarse a participar o retirarse en cualquier
momento del estudio, sin que esta decisidn tenga un efecto negativo sobre la atencién
que yo le otorgo. A su vez, entiendo que en mi calidad de terapeuta puedo poner término
al registro en audio y video y electrofisiologico si considero que este esta interfiriendo

negativamente en el proceso.

Si, HE LEIDO Y ENTIENDO ESTA DECLARACION, Y HE TENIDO LA OPORTUNIDAD
DE CLARIFICAR CUALQUIER DUDA QUE TUVIERA AL RESPECTO. POR LO TANTO,
DECLARO HABER ACEPTADO PARTICIPAR EN ESTA INVESTIGACION, HABIENDO

RECIBIDO ADEMAS UNA COPIA DE ESTE CONSENTIMIENTO.

Firma del Terapeuta Fecha
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Firma del Investigador Fecha

(Firmas en duplicado: Una copia para el (la) participante y otra para el

investigador responsable)

Si tiene alguna pregunta puede comunicarse con Claudio Martinez G.,
investigador responsable del proyecto, al teléfono 26768621, Facultad de
Psicologia, Universidad Diego Portales, Grajales 1898, Santiago, o con la tesista
doctoral participante de este proyecto, Cecilia de la Cerda P. al teléfono 66273181,
Escuela de Psicologia, Pontificia Universidad catélica de Chile, Vicuiia MacKenna

4860, Macul.
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