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NIVELES DE CONCIENCIA EMOCIONAL:
IMPLICACIONES PARA LA INTEGRACION
EN PSICOTERAPIA

Richard D. Lane y Gary E. Schwartz

University of Arizona, Tucson, Arizona.

The authors apply a cognitive-developmental framework for understanding indivi-
dual differences in emotional experience and expression to the problem of selecting and
combining treatment modalities for patients mental disorders. Emphasis is placed on
the clinical presentation of five levels of emotional awareness and the implications of
each level for selecting from a broad range of treatment modalities, including
pharmacological, behavioral, cognitive, and insight-oriented therapies. Matching
therapeutic intervention to psychopathology is based on the theory that the way in which
emotion is processed by the patient determines both the key features of psychopathology
and the way in which interventions by the therapist are processed or understood. This
model may serve as a useful training tool, help optimize the efficiency and effectiveness
of treatment, and influence how mental health clinicians work together.

INTRODUCCION

El proposito de este articulo es presentar un marco de trabajo conceptual
amplio que ayude a realizar la evaluacion clinica, basado en el modelo de los Niveles
de Conciencia Emocional, NCE (Levels of Emotional Awareness, LEA). En él se
pretende ofrecer un modelo integrador util a los psicologos o psiquiatras y asistentes
sociales para el tratamiento individual de los pacientes, intentando dar una vision
lo mas general posible: se usa el término “psicoterapéutico” en el sentido amplio de
cualquier intervencion de salud mental que afecte al estado psicologico del paciente.
Estas intervenciones incluyen lo siguiente: (1) farmacoterapia y otras terapias
somaticas tales como la terapia electroconvulsiva (TEC); (2) restriccion fisica y
control, tal como se practica normalmente con los pacientes internos; (3) técnicas
de modificacion de conducta, incluyendo la desensibilizacion sistematica, imagi-
nacion guiada, inundacion y condicionamiento; (4) terapias motoras; (5) terapia
cognitiva; (6) psicoterapia psicodinamica y psicoanalitica; y (7) terapia existencial.
Sélo una propuesta tan amplia y abarcadora puede satisfacer las necesidades de un
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modelo integrador. Aunque potencialmente se podrian incorporar otras modalida-
des, nos limitaremos s6lo a éstas en nombre de la claridad y brevedad.

En psiquiatria, el problema de la seleccion del tratamiento se conoce con el
nombre de ferapéutica diferencial (Frances, Clarkin & Perry, 1984; Hales &
Frances, 1987). Se trata de escoger el tipo de tratamiento a aplicar en base al
diagndstico, caracteristicas psicoldgicas del paciente, semejanzas estilisticas entre
paciente y terapeuta, etc. Con este enfoque se pueden determinar los pros y contras
de los diferentes tratamientos segun la problematica de cada paciente, aunque, dado
que se centra mas en el tratamiento que en el paciente, no nos puede decir qué
tratamiento debemos seleccionar para éste.

Este enfoque resulta todavia mas complejo cuando se considera una combina-
cion de tratamientos tales como la farmacoterapia y la psicoterapia, por ejemplo en
los trastornos de ansiedad o de depresion. La investigacion experimental hasta
ahora se ha visto limitada a unos cuantos trastornos y se ha centrado en la eficacia
de las psicoterapias representativas solas o en combinacion con la medicacion con
psicotrépicos (Karasu, 1982; Beitman & Klerman, 1991). A parte de la enorme tarea
que supone comparar todas las posibles combinaciones de tratamientos esta
investigacion s6lo puede ser tan buena como el predictor y las variables resultantes
medidas. Los datos dan a entender que ciertos sintomas se ven influidos de forma
distinta por la farmacoterapia y psicoterapia (DiMascio, Weissman, Prusoff, Neu,
Zwilling & Klerman, 1979; Klein, Ross & Cohen, 1987). Esto implica que se tiene
que ir mas alla del simple diagnostico para orientar la cuestion de qué tratamiento
seleccionar para un paciente determinado. El marco que se presenta aqui amplia este
trabajo orientando las diferencias individuales que transcienden los limites del
diagndstico que pueden ser criticas al afectar el resultado clinico.

Tal como apunta Arkowitz (1992), el intento de integracion en el campo de la
psicoterapia se ha desarrollado en tres direcciones: 1) intentos de especificar de un
modo mas preciso los indicadores de cada modalidad, el llamado eclecticismo
técnico (Lazarus, 1981; Beutler & Clarkin, 1990); 2) intentos de identificar
ingredientes comunes en todas las modalidades psicoterapéuticas con eficacia
demostrada (Frank, 1982); y 3) intentos de formular un marco tedrico que combine
las distintas modalidades de un modo sistematico, la llamada integracion tedrica
(Wachtel, 1977). Ya que el marco que se presenta se basa en una teoria de
diferencias individuales a la hora de procesar la emocion, el enfoque se incluye en
la tradicion de la integracion tedrica. Y ya que este marco conduce a indicaciones
especificas para cada modalidad, es consistente también con el eclecticismo teorico.

EL MODELO DE NIVELES DE CONCIENCIA EMOCIONAL (NCE)
Seleccionar un constructo que pueda servir para integrar las diferentes

modalidades terapéuticas en el campo de la salud mental constituye una dificil tarea.

De hecho, la heterogeneidad aparente de los conceptos principales relevantes para
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la salud mental, tales como el comportamiento, la cognicion, y la emocion, puede
constituir la base de la diversidad y falta de integracion de las modalidades
terapéuticas existentes. Sin embargo, la emocion puede servir como un constructo
unificador si se toman como punto de partida las diferencias individuales en la
forma de expresar y experimentar la emocion. Esta posicion se corrobora con un
trabajo reciente que demuestra la importancia critica de las emociones en el proceso
de cambio en la psicoterapia (Greenberg & Safran, 1987, 1989).

El modelo de niveles de conciencia emocional NCE (Lane & Schwartz, 1987)
se creo para captar las diferencias observadas clinicamente entre pacientes a la hora
de acceder a su propia experiencia interna de la emocion, diferencias que incluyen
la capacidad de ser consciente de las emociones y describirlas. Dado que el punto
clave parece ser como la gente conoce sus propias emociones, los trabajos de
Werner y Kaplan (1963) y Piaget (Flavell, 1963) pueden llegar a ser altamente
relevantes, ya que describen los procesos fundamentales que median la adquisicion
del conocimiento sobre el mundo externo y los cambios caracteristicos que
experimentan las estructuras de conocimiento al desarrollarse.

Piaget describe cuatro periodos principales del desarrollo cognitivo, incluyen-
do el sensoriomotor, preoperacional, operacional concreto, y de operaciones
formales. El desarrollo cognitivo progresa de un modo jerarquico, con el esquema
cognitivo (los elementos de la estructura cognitiva que determinan el comporta-
miento observable) diferenciandose y integrandose mas, y experimentando trans-
formaciones en los patrones sensoriomotores o representaciones mentales progre-
sivamente mas abstractas. El principio fundamental del modelo NCE es que estas
caracteristicas estructurales que Piaget describié para el desarrollo cognitivo
pertenecientes al conocimiento del mundo exterior se aplican también en general a
las transformaciones que ocurren experimentalmente en el conocimiento que los
individuos tienen de su propio mundo interior emocional [el modelo epigenético de
Piaget del desarrollo cognitivo (Loevinger & Wessler, 1970), del juicio moral
(Kohlberg, 1969), de la representacion de objetos (Blatt, 1974), y de las estrategias
de negociacion interpersonal (Selman, Beardslee, Schultz, Krupa & Podorefsky,
1986)]. En este articulo se utilizan los términos experiencia emocional y conoci-
miento emocional de forma indistinta, pero se seleccionara éste ultimo para realzar
el rol importante que desempefia la cognicion consciente en la experiencia.

Al aplicar estos principios al reino de la experiencia emocional, el modelo
NCE sostiene que la fisiologia (nivel 1), expresion motora (nivel 2) y el conocimien-
to consciente de la emocion (nivel 3) constituyen distintas formas de representacion
de la experiencia, relacionadas jerarquicamente entre si. El nivel 4 resulta de una
transformacion del nivel 3, que implica la capacidad de experimentar y describir
combinaciones de emocion, mientras que el nivel 5 incluye la capacidad de ser
consciente simultaneamente de la experiencia diferenciada de si mismo y del otro.
En esencia estos niveles ordenados jerarquicamente constituyen una elaboracion
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consciente de la emocion activada que va aumentando progresivamente.

Esta naturaleza jerarquica es tal que cada nivel superior transforma pero no
elimina la funcion de los niveles inferiores. En general, en la medida en que cada
nuevo nivel constituye una expansion en la complejidad de la representacion de la
emocion, expresada como una diferenciacion e integracién mayor, los niveles
anteriores se atentian y manifiestan también una gran diferenciacion e integracion
de la funcion. Por ejemplo, un individuo que funciona al nivel 4 parece que tiene
reacciones fisioldgicas mas atenuadas a estimulos emocionales, un repertorio mas
amplio de estrategias de enfrentamiento de los estados emocionales, y un rango mas
amplio de experiencias emocionales conscientes que un individuo que funcione
solo al nivel 2.

Este modelo puede aplicarse a fendémenos de estados emocionales, en la
medida en que un acto de introspeccion constituye una construccion microgenética
(Draguns, 1981), o caracterizar hasta el punto que describa un modo tipico de
desarrollo de funcion en esta area. Al igual que el desarrollo cognitivo en general,
el desarrollo en el campo emocional tiene lugar a través de procesos idénticos de
asimilacion (modificacion de la informacion por parte de los esquemas) y acomo-
dacion (modificacion de los esquemas por parte de la informacion). Por eso la
asimilacion determina y limita el modo en que se entiende la informacion que entra,
mientras que para el desarrollo es necesario que ocurra la acomodacion. El
desarrollo 6ptimo de la consciencia emocional en los nifios requiere, entre otras
cosas, un ambiente educacional, lleno de amor en el cual se evite la sub- o
sobreestimulacion emocional, donde se reconozcan y se dé respuesta apropiada a
las necesidades emocionales y donde se califiquen con exactitud los estados
emocionales (Stern, 1985).

El Cuadro 1 resume las principales caracteristicas de los cinco niveles. A
medida que se va progresando de nivel en nivel, se produce una ampliacion de la
experiencia y un incremento progresivo en la capacidad de describir los estados
emocionales con palabras precisas. La complejidad cognitiva de las representacio-
nes del self'y de los objetos aumenta, tal como lo hacen otras diferenciaciones del
self. Ya que la empatia es una habilidad cognitiva compleja que incluye la
aplicacion del conocimiento propio del mundo interior de la emocion a la situacion
de otra persona, se produce un aumento progresivo en la habilidad empatica a
medida que aumenta el nivel de conciencia emocional propio. En relacion al
aumento de capacidad de conocimiento de las emociones del self y de otros,
aumenta la flexibilidad en las interacciones interpersonales y se produce un éxito
mayor en la adaptacion.

Estos cambios son claramente positivos, y efectivamente, en igualdad de
circunstancias, un nivel de funcionamiento superior es mejor que un nivel de
funcionamiento inferior. Sin embargo, lo deseable de un nivel determinado esta en
funcidn del marco social en el que uno se encuentra, y de los valores, objetivos, y
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prioridades del individuo en cuestion. Por ejemplo en una situacion de combate
resulta mas adaptativa la funcion de nivel 2, donde el mundo se escinde en dos
mitades una “buena” y la otra “mala”, y donde las reacciones inmediatas al
ambiente son mucho mas adecuadas que un planteamiento introspectivo. De modo
parecido en las familias donde existe abuso fisico o sexual, reprimir o no reconocer
los sentimientos negativos es adaptativo para los nifios, si su supervivencia depende
del apoyo material ofrecido por los responsables del abuso. Tal situacion puede muy
bien llevar a limitaciones en la consciencia emocional mas tarde en la vida, con la
consiguiente limitacion, en un nuevo contexto, de la flexibilidad adaptativa de uno
mismo.

La Escala de Niveles de Conciencia Emocional, ENCE (Levels of Emotional
Awareness Scale -LEAS- de Lane, Quinlan, Schwartz, Walker & Zeitlin, 1990)
permite la exploracion de muchas cuestiones empiricas suscitadas por este modelo.
El ENCE propone veinte escenas evocadoras de emociones en las que se incluyen
dos personas y ofrece al que contesta una pagina entera por escena para escribir las
respuestas a dos cuestiones: ;Como te sentirias? ;Como se sentiria la otra persona?
Elsistema de calificacion incluye seleccionar los términos de emocion, clasificando
cada término de un glosario, y cada uno de los escenarios.

A las palabras emocionales se les asigna una calificacion de 0 a 3 puntos. Las
palabras de nivel 0 son cogniciones tipicamente carentes de contenido emocional
intrinseco, por ejemplo, atento, confuso, justificado, incrédulo”. El nivel 1 de
palabras se refiere, aunque no exclusivamente, a sensaciones corporales, por
ejemplo, “mareado, caliente, dormido, entumecido”. El nivel 2 de palabras incluye,
aunque no exclusivamente, las que tienen una valencia positiva o negativa: por
ejemplo, “bueno, malo, bajo, terrible”. El nivel 3 de palabras describe siempre una
emocion especifica: por ejemplo, “enfadado, encantado, miedoso, afectuoso”, etc.

En cada escena, se identifican y clasifican las palabras de emocion del self'y
del otro. Al self y al otro se les asigna una calificacion entre el 0 y el 4. Estas
calificaciones igualan el valor mas alto de las palabras de emocion usadas, excepto
en el caso del nivel 4, que exige usar claramente al menos dos palabras diferentes
denivel 3. Una calificacion total para la escena equipara la calificacion mas alta del
self y del otro, excepto en el caso del nivel 5, que requiere que tanto el self como
el otro estén al nivel 4 y sean diferentes el uno del otro. La calificacion final es la
suma de las calificaciones en los 20 escenarios. En el cuadro 2 se puede observar
un ejemplo de respuestas a cada nivel.
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Tabla 2: Muestra de respuestas de cada nivel en el escenario 20 del ENCE

Usted y su amigo estan en la misma linea de trabajo. Existe un premio que se concede
anualmente al que desempefie una mejor tarea. Una noche se anuncia el ganador que
resulta ser su amigo ¢ Como se sentiria? ¢ Cémo se sentiria su amigo?

5. Me sentiria decepcionado (3) por no haber ganado, pero contento (3) de que lo haya
hecho mi amigo. Mi amigo probablemente lo merecia. Mi amigo se sentira feliz (3) y
orgulloso (3) pero bastante preocupado (3) porque mis sentimientos pudieran haber sido
heridos (3).

4. Me sentiria deprimido (3) —el amigo sélo es un competidor. También me sentiria
envidiosamente (2) feliz (3) por mi amigo, y pensar que los jueces se han equivocado.
Mi amigo se sentiria muy gratificado (3) pero aceptaria el premio para salvar la amistad.

3. Ambos nos sentiriamos felices (3).

2. Probablemente me sentiria mal (2) durante unos dias e intentaria imaginar lo que mi
amigo sentiria —todo dependeria de lo que era nuestra amistad y lo que el premio
signific para él.

1. Yo no trabajo duro para “ganar” premios. Mi amigo probablemente pensaria que los
jueces sabian lo que hacian.

En un estudio hecho con una muestra de estudiantes universitarios normales
(Lane et al., 1990) se ha demostrado que el ENCE tiene una gran fiabilidad, y que
se correlaciona con dos medidas de complejidad cognitiva -el nivel de desarrollo de
la representacion de objetos (Batt & Lerner, 1983) y el test de frases incompletas
del desarrollo del Ego de la Universidad de Washington (Loevinger & Wessler,
1970). Por eso, los estudios iniciales parece que validan las hipdtesis basicas del
modelo ENCE.

LAS MANIFESTACIONES CLINICAS DEL NIVEL DE CONCIENCIA
EMOCIONAL

Como hemos dicho en otra parte (Lane & Schwartz, 1987), puede sefialarse un
trastorno emocional para cada categoria del diagndstico. De hecho, el concepto de
trastorno emocional es tan fundamental para el concepto de trastorno mental que la
ausencia de trastorno emocional como una caracteristica principal de la categoria
del diagnostico seria una prueba de la inadecuacion de la conceptualizacion de la
categoria en ella misma, no de la falta de importancia de la emocion.

Sin embargo, a falta de una base empirica para definir la psicopatologia en
términos de emocion, nos apoyamos en varios postulados fundamentales para
aplicar el marco del NCE a la psicopatologia y su tratamiento: 1) la psicopatologia
resulta de una interferencia en la expresion y experiencia libre de las emociones o
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desemboca en ella; 2) los patrones de expresion y experiencia emocional caracte-
risticos de diferentes trastornos mentales son tan duraderos como los trastornos
mismos; 3) los esquemas emocionales del paciente determinan: a) el modo en que
la emocidon se experimenta y expresa, incluyendo algunos de los sintomas princi-
pales de los diferentes trastornos mentales y b) el modo en se entiende la informa-
cion emocional impartida por el terapeuta; y 4) el tratamiento con éxito del trastorno
incluye, totalmente o en parte, la disminucion de las interferencias con una mejora
en el repertorio de emociones del paciente.

Dicho de otro modo, muchos de los rasgos de los trastornos mentales se pueden
entender como manifestaciones de la detencion del desarrollo o la regresion a
diferentes puntos a lo largo del continuo del nivel de conciencia emocional (NCE).
Estas manifestaciones patoldgicas del NCE son estables mas que transitorias,
sometiéndolas a tratamiento durante un largo periodo en el tiempo. Ademas los
postulados 3a y 3b sugieren que el nivel de patologia de los pacientes y el nivel de
las intervenciones del terapeuta deberia ser el mismo.

Cada nivel en el modelo tiene manifestaciones de psicopatologia asociadas a
¢él. El primer nivel es el sensoriomotor reflejo, caracterizado por sensaciones
somaticas asociadas a la activacion emocional. Clinicamente se expresaria a través
de somatizaciones del paciente, incapaz de reconocer la presencia de ansiedad
emocional. El segundo nivel es el sensoriomotor activo, caracterizado por la
activacion emocional asociada con el impulso a la accion. Esto se tipificaria
clinicamente en los pacientes compulsivo-impulsivos, tales como los consumidores
de sustancias, los agresores sexuales, y los pacientes borderline activos, etc. El
tercer nivel es la experiencia de una experiencia unidimensional de la emocidn,
como por ejemplo la felicidad, la tristeza, el enfado, etc. Este nivel se ejemplificaria
clinicamente en el caso de la experiencia invariable del paciente con depresion
grave. El cuartonivel es el de combinaciones de emociones, expresadas clinicamente
como la experiencia de las emociones en conflicto, tales como el enfado y la
culpabilidad. El quinto nivel se caracteriza por la experiencia de la combinacion de
combinaciones, o la capacidad de ser consciente de las experiencias
multidimensionales de uno mismo a la vez que se mantiene la capacidad de
conciencia multidimensional no restringida en relacion a la experiencia del otro.
Clinicamente esto se puede manifestar en el paciente que tiene dificultades en
clasificar una multitud de sentimientos asociados con una decision muy importante
en su vida que afectaria la vida de otros.

Probablemente resulte muy simple categorizar trastornos a lo largo de este
continuo, a pesar de que un determinado trastorno se asocie probablemente con una
restriccion en el nimero de niveles que pueden experimentarse. El foco se deberia
poner mas bien, en el reconocimiento de la heterogeneidad de los pacientes en una
categoria de diagndstico determinada, y la posibilidad de clasificar los pacientes
individuales en base a las manifestaciones predominantes del problema clinico.
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Por ejemplo, la depresion es un estado emocional complejo que se expresa a
niveles multiples. Las manifestaciones de nivel 1 incluirian los sintomas
neurovegetativos de la depresion. El nivel 2 incluye la perturbacion o retardo
psicomotor, o impulsos suicidas. El nivel 3 incluiria el estado de &nimo dominante
unidimensional depresivo. El nivel 4 incluiria mezclas o combinaciones de senti-
mientos, tales como la experiencia simultanea de tristeza, enfado y culpabilidad. El
nivel 5 no se asociaria con la depresion persistente o anhedonia, ya que se
caracteriza por la ausencia de cualquier restriccion de las emociones que se pueden
experimentar. Es la multiplicidad de manifestaciones de emociones que constituye
la base para las modalidades de tratamientos combinatorios.

Tal como se ha sefialado, puede haber una regresion en este continuo del nivel
tipico propio de funcionamiento en el contexto de la recurrencia de la psicopatologia
sintomatica cuando una persona que funciona normalmente a los niveles 4 o 5 se
vuelve depresiva clinicamente. Bajo estas circunstancias, habria un declive en la
complejidad de la consciencia emocional, una intensificacion de los concomitantes
somaticos de la activacion emocional, etc. Se esperaria que el tratamiento efectivo
de la depresion devolviera al paciente su nivel de funcionamiento previo.

EL RECONOCIMIENTO CLINICO DEL NIVEL DE CONCIENCIA
EMOCIONAL

El enfoque del modelo NCE ofrece un marco para organizar habitualmente la
informacion clinica reunida, y sefiala la importancia de ciertos fenomenos que de
otro modo quizas no se observarian tan atentamente. De forma parecida, una gran
parte de la informacion se obtiene durante la evaluacion clinica habitual, que se
puede completar con cuestiones especificas para localizar con precision el nivel en
que el paciente funciona normalmente. La esencia de este reconocimiento es
identificar donde existen los limites en la comprension del paciente de sus
reacciones emocionales y de las de los otros. Por eso el NCE es altamente
consistente con la practica clinica standard, pero amplia el procedimiento clinico
habitual en ciertos aspectos.

Hay cuatro fuentes, por lo menos, de informacion del NCE que pueden
extraerse habitualmente de la evaluacion rutinaria inicial. Estas son: la fuente de
derivacion, la demanda principal, la motivacion del paciente para el tratamiento, y
el punto de vista del paciente sobre el papel del terapeuta.

Fuente de derivacion

. Se somete el paciente a evaluacion debido a que siente ansiedad y solicita
ayuda, o porque un médico, pariente o jefe se lo ha recomendado? Si se trata de este
ultimo caso, hasta el punto que el paciente no es consciente de su problema clinico,
tanto si hay posibilidad de explorar como no, se deberia sospechar un nivel bajo de
nivel de conciencia emocional.
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Demanda principal

(Cuadl es la razon predominante para recurrir a la ayuda clinica? Muchos tipos
de psicopatologia fracasan claramente en la jerarquia (ver mas adelante), como
primera aproximacion. Esto limita el nimero de niveles que pueden ser pertinentes.

Motivacion para el tratamiento

En el caso del paciente que acude al tratamiento por propia voluntad y no por
coercion, el objetivo del paciente respecto al tratamiento varia segtin su nivel (ver
mas adelante). Como regla general, cuanto mayor sea el énfasis en el alivio de la
ansiedad, mas bajo sera el nivel; cuanto mayor sea el énfasis en la comprension de
la propia vida emocional, mas alto sera el nivel.

El punto de vista del paciente sobre el papel del terapeuta

Por regla general, los pacientes de niveles inferiores ven al terapeuta como
responsable del cambio clinico, mientras que los pacientes de niveles superiores ven
la relacion de forma colaborativa y al terapeuta como facilitador. Esto se puede
relacionar con el conocimiento emocional de los pacientes de niveles bajos, los
cuales consideran que sus emociones proceden del exterior, mientras que los
pacientes de niveles superiores saben que mientras los factores externos pueden
influir sobre sus reacciones emocionales, son duefios y responsables de sus propias
emociones.

Repasar la informacion clinica reunida desde la perspectiva del modelo NCE
hace posible identificar ampliamente el grado alto, moderado o bajo de funciona-
miento del paciente. Una determinacion mas precisa del nivel del paciente se puede
hacer aplicando el sistema de clasificacion del ENCE a la situacion clinica.

Este enfoque se puede utilizar informalmente cuando se entrevista al paciente.
Cuando el paciente describa una situacion que evoque una emocion que incluye a
si mismo y a otra persona, se pregunta “;Como se sintio é1?” y “; Como se sentia la
otra persona?” Una vez se ha familiarizado con el sistema de clasificacion, es
relativamente facil usarlo informalmente para hacerse una idea del nivel a que el
paciente funciona normalmente.

Es importante que estas cuestiones se planteen en una variedad de situaciones,
algunas que incluyan la razon que motivo la busqueda de ayuda, y otras que no.

Esto ayudara a determinar si la complejidad de la experiencia del paciente se
altera solo delante de determinadas situaciones o temas.

LA INTERVENCION CLINICA DENTRO DEL MARCO DEL NIVEL DE
CONCIENCIA EMOCIONAL

Una vez identificado el nivel del paciente, con ayuda de otros aspectos de
evaluacion clinica, se deberia proceder a tratar el paciente basandose en la literatura
clinica del trastorno. En la medida en que distintas modalidades de tratamiento son
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eficaces para un problema clinico determinado, su seleccion deberia basarse en el
modelo NCE. La decision sobre la seleccion del tratamiento o combinacion de
tratamientos deberia basarse en estos tres principios.

1) El primero, dirigir la intervencion al nivel de proceso de informacion de
emociones en el que un paciente funciona habitualmente. Al igual que a lo largo de
este continuo se pueden clasificar diferentes tipos de psicopatologia, también se
puede hacer lo mismo con las distintas modalidades terapéuticas. El cuadro 3 ofrece
un esquema de como las principales categorias de tratamientos de salud mental se
pueden relacionar con este continuo y con las principales clases de psicopatologia.

Las intervenciones al nivel 1, incluyendo la medicacion psicotrdpica y las
técnicas conductuales somaticas, tales como la relajacion y el biofeedback, se
disefian con la intencion de alterar el sustrato de un estado emocional indeseable.
Las intervenciones al nivel 2 incluyen el cese de comportamientos peligrosos,
destructivos o inadaptados, el aprendizaje de comportamientos alternativos, o de
técnicas orientadas a fomentar la consciencia emocional (Davis, 1985). Las
intervenciones a nivel 3 se dirigen a disminuir la ansiedad unidimensional. La
psicoterapia cognitiva (Beck, 1976) y la psicoterapia de apoyo de orientacion
psicodinamica (Novey, 1959) buscan alterar los procesos cognitivos que alimentan
la disforia, se dirigen al significado o justificacion del sentimiento o a facilitar la
identificacion de la emocion experimentada. En el nivel 4 la psicoterapia orientada
a la comprension (Malan, 1979) se centra en el conflicto, incluyendo las emociones
asociadas con el conflicto, que conducen a disfunciones o a falta de satisfaccion en
las esferas laboral y social. En este nivel se necesita un enfoque que explore y
contraste emociones aparentemente incompatibles para que se pueda llegar a una
solucion. Las terapias que con otros nombres se orientan a llevar combinaciones de
emociones al conocimiento consciente, también intervienen en el nivel 4.

Tal como se ha venido diciendo hasta ahora, en el nivel 5 los individuos no
experimentan limitaciones en el conocimiento de sus sentimientos o comporta-
mientos de los otros. Esto fomenta la adaptacion social y el éxito profesional. Pero
bajo ciertas circunstancias, esta libertad en la experiencia puede llevar a nuevas
oportunidades que, a su vez, pueden ser aceptadas o rechazadas. Puede que se tenga
que tomar una decision muy importante y dificil, particularmente cuando se
experimentan tantas emociones en relacion a los multiples factores a considerar. Un
terapeuta puede ayudar indicando al paciente como determinar la relativa importan-
cia y fuerza de distintos sentimientos, es decir, a establecer prioridades entre los
factores que compiten, que a la vez puede facilitar la toma de decision. La
psicoterapia orientada a la comprension es util para tal exploracion, mientras que
la logoterapia (Frankl, 1967) puede ser particularmente pertinente para optimizar
el propio sentido del significado en la experiencia, ya que examina los valores y
objetivos de cada uno en la vida.

La correspondencia establecida en este articulo entre las diversas modalidades

EMOCIONES EN PSICOTERAPIA 31



uoioelejal ‘yoeqpasjoiq

[euoioowa
opelsa |ap ealbojoaisd

(s1ueznewos
uapiosap ““H°9)

‘eolfojooeWIeH BINONIASS Bl Jeld)ly | 02ISl) ouloisell [3p Ol 0o1rewos ouloisuel] | sajeiodiod sauoloesuas T
[enjonpuod
©IIS|} UOIDUSIUOD olouadal |9 Jeldwe
‘ojusIWIAOW Bp eldels) ‘owsiw IS [ap seAnonasap | sauoigiyul se| seladns
‘ojusiwenodwod souaw ‘seAneldepe sew ‘oonews|qo.td (sosnge ““6°9) sauolooe
ap UOIoRILIPON Ua Sauolode Se| JiaAuo) | ouaiwenodwod |9 Jeled eAisindwod o eaisindw| © SBIoUapUS)/SaUO0IddY Z
seloualadxa ap (uoisaidap “6a)
oAode ap eidesajooisd | obuel |3 Jipuedxa ‘ouloisen ajusuewlad [euoisuawipiun
‘enniubod eidels | |ap pepisuaiul B| Jinuiwsiq ouJolSel] |9 JeInY 21U819SU0D ouloysuel | eloualadxgy €
Sapeynoyip
soaisienul uod sauoloe|al (sisounau “*Ha) selouauadxa
pawauo-1ybisul SO101|JU09 SO| JaAj0SaY ‘ofeqen [ Us epnAy [euolooWa 01JIU0D ap sauoloeUIqUIOD %
SOIXU0D
9p S9AeI) B SBU0D0WD
ap sauoJred so| anus
pajuaLIo eAlyeIIUeND BATRIRdWO0D BpIA B| U UQISIDap sauoloeUIqWOod
WBISUI ‘[e1ouUBISIXT | UQIDRUILILIOSIP B| JaAOWOId uelf eun Jewo [e1oualsIxa SISUD ap uoldeuIqWIoD S
rediounid
elbojoredoaisd ugloeluasaldal
uolouanIaiul ap odi einadesal |ap oAnalqo ajualoed |ap oAalqo B| 9p ezaleinieN ap opoN | [BAIN

[eUOID0WD OJUAIWIOOUOD [9P SI[SAIU OJUID SO U Sepeseq m\moﬁﬂ\v%ﬁoaooﬁmm SQUOIUIAIRIU] € e[qe 1,

IV - N°16

REVISTA DE PSICOTERAPIA / Vol.

32



de terapia y el modelo NCE es a titulo preliminar y puede cambiar en la medida en
que se obtengan nuevos datos relativos al éxito de este enfoque. Sin embargo,
pretende facilitar, por ejemplo a través de la acomodacion, el desarrollo de los
esquemas de conocimiento para que se pueda asimilar mas informacién. Ya que la
transformacion de los esquemas existentes requiere que la nueva informacion se
procese a través de la asimilacion, es mas probable que el terapeuta sea capaz de
conseguirlo si sus intervenciones se dirigen intencionadamente al nivel en que el
paciente actiia normalmente. Intervenir a un nivel distinto seria perjudicial, porque
el paciente puede interpretar la intervencion de forma muy diferente a las intencio-
nes del terapeuta.

2) El principio segundo, es que la intervencion deberia proceder de abajo
arriba en vez de arriba a abajo. Ya que la experiencia a cualquier nivel incorpora
experiencias de niveles inferiores, la meta inicial de la intervencion terapéutica
depende de la relevancia del fenémeno a niveles inferiores. Por ejemplo, cuando se
prescriben antidepresivos triciclicos -una intervencion de nivel 1- por depresion
persistente, -un trastorno a nivel 3-, éstos solo resultan eficaces en el tratamiento del
trastorno del estado de animo si hay sefales neurovegetativas de depresion
(fendmeno de nivel 1). [gualmente, y a pesar de que un paciente con un trastorno
borderline de personalidad, tipificado en las experiencias de nivel 2, puede tener
muchas experiencias al nivel 4 o 5, el progreso clinico en la psicoterapia no sera
posible hasta que se controle la conducta.

La idea de que una intervencion con €xito a un nivel movera el paciente al
siguiente nivel en el continuo se halla implicita en este modelo de desarrollo.
Sabemos clinicamente que al principio del tratamiento triciclico de la depresion, no
es raro que los pacientes experimenten un aumento en la necesidad de cometer
suicidio. Esto puede reflejar una transicion de la experiencia del nivel 1 al nivel 2.
So6lo cuando el comportamiento (nivel 2) del paciente borderline se halla bajo
control, la naturaleza de la(s) respuesta(s) emocional(es) alimentada(s) por la
conducta se vuelve accesible a la exploracion consciente (nivel 3). De forma
parecida, la repeticion por parte del terapeuta de la descripcion de las emociones
individuales (nivel 3) puede facilitar al paciente el darse cuenta de una mayor
variedad de experiencias y, en consecuencia, informar de combinaciones de
experiencias.

El enfoque de arriba abajo implica una intervencion orientada a facilitar la
transicion al nivel inmediatamente superior que el paciente desea alcanzar. Desde
la perspectiva del paciente, las intervenciones del terapeuta que estén por encima
de este nivel pareceran artificiales o “fuera de tono”, y pueden inhibir el progreso
terapéutico futuro, induciendo a estados emocionales intolerables. También hay un
peligro significativo de perder contacto con el paciente y romper la alianza al
situarse “por encima de la cabeza del paciente”. Por ejemplo, es probablemente
antiterapéutico forzar a un paciente con un trastorno de estrés postraumatico a
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confrontar repetidamente intensos sentimientos de rabia y culpabilidad antes de que
el comportamiento “acting-out”, como el asalto fisico o el abuso, estén bajo control.
Deigual modo, dirigir las intervenciones haciaunnivel inferior puede experimentarse
como una propuesta carente de interés, aburrida o equivocada.

3) El tercer principio es que pueden anadirse modalidades adicionales
orientadas a niveles superiores cuando las orientadas a niveles inferiores no se
adaptan plenamente a resolver el problema, o el problema clinico es especialmente
urgente o grave. Este principio, que es coherente con los dos primeros, se basa en
la suposicion que la emocion es una construccion microgenética que puede generar
manifestaciones a diferentes niveles simultaneamente. Es fundamental que las
modalidades afiadidas de este modo se dirijan a comportamientos o sentimientos de
otros niveles que constituyan aspectos significativos del problema clinico.

Estos tres principios se pueden ilustrar en el caso siguiente: El Sr. A., un
hombre de 62 afios, tuvo una depresion después de que su mujer de 35 afios le dejo
por un hombre mas joven al cabo de dos meses de casados, y, ademas, se encargo
de transferirse importantes activos financieros a su nombre. Sufrié de insomnio,
inapetencia, anergia, falta de libido e ideacion suicida. Se vio socialmente despla-
zado y constantemente le daba vueltas al asunto y se preguntaba qué habia hecho
mal y como podriarecuperarla. Todavia la adorabay laidealizaba. Se le diagnostico
una depresion grave.

El terapeuta del Sr. A. empezo recetando trazodona y elevo rapidamente la
dosis hasta niveles antidepresivos. Le veia una vez por semana para darle apoyo y
asegurarse de que la medicacion se tomaba tal como se le habia prescrito. Por eso,
la intervencion terapéutica se dirigi6 inicialmente al nivel 1 (principio 1), ya que la
primera modalidad era la farmacoterapia, y la psicoterapia estaba orientada a
posibilitar la farmacoterapia. Una ilustracion de este enfoque es que no se explora-
ron las rumiaciones, ya que el terapeuta las consideraba como manifestaciones de
un sindrome bioldgico que puede responder a la medicacion. Otras intervenciones
auxiliares incluyeron el desanimar la tendencia a llamar a la esposa para suplicarle
su vuelta (nivel 2), y atenuar su dolor mediante la calificacion empatica de sus
sentimientos actuales (nivel 3). Estas intervenciones adicionales se disefiaron para
minimizar el trastorno y facilitar el desarrollo de la alianza terapéutica durante su
periodo de inestabilidad clinica (Principio 3).

Cuando la trazodona empezo6 a hacer efecto, sus sintomas neurovegetativos se
aliviaron, su estado de animo mejoro6 considerablemente y dejo de pensar en ella.
Sin que fuera inducido por el terapeuta, empez6 a expresar enfado y resentimiento
contra ella, describié como se sintid herido por su rechazo mientras reconocia el
amor que todavia sentia por ella (nivel 4). Por, eso con la administracion de
apropiada farmacoterapia en un marco de apoyo, el paciente empez06 a funcionar a
un nivel superior, llevando al terapeuta a modificar su técnica de un nivel inferior
auno superior proporcionado por el cambio del paciente (Principio 2). Con la ayuda
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de su terapeuta, el Sr. A. fue después capaz de explorar los factores que le llevaron
a involucrarse con esa mujer, aceptando los errores de juicio que habia cometido,
y empez0 a salir con amigos otra vez, incluyendo otras mujeres. A medida que
mejord, empezd a considerar si seria posible utilizar algun recurso legal.

Ya que el tratamiento de salud mental es a menudo una experiencia nueva para
el paciente, el terapeuta deberia responsabilizarse de cuando hubiera algun desajus-
te entre el nivel de organizacion del paciente y las intervenciones terapéuticas.
Deberia considerarse un error de nivel el que la terapia no progrese con el tiempo
y la explicacion del retraso no sea clara. Esto ocurre con los nuevos pacientes asi
como con aquellos cuya terapia progresé correctamente antes del estancamiento. Si
los pacientes con un trastorno particular se tratan todos rutinariamente de la misma
forma, cabe esperar resultados heterogéneos.

DISCUSION

Este enfoque tedrico pone de manifiesto varias cuestiones empiricas. La
primera es demostrar que los pacientes se pueden categorizar de acuerdo con este
modelo, y determinar si los pacientes se presentan clinicamente de la forma que
hemos descrito.

Sin embargo, hay una serie de hipdtesis evaluables que resultan de esta
discusion: 1) cuanto mejor sea el acoplamiento entre el paciente y lamodalidad, mas
rapida y completa serd la mejoria, y mayor la satisfaccion del cliente; por eso,
focalizar la atencion en la naturaleza y la complejidad de las representaciones
emocionales puede optimizar el ajuste entre el paciente y el tratamiento, en otras
palabras su eficacia, con lo cual se incrementa su efectividad de coste. Por eso, se
pueden predecir mejores resultados utilizando este modelo si se compara con
estudios que confrontan una escuela de terapia con otra en el tratamiento de
pacientes con un trastorno determinado. 2) Los terapeutas que quieren y pueden
operar a multiples niveles deberian ser mas eficaces. 3) Los terapeutas familiariza-
dos con este enfoque deberian ser mas flexibles, y con mas posibilidades de
aprender de sus pacientes.

Este modelo también puede servir como un herramienta util de formacion en
muchos sentidos: 1) hace consciente a los aprendices de la heterogeneidad de los
pacientes, y a la variedad y legitimidad de diferentes modalidades de tratamiento;
siun terapeuta evalua un paciente que tiene un problema mental y no tiene nada que
ofrecer al paciente, es probable que esto refleje una seleccion entre un repertorio
limitado de opciones terapéuticas -aunque bajo circunstancias extraordinarias
ningun tratamiento pueda ser el tratamiento de la eleccion (Frances et al., 1984); 2)
ofrece un modelo para entender el curso y progreso de la psicoterapia, y lanecesidad
de adaptar el propio enfoque al paciente a medida que se produce el cambio clinico.

Este enfoque también realza la importancia de fendémenos que de otra forma
no estarian en la base tedrica de una modalidad particular, pero que pueden
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determinar el éxito o el fracaso en el tratamiento. Por ejemplo, el psicoterapeuta
orientado a la comprension puede crear un ambiente sensoriomotor que conduzca
a la exploracion de emociones sutiles. Esto implica ofrecer un ambiente tranquilo
y relajado, la atencion del terapeuta al tono de voz del/la paciente y su expresion
facial cuando habla, etc. De forma parecida, un terapeuta conductual que trata un
paciente con un comportamiento compulsivo perturbador es mas probable que
establezca una alianza terapéutica si el paciente sabe de la existencia e importancia
de sus sentimientos para dirigir la terapia al objetivo de la intervencion. Por eso, el
conocimiento del terapeuta de multiples niveles no s6lo amplia el nimero de
problemas que se pueden tratar, sino que también puede incrementar la eficacia de
los tratamientos especificos que se ofrecen.

Finalmente, este modelo plantea que los futuros clinicos tienen que formarse
en el mayor niimero posible de modalidades que se han descrito. Ya que una
profunda familiarizacién con cada una de las modalidades es dificil de conseguir,
y mucho menos mantener, este modelo sugiere que grupos de practica privados o
instituciones de salud mental deberian disponer como minimo de un especialista en
cada modalidad. Sin embargo, si cada miembro del grupo de tratamiento conoce el
modelo, puede aumentar la apreciacion que cada clinico tiene respecto a las
contribuciones de los otros miembros del grupo, dirigiendo potencialmente las
colaboraciones clinicas a un mejor nivel y mejorar el tratamiento del paciente.

Los autores aplican un marco de desarrollo cognitivo para entender las diferencias
individuales en la expresion y experiencia emocional delante del problema de seleccio-
nary combinar modalidades de tratamiento para los pacientes con trastornos mentales.
Se enfatiza la presentacion clinica de los cinco niveles de conocimiento emocional y las
implicaciones de cada nivel al seleccionar de un amplio abanico de modalidades de
tratamiento, incluyendo las terapias farmacoldgicas, de comportamiento, cognitivas,
y orientadas a la comprension. El ajuste de la intervencion terapéutica con la
psicopatologia se basa en la teoria que la forma en que el cliente procesa la emocion
determinalos factores claves de lapsicopatologiay laforma en que el terapeutaprocesa
o entiende las intervenciones. Este modelo puede servir como una herramienta itil de
aprendizaje; ayuda a optimizar la eficiencia y la eficacia del tratamiento e influye el
método de trabajo de los profesionales de la salud mental.

Traduccion Ariadna Villegas i Torras
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