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Resumen: En este trabajo se busca describir el proceso de asimilacién a
través de narraciones de una participante, Monica, que tenfa problemas de
tipo oncoldgico y el beneficio de emplear narraciones para dicha asimila-
ciéon.

Moénica escribié 31 narraciones, durante 8 meses, sobre su experiencia con
diversos fibroadenomas y tumores benignos. Estas narraciones se analiza-
ron mediante el modelo de asimilacién y la Escala de Asimilaciéon de Expe-
riencias Problematicas o APES.

El procedimiento de preparar los datos para el analisis con la APES dio
como resultado 373 parrafos que fueron codificados con la APES y en rela-
cién a ocho temas distintivos y sus correspondientes voces dominantes y
no dominantes, relacionados con sus experiencias problematicas. Los resul-
tados muestran que Monica alcanzé niveles elevados de asimilacién en siete
de sus ocho experiencias problematicas. A pesar de esta asimilacion, los da-
tos muestran notables retrocesos, es decit, saltos entre distintos niveles
APES.

Palabras clave: Modelo de asimilacién; APES; narraciones; investigacion
de procesos.

Title: The assimilation of problematic experiences through narratives: A
case study.

Abstract: In this study we aim to describe the assimilation process through
our participant narratives, Moénica, who had oncological problems and to
explore the advantages of the use of natratives for assimilating these expe-
riences.

Mbénica wrote 31 narratives during 8 months about her experiences of hav-
ing fibroadenomas and benign tumors. These narratives were analized by
the assimilation model and the Assimilation of Problematic Experiences
Scale or APES.

The procedure to obtain the data ended with a sample of 373 passages
that were analized with APES. Those passages were related to eight differ-
ent topics and their corresponding dominant and non-dominant voices,
from their problematic experiences.

Results showed that Ménica reached high levels of assimilation in seven of
her eight problematic experiences. Despite this assimilation, data showed
remarkable setbacks, in other words, a return from a higher to a lower
stage of the APES.

Key words: Assimilation model; APES; narratives; process research.

Introduccion

El presente trabajo se centra en el modelo de asimilacién,
aunque estudiado con un foco diferente a las investigaciones
realizadas hasta la fecha. El modelo de asimilacion es de tipo
procesual y permite explorar y describir el cambio terapéuti-
co, entendido éste como asimilacién de experiencias pro-
blematicas. El modelo desarrollado por el grupo de Stiles
(Stiles et al., 1990, 1991) se ha aplicado a una amplia varie-
dad de muestras y tipo de pacientes (Stiles, 2002), e incluso
se ha utilizado para estudiar el proceso de aculturaciéon me-
diante entrevistas (Henry, Stiles & Biran, 2005). Con el mo-
delo se ha podido explicar el cambio terapéutico en diversos
enfoques, como humanistas y experienciales (Honos-Webb,
Surko, Stiles & Greenberg, 1999), psicodinamicos (Kno-
bloch, Endres, Stiles & Silberschatz, 2001), cognitivos (Caro
Gabalda, 2006a, b, 2007, 2008), y cognitivo-comporta-
mentales (Goodridge & Hardy, 2009; Osatuke, Glick et al.,
2005). Aun partiendo de estos estudios, como luego amplia-
remos, el presente trabajo no estudia el proceso del cambio a
través de sesiones de terapia, sino la asimilacion de experien-
cias problematicas a través de narraciones. Ofreceremos, por
tanto, el proceso de asimilaciéon de diversas experiencias
problematicas de una usuaria en un Servicio de Oncologfa,
tras el diagnostico de tumores benignos en las mamas. Para
ello, emplearemos las narraciones que la participante fue es-
cribiendo durante la duracién del estudio. Este es el primer
trabajo de este tipo en esta linea. Por ello, comenzaremos
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presentando las ventajas de un estudio narrativo, en este
contexto del modelo de asimilacion, para pasar después a in-
troducitlo.

Autores como Fisher (1985) o Bruner (1986) han sefiala-
do que, los humanos somos, como especie, homo narrans.
Con esta premisa, nos parece interesante, como introduc-
cién, recoger una idea que sugirié Hardy (1968, p. 5). Para
esta autora, “... nosotros sofiamos en narrativa, ensofiamos
en narrativa, recordamos, anticipamos, deseamos, nos de-
sesperamos, creemos, dudamos, planeamos, revisamos, criti-
camos, construimos, cotilleamos, aprendemos, odiamos y
amamos con la narrativa”.

Consideramos, pues, estudiar a nuestra participante des-
de el enfoque narrativo, porque la narracién ofrece la opor-
tunidad de ser util para la construccién de la experiencia,
como medio para crear la identidad (Bruner, 1990) y como
via para dar sentido a nuestra vida (Bell, 2002; Neimeyer,
1994; Ricoeur, 1979; Polkinghorne, 1988; Vogel, 1995).

Sarbin (1986) se refirié a como los sujetos elaboran la
experiencia a través de la construccién de historias y se rela-
cionan entre si escuchando las de otros. Esta funcién de las
natraciones es la que queremos subrayar con este estudio.
Esto es, el papel que tienen las narraciones como herramien-
ta o recurso para elaborar una experiencia problematica. Las
personas narramos lo que nos ocurre. Por tanto, nuestra
forma de entender, explicar y comprender lo que vivimos es
a través de lo que narramos. Somos, en esencia, seres huma-
nos que utilizamos el lenguaje para expresar lo que vivimos.
Como Ricoeur (1997) afirmd, la forma discursiva mds apro-
piada para describir la accién humana es la narrativa. Las na-
rraciones se preocupan de cémo los humanos tratan de lle-
gar a una solucién, una clarificacion o “desenredar
/desentrafiar” una situacién incompleta. En la misma linea,
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Hewitt (1989) explica que, “... la mayor parte de la conver-
sacion mediante la que nosotros construimos y reconstrui-
mos (nuestras biografias) ocurre dentro de nosotros y no en
interaccion con otros” (p. 183). Esta frase define bastante
bien el valor que nosotras le damos a la funcién tan potente
que tiene la escritura narrativa como via para crear nuestra
identidad y nuestra historia de vida.

Autores como Frank (1992, 1994, 1995, 1998, 2000) y
Bell (2002), entre otros, le han dedicado una especial aten-
ci6én al fendémeno de escribir sobre la enfermedad y los be-
neficios que se derivan de ello, aspecto fundamental del pre-
sente estudio. Estos beneficios de la escritura terapéutica in-
cluyen mejorfas en la salud, el bienestar psicoldgico, el fun-
cionamientos fisiolégico y el funcionamiento general (Ker-
ner & Fitzpatrick, 2007). En esta linea, Pennebaker y sus co-
legas postularon que “escribir es beneficioso en el grado en
que la gente esta dispuesta a expresar sus emociones en pa-
labras” (Pennebaker, Mayne & Francis, 1997, p. 864). Otros
estudios han demostrado que escribir sobre acontecimientos
traumaticos puede promover un afrontamiento efectivo
(Lumley & Provenzano, 2003; Pennebaker, Colder, & Sharp,
1990), disminuir sintomas depresivos por atenuar los efectos
emocionales negativos de los pensamientos intrusivos (Le-
pore, 1997) y disminuir la ocurrencia de enfermedad fisica
debido al estrés (Greenberg, Wortman, & Stone, 1996; Pen-
nebaker, Kiecolt-Glaser, & Glaser, 1988).

La narracién influye, como Frank (1995) considerd, en la
reevaluacion de la identidad. En este sentido, esta reevalua-
cién, segun recoge este autor, es el tema central de las narra-
tivas de enfermedad. Argumenta que el centro de cualquier
natrativa de la enfermedad es una epifania, después de la
cual la persona reevalia su lugar en el mundo. Frank (p.cit)
explica que durante la enfermedad, o después de ella, no so-
lamente el cuerpo estd amenazado sino que la identidad
también. Asi, consideramos a la natrrativa teniendo una fun-
cién terapéutica centrada en la reconstruccion de la identi-
dad.

Puesto que el modelo de asimilacién se centra en el fun-
cionamiento del si mismo, creemos que es factible relacionar
y estudiar la asimilacién de experiencias problematicas desde
una perspectiva natrativa. Esta relacion ya se ha planteado
inicialmente en el contexto del modelo de asimilacién (Osa-
tuke et al., 2004; Stiles, Honos-Webb & Lani, 1999). Aunque
hay que sefialar que el origen del modelo se emplaza en los
estudios sobre esquemas de Piaget (1962, 1970), en el mode-
lo de Rogers (1959) sobre el desarrollo del si mismo, y en el
trabajo de Elliott (1985) sobre momentos terapéuticos signi-
ficativos. En la actualidad, los principales estudios se basan
sobre el concepto de woz.

Este concepto se deriva de las teorfas sobre el si mismo
desde una perspectiva dialogal (Bajtin, 1929/1984; Hermans,
1996; Hermans & Dimaggio, 2004; Hermans, Kempen &
van Loon, 1992; Dimaggio & Stiles, 2007). Desde esta pers-
pectiva se considera que el si mismo se caracteriza por ser
una comunidad de voces, interconectadas entte si por el dia-
logo. Asi, podtiamos sefialar dos tipos de voces. Las voces do-

minantes (VD) corresponderian a nuestros recursos habitua-
les, a nuestra forma habitual de pensar, sentir y comportar-
nos. Estos recursos surgen en funcién del contexto. Por
ejemplo, nuestros recursos como terapeutas no son los
mismos que nuestros recursos para conducir y segin la si-
tuacién en la que estemos emplearemos unos y no otros.

Por regla general, a medida que vamos teniendo expe-
riencias éstas se asimilan en nuestro si mismo, lo enriquecen,
y se convierten en recursos utiles. Sin embargo, a veces, te-
nemos experiencias que no podemos asimilar, que nos son
extrafias, o problematicas, ya que “chocan” con nuestra co-
munidad usual de voces. Desde esta perspectiva, estas expe-
riencias se consideran problemadticas reflejando toda una serie
de voces no dominantes (VND). Por ejemplo, si una paciente
con problemas de ansiedad tiene como oz dominante: “nece-
sito sentir que controlo”, cuando tenga experiencias tales
como: ansiedad, palpitaciones, o cualquier tipo de sintoma
(voces no dominantes) que no pueda controlar, se sentird mal,
mas ansiosa y con una mayor exigencia de controlar dichas
sensaciones de ansiedad. Estas experiencias o voces no do-
minantes se rechazaran y a menos que el paciente logre arti-
cular un didlogo entre su parte dominante y su parte no do-
minante, la experiencia sera dificil de asimilar (Honos-Webb
& Stiles, 1998).

Este diadlogo comienza desde el mismo momento en que
la atencién del paciente se centra en la experiencia proble-
matica y va tomando, por tanto, formas diversas (Stiles,
2011). Ahora bien, para que se dé una asimilacién es necesa-
rio que se establezca un puente de significado entre las voces.
Este puente de significado se puede entender “como una
expresion o caracterizacién de la experiencia problematica
de forma que ésta es aceptable y comprensible tanto para la
voz problematica como para la dominante” (Stiles & Glick
Brinegar, 2007, pag. 103).

Este didlogo entre voces, este juego entre lo dominante y
lo no dominante, se articula mediante la APES o Escala de
Asimilacion de Experiencias Problemdticas (Stiles, et al., 1991).
Cada uno de los niveles APES refleja el rechazo, la apari-
cién, la comprension (en donde se apreciarfa de forma mas
clara el puente de significado) o la accién sobre estas voces do-
minantes y experiencias problematicas y el proceso a seguir
cara a su asimilacion.

Los 8 niveles de la APES, han sido descritos en Stiles et
al., (1991) y en trabajos posteriores (i.e., Honos-Webb &
Stiles, 1998; o Stiles, 2002). En el Cuadro 1 tenemos una
descripcion de la Escala APES. Los niveles APES se expli-
can o se ofrecen de manera lingiifstica. Por ejemplo, se pue-
de decir que una experiencia estd en un nivel de Clarifica-
cién. Pero también se puede manifestar el nivel APES de
manera numérica, a saber, diciendo que la experiencia esta
en un nivel 3 (o Clarificacién). La estimacién numérica ofre-
ce una estimacién mas precisa del nivel APES en el que se
encuentra el paciente y permite, igualmente, ofrecer niveles
intermedios (asi 2.5 marcarfa una puntuacién a medio ca-
mino entre Surgimiento y Clarificacion).
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Cuadro 1. Niveles en el proceso de asimilacién (a partir de Stiles, Honos-Webb y Lani, 1999).

Nivel

Descripcién

0.- Supresion/Disociacion

El contenido no estd formado; el paciente no se da cuenta del problema. E/ dliente/ paciente no trabaja en el
problema. La experiencia se considera evitada o desviada si hay evidencia de evitar activamente temas emo-
cionalmente molestos (i.e., cambiar de tema).

1.-Pensamientos no desea-
dos/Evitacién

El contenido refleja el surgimiento de pensamientos asociados con el malestar. El paciente prefiere no pen-
sar sobre ello; los temas los propone el terapeuta o las circunstancias externas. El terapeuta pregunta algo y
el paciente cambia de tema, algo asi como “tengo que ser duro y no pensar en esto”. El afecto es mas des-
tacado que el contenido e implica fuertes sentimientos negativos -ansiedad, miedo, cdlera, tristeza.

2.-Reconocimiento va-
go/Surgimiento

El paciente se da cuenta de la existencia de una experiencia problematica, y describe pensamientos poco
agradables asociados con los pensamientos, pero no puede formular el problema con clatidad. Sabe lo que le
molesta. El afecto incluye dolor psicolégico agudo o panico asociados con los pensamientos problematicos y
las experiencias.

3.-Enunciar el proble-
ma/Clarificacién

Ves lo que pasa y lo que lo impide. El contenido incluye un enunciado claro del problema -algo en lo que se
puede trabajar. El paciente enuncia el problema pero no hace ninguna conexién sobre la causa del proble-
ma. El afecto es negativo pero manejable, no hay panico.

4.-Comprension/Insight

La experiencia problematica se coloca en un esquema, es formulada y comprendida con claros vinculos co-
nectivos. El afecto puede ser variado, con algunos reconocimientos desagradables, pero con curiosidad o
incluso con sorpresa del tipo del “aja”. Niveles del 4.1 al 4.9 reflejan progresivamente mayor claridad o ge-
neralizacién de la comprension, asociada, por lo general con un afecto positivo (o negativo disminuyendo)

5.-Aplicacién/Elaboracién

La comprensién se emplea para trabajar en el problema; hay una referencia a esfuerzos especificos para re-
solver el problema, aunque sin un éxito completo. El paciente puede describir que esta considerando alter-
nativas o seleccionando, sistematicamente, cursos de accion.

6.-Solucién del problema

El paciente logra una solucién a un problema especifico. El afecto es positivo, satisfecho, orgulloso del lo-
gro. Niveles del 6.1 al 6.9 reflejan generalizar la solucién a otros problemas y construir las soluciones sobre
patrones usuales o habituales de conducta. El cliente/paciente ha practicado la solucién fuera de la consul-
ta.

7.- Dominio

El paciente emplea, con éxito, soluciones en nuevas situaciones;
Esta generalizacién es bastante automatica, no destacada. El afecto es positivo cuando se habla del tema,
pero neutro (i.e. esto no es ya un problema o algo por lo que preocuparse). El problema ha dejado de ser

un problema.

Gracias a la escala APES se ha podido realizar la serie de
estudios que resefidbamos al inicio y que nos permiten, entre
otras cosas, asumir, en primer lugar, una relacién entre asi-
milacién y cambio. En este sentido, pacientes con cambios
pretest-postest (en medidas estindar) manifestaban niveles
mas elevados de asimilacion, por regla general, superiores al
nivel 4 o Insight (Caro Gabalda, 2006a; Detert, Llewelyn,
Hardy, Barkham & Stiles, 2006; Stiles, 2002). Por el contra-
rio, pacientes con un escaso cambio pretest-postest no pre-
sentaban niveles altos de asimilacion, por regla general infe-
riores a 3 o Clarificacién (Caro Gabalda, 2006b; Detert et al.,
2000).

Por otro lado, se ha encontrado un patrén de asimilacién
diferente en funcién del tipo de terapia estudiada. Asi tera-
pias de corte humanista presentan una secuencia de asimila-
cién (medida a través de la APES) bastante regular, con es-
casos saltos entre niveles APES (véase Honos-Webb, Stiles,
Greenberg & Goldman, 1998; Osatuke, Glick et al., 2005).
Mientras que cuando la terapia estudiada ha sido de tipo
cognitivo la secuencia de asimilacion se caracteriza por avan-
ces y retrocesos entre los niveles APES (Caro Gabalda,
2006a, 2007, 2008; Goodridge & Hardy, 2009; Osatuke,
Glick et al., 2005). Es decir, el paciente avanza a lo largo del
proceso de asimilacién, pero en determinados momentos re-
trocede a niveles inferiores de asimilacién. Dentro del mode-
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lo se considera un retroceso, un salto atrds en las mediciones
obtenidas con la escala, superior a 1. No obstante, a pesar de
estos retrocesos se puede constatar en los pacientes un cam-
bio terapéutico medido con cuestionarios estandar (Caro
Gabalda & Stiles, 2009; remitido para su publicacién;
Goodridge & Hardy, 2009; Osatuke, Glick et al., 2005).

Se han presentado diversas hipétesis sobre el por qué de
estos retrocesos, revisadas inicialmente por Stiles (2005). Es-
tudios recientes explican dichos retrocesos en un contexto
terapéutico de tipo cognitivo mediante dos explicaciones
principales que suponen, ambas, el juego y la dindmica de in-
teraccion paciente-terapeuta, asi como la multiplicidad de
voces en el si mismo de los pacientes (Caro Gabalda &
Stiles, remitido para su publicacién).

La primera explicacion, /a zona de desarrollo priximo, basa-
da sobre el concepto del mismo nombre de Vygotski (Lei-
man & Stiles, 2001), asume que el retroceso se da cuando te-
rapeuta y paciente estan en un nivel APES diferente, que no
comparten. O por decirlo de otra manera, que el terapeuta
gufa o fuerza demasiado al paciente y éste, no le sigue. Por
ejemplo, pedirle al paciente una conclusioén no distorsionada
y que el paciente sea incapaz de ofrecer una. Desde el punto
de vista del modelo de asimilacién dicha situacion podtia
implicar un retroceso medido con la APES.
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Por otro lado, se ha visto que en numerosas ocasiones, el
terapeuta guia al paciente para que éste se centre en deter-
minados aspectos como, por ejemplo, en pensamientos ne-
gativos en un contexto cognitivo. Si el paciente le sigue y lo-
gra explorar y focalizarse en este material (afecto y pensa-
mientos negativos) el paciente podria manifestar un retroce-
so medido con la APES. Esta actividad terapéutica, facilita
que el paciente balancee su vieja forma de pensar con otra
diferente, alternativa (hipdtesis de la balanza) ya que, en un
contexto cognitivo, las conclusiones alternativas siempre de-
ben darse ante pensamientos negativos y es importante que
el paciente se focalice en ellos para modificatlos.

En funcién de lo anterior consideramos, pues, importan-
te, estudiar por primera vez a una participante que no recibe
terapia, sino que escribe sobre su experiencia problematica.
Asi, los objetivos de este estudio son dobles e interrelacio-
nados. Por una parte nos proponemos describir el proceso
de asimilacién de nuestra participante a través de narracio-
nes. Y por otra, explorar las ventajas en si del uso de narra-
ciones para asimilar una experiencia problematica de tipo
oncolégico.

Método
Descripcién de la participante

Nuestra participante es una mujer soltera de 26 afios que
dio su consentimiento informado para este estudio. Ménica
(un pseudonimo) estudiaba 5° curso de licenciatura en una
Universidad espafiola en el momento de su participacion.

Inicialmente el caso fue seleccionado tras una entrevista
con nuestra participante en donde explicé a una de las fir-
mantes de este estudio que estaba inmersa en un proceso
oncolégico (véase apartado de Procedimiento). Ella se refe-
rfa a sus tumores continuamente y sobre cémo le afectaban.
A pesar de que su diagnéstico no fuera de cancer, sino de fi-
broadenomas, lo vivia como si se sintiera amenazada por un
cancer. Seleccionamos, pues, a Moénica porque tenfa una ex-
periencia problematica que vivia de manera angustiosa.

A principios de mayo de 2009 se le plantea entrar en el
estudio en donde se tratarfa de escribir semanalmente con el
fin de plasmar como se siente, qué piensa y qué hace respec-
to a sus tumores. Al aceptat, firma un consentimiento in-
formado redactado para el estudio en concreto y se dejan
claras las condiciones para ello. Ménica esctibi6 treinta y una
narraciones (una semanal) a lo largo de ocho meses, desde
mayo de 2009 hasta principios de enero de 2010.

Historia médica

En junio de 2008 se le detectan tres tumores en la mama.
En noviembre del mismo afio, es intervenida quirdrgicamen-
te en el Servicio de Oncologia del Hospital de su ciudad para
extraer un tumor (tumorectomia) en la mama derecha. Exac-
tamente le extirparon el tumor y parte de la glandula mama-
tia.

A los pocos meses, Moénica se not6 (como ella afirma en
su primera narracion) otros bultos en los ovarios, y se le co-
municé que tenfa en cada ovario una neoplasia. En marzo de
2009 se le remite al Instituto Valenciano de Oncologia
(IVO). Aparecen varias neoplasias ginecolbgicas y aparece
otro tumor en la misma mama que habfa sufrido la tumorec-
tomia. Tiene cita cada mes en el Instituto de Oncologfa y se
exploran y controlan periédicamente sus fibroadenomas has-
ta la finalizacion del estudio.

En la primera narracién relata que los niveles de malig-
nidad de los tumores aumentan, por lo que cada mes, y tras
cada visita, las alternativas terapéuticas se reducen cada vez
mas a la radioterapia en caso de que ésta fuera necesaria. El
tratamiento que lleva son corticoides y progesterona con el
fin de mitigar el dolor en el pecho. En la actualidad sélo re-
quiere asistir a revisiones periodicas.

Evaluacion psicoldgica

Queremos comentar en este punto, que a pesar de que el
postest fue respondido en diciembre de 2009, Ménica escri-
bi6 la dltima narracién a posteriori. El estado psicolégico se
evalué6 a través del HAD (Hospital Anxciety and Depression Sca-
le) (Zigmond & Snaith, 1983), el Mini-Mac (Mini Escala de
Ajuste Mental al Cancer) (Watson et al., 1994) y El Cuestio-
nario de 90 Sintomas de Derogatis (en adelante, SCL-R 90)
en su adaptacion espafiola (Derogatis, 2002). Ménica contes-
t6, ademds, a una Entrevista Semiestructurada que fue til para
la conceptualizacién de las voces.

En la Tabla 1 tenemos las puntuaciones de Moénica en el
pretest (mayo de 2009) y en el postest (diciembre de 2009)
en las pruebas ya mencionadas.

Como vemos hay una disminucién en el postest en la
subescala de Ansiedad en al HAD, aunque sigue estando en
un nivel alto, segin los intervalos establecidos (Caro Gabal-
da e Ibafiez Guerra, 1992; Lopez-Roig et al., 2000). En cuan-
to a la subescala de Depresién manifiesta una puntuacion in-
termedia.

Respecto al Mini-Mac sube en Espiritu de Lucha y baja
en Desamparo y Preocupacion Ansiosa, aunque en ambas se
mantiene por encima de la media. Sube ligeramente en Fata-
lismo, pero se mantiene por debajo de la media, y baja lige-
ramente en Evitaciéon Cognitiva, aunque se mantiene por en-
cima de la media.

En cuanto al SCL-90-R y siguiendo las normas de Derogatis
(2002) se consideratfa que Monica estarfa en riesgo en Ansiedad,
Hostilidad, y GSI. Este es un indicador directo del nivel de gra-
vedad de los sintomas. Y las escalas en las que considerarfamos,
segun los baremos, que habria presencia de patologia severa se-
rian: Depresion y Psicoticismo. Con ello podemos decir que
Moénica presenta sentimientos de alineaciéon social. Siguiendo
con la interpretacién de las puntuaciones, vemos que existe una
alta intensidad de los sintomas que presenta en esta prueba, ya
que la puntuacién obtenida en el PSDI fue de 85 (puntuacién
centil). Finalmente, se produce una disminucién en el postest en
todas las subescalas salvo en Depresion.
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Tabla 1. Puntuaciones de Ménica en diversas pruebas clinicas en el Pretest y el Postest.

PRETEST (Mayo 2009) POSTEST (Diciembre 2009)

A HAD-A (Ansiedad) 16 10
E HAD-D (Depresion) 9 9
o Espiritu de lucha 9 10
; Desamparo 11 9
—  Preocupacién ansiosa 30 24
£ Fatalismo 1 12
Z  Evitacién cognitiva 11 10
Somatizaciones 50 25
Obsesiones y compulsiones 60 40
Sensibilidad interpersonal 25 30
Depresion 80 80-85
~  Ansiedad 75 20-25
K Hostilidad 75 30
o Fobias 5 5
»  Ideaciéon paranoide 15 5
Psicoticismo 90 20
Indice global de severidad (GST) 75 40
Total de sintomas positivos (PST) 40 40
Indice positivo de malestar (PSDI) 85 50-55

Nota: HAD (Puntuaciones directas): Escala Hospitalaria de Depresion y Ansiedad (Zigmond & Snaith, 1983). MINI-MAC (Puntuaciones directas): Mini Es-
cala de Ajuste Mental al Cancer (Watson et al.,, 1994). SCL-90-R (Puntuaciones centiles): Cuestionario de 90 sintomas de Derogatis (2002).

Procedimiento

La muestra para el presente estudio la proporcioné Mo-
nica, gracias a su colaboracién durante 8 meses. Durante es-
te tiempo escribié semanalmente narraciones acerca de su
experiencia oncoldégica que enviaba por corteo electronico.

Para preparar los datos con el fin de crear un catdlogo
para el analisis de la asimilacién se sigue una serie de pasos
establecidos por el grupo de Stiles, publicados en diversos
trabajos (Stiles et al, 1990; Stiles, Meshot, Anderson &
Sloan, 1992; Honos-Webb, Surko & Stiles, 1998; Honos-
Webb, et al., 1999; Knobloch, Endres, Stiles & Silberschatz,
2001; Lani et al., 2002). La idea basica es identificar expe-
riencias problematicas (o VND), junto con las VD y obser-
var como cambian. El material con el que hemos contado
son las 31 narraciones escritas semanalmente, analizadas por
completo.

Para obtener la muestra de esta investigacién hemos se-
guido los pasos que detallaremos a continuacion.

Familiarizacion. Este punto pretende que el investigador
llegue a estar totalmente familiarizado con los datos a mane-
jar, con el caso que va a estudiarse.

Identificar y elegir los temas. En este punto se ramifican las
experiencias problematicas, aislando las voces, y concretando
cada tema. También se le llama a este paso: catalogar, es decir,
ir seleccionando los parrafos relevantes buscando /a actitud
que expresa un paciente hacia un objeto. Una actitud/ posicion es una
creencia, sentimiento, evaluacién o una accién. El objeto serfa,
una persona, cosa objeto, acontecimiento o situacion hacia la
cual se expresa esa actitud o accién. Por ejemplo sentir an-
siedad (actitud) en las relaciones sociales (obyez0).
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Para identificar las voces se debe prestar atenciéon a los In-
sight (nivel 4 APES). Esto significa encontrar la asimilacién
cognitiva de una experiencia problematica en un esquema o
vog activos. De manera que esto garantiza que se analizan
experiencias sobre las que se ha producido algin cambio.
Ademas, las voces dominantes y no dominantes se buscan
en las narraciones atendiendo al contenido, a la intencién
comunicativa, al afecto que demuestran, etc. (Osatuke et al.,
2004). Para identificarlas fue 1til el pase a Moénica, en el pre-
test, de una Enfrevista Semiestructurada.

Para hacer la seleccion del material se busca del catilogo
disponible para cada tema los parrafos donde se habla de él.
Observamos cual es la actitud hacia un objeto y esto nos sir-
ve como parrafo a analizar. Hecho todo lo anterior se dis-
pone de una muestra con parrafos significativos de cada te-
ma donde aparecen las voces dominantes y no dominantes.
Tras ello se aplica la APES.

Para aplicar la APES se sigui6 los dos manuales desarro-
llados por el grupo de Stiles (Honos-Webb, Surko & Stiles,
1998; Lani, et al., 2002). Para ello fue muy util el empleo de
marcadores o patrones en el discurso terapéutico que son faci-
les de reconocer y que estan, empirica y tedricamente, vincu-
lados con estas fases (Honos-Webb, et al., 1999).

Empleo de jueces. Aunque los datos cualitativos dependen
mucho del contexto y del conocimiento del caso, es aconse-
jable buscar un acuerdo entre jueces. Con este fin, las auto-
ras de este trabajo, revisaron y acordaron, en primer lugar,
los parrafos seleccionados, asi como las principales expe-
riencias y voces manifestadas por Ménica en sus narraciones.
Acordado todo ello, y también mediante consenso (codifica-
ci6én y acuerdo en cada codigo) se aplicé la APES a los pa-
rrafos seleccionados. Cualquier duda o problema surgido se
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resolvié por consenso entre las jueces en la linea de trabajos
del grupo de Stiles (Schielke et al., 2009) en una serie inten-
siva de reuniones y revisiones a lo largo de seis semanas.

Tabla 2. Muestra: Temas, N de parrafos y voces de Ménica.
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Muestra

Este procedimiento dio como resultado una muestra de 373
parrafos, extraida de sus 31 narraciones, que hacen referen-
cia a 8 temas distintos que fueron codificados con la APES,
siguiendo el procedimiento de acuerdo entre jueces ya men-
cionado. La muestra aparece descrita en la Tabla 2.

Temas

Voces

Temal Temor/incertidumbre/ miedos sobre la enferme- » = 144
dad
Tema2 Afrontamiento del problema n=118
Tema 3 Control emocional/ inestabilidad emocional n=41
Tema 4 Derecho a quejarse n=22
Tema 5 Evitar el sufrimiento a los demas n=19
Tema 6 Culpabilidad n=12
Tema 7 Seguridad en mi mundo n=9
Tema 8 Ordenar el exterior para ordenar el interior n=18
N=1373

VND : “siento miedo, incertidumbre, temot”

VD: “deberia sentirme tranquila, sosegada, sin tensién”
VND: “No sé como afrontar el problema”

VD: “Yo sé afrontar los problemas de mi vida”.

VND: “Me cuesta controlar/gestionar mis emociones”
VD: “Yo controlo mis emociones”

VND: “Necesito quejarme”

VD: “No debo quejarme.”

VND: “Ver a mis seres queridos sufrir”

VD: “Yo no tendria que hacerles sufrir”

VND: “Me siento culpable por no visitar a mis familiares enfermos”
VD: “Deberia visitar a mis familiares enfermos”
VND: “Percibo mi mundo como inseguro”

VD: “Mi mundo es seguro”

VND: “Siento la vida desordenada”

VD: “Yo tengo en orden mi vida”

Una de las consecuencias de este procedimiento es la de
permitirnos describir al participante desde el modelo de asi-
milacién. Un ejemplo resumido de ello nos aparece en la Fi-
gura 1.

Resultados

A continuacién presentaremos los resultados mas relevantes
encontrados en esta investigacion. En las Figuras 2 y 3 nos
aparece el proceso de asimilacién de Monica en los principa-
les temas analizados. Por cuestiones de espacio no podemos
ofrecerlas todas. El patrén que muestran estas dos figuras es
semejante al patrén de las restantes experiencias problemati-
cas. Es decir, niveles elevados de asimilacion (5: Aplicacién y
6: Solucién del Problema) en determinados momentos y re-
trocesos en el proceso de asimilacion. La dnica experiencia
en la que Ménica no alcanza un nivel mayor a 3 en los 8 pa-
rrafos en los que apareci6 en las transcripciones, fue la de
“organizar el exterior para organizar el interior” (véase Tabla
2). A continuacién, ofreceremos una breve descripcién cuali-
tativa del proceso de asimilacién en uno de sus temas prin-
cipales: “Incertidumbre, miedo y temor sobre el cancer” por
ser ésta la experiencia que alcanza niveles mas elevados de
asimilacién y por ser la que aparece, con mayor frecuencia,
en sus narraciones (véase Figura 2).

Proceso de asimilaciéon de la experiencia problema-
tica del “temor/ incertidumbre/ miedos sobre la en-
fermedad”

Las voces correspondientes a este tema son: Mdnica la que
siente miedo, incertidumbre y temor como VND y Mdrnica la tran-
quila, sosegada, sin tension como VD.

El tema ya aparece en la primera narraciéon con una ca-
dena de muchas quejas psicoldgicas (correspondiente al nivel
2 de la APES), en forma de emociones dolorosas cuando
explica el momento del diagnéstico de los fibroadenomas.
Monica escribe: “/(VIND) Lloré, me lamenté, confesé i miiedo, mis
dudas jy si me pasa algo? ;Y si no sale bien? (2. Surgimiento.
Marcador: Sentirse vulnerable)|. LAun hoy me planteo estas pre-
guntas que signen generando una sensacion de desespero y rabia” (3.
Clarificaciéon. Marcador: Lo que pienso (o he hecho) influye
en el problema)]. Tras ello, Ménica une y clarifica el hecho
de sentirse con miedo cuando se plantea lo que le puede
ocurrir (nivel 3 APES).

En la segunda narracién, al comentar que de nuevo debe
acudir a hacerse una ecografia, vuelven a aparecer emociones
dolorosas y una necesidad de cambio. Tras expresar el afecto
negativo, realiza una Clarificacién situandose casi a las puer-
tas del Insight, por lo que se codificé con un 3.5. Moénica es-
ctibié: “Veamos, ...[(VIND) tras la noticia, empiezas a reflexionar
y lo haces siempre partiendo de la incertidumbre, con lo cual saco conje-
turas que me limitan, me incapacitan en mi dia a dia, que me mantie-
nen apdtica, sin ganas de bacer, y lo peor a mi juicio, sin ganas de sen-
77’ (3.5. Clarificaciéon. Marcador: Lo que pienso (o he he-
cho) influye en el problema)]. Una visita al médico en el que
se le detectan signos de malignidad en uno de los tumores
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coincide con la aparicién (en la narracién #4) de emociones
dolorosas que corresponderian a niveles 2 de la APES.

CONTROLO

AFRONTO LOS
PROBLEMAS

VIDA DESORDENADA
MUNDO INSEGURO

INESTABILIDAD
EMOCIONAL

ESTABLE
EMOCIONALMENTE
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<
El
2
a
=
R
2
H
2
2

NO HAGO SUFRIR

VER A LOS DEMAS
SUFRIR

SYWw3a
S0130 ¥3INYD

EXIGENTE »| CULPABILIDAD

Figura 1. Voces dominantes y voces no dominantes de Moénica

Es a partir de la narraciéon #6, cuando Ménica empieza
a alcanzar niveles mds altos de la APES, es decir 5 (Aplica-
cién) y 6 (Solucion del Problema). Por ejemplo, Ménica es-
cribié en la narracion #6: “/(V'D) Me sentia mds tranguila de lo
babitual, pues me podia imaginar los resultados, (5. Aplicacion.
Marcador: Bastante, pero no todavia resolviendo el proble-
ma) dado que una semana antes habia tenido una visita en e/ 1170, y
ya me habian informado del estado de los tumores, y su evolucion. Asi
que a diferencia de otras ocasiones, [(V'D) estaba miis tranquila y sose-
gada, no sentia tanta ansiedad, y mi cuerpo lo notaba sin la tension de
otras veces” (5. Aplicacién. Marcador: Bastante, pero no toda-
via resolviendo el problema)].

En la narracién #7 también aparecen estos niveles, por
ejemplo: “En cierto modo, [(V'D) creo que estoy acostumbrandome y
babitudndome a la situacion presente; a la espera” (5. Aplicacion.
Marcador: Bastante, pero no todavia resolviendo el problema)]

Sin embargo, en la narracién #9 escribié sobre algo im-
portante. Moénica tenfa una ecograffa en el hospital de su
ciudad. Ante este hecho, ella escribié que parecfa estar acos-
tumbrada a la situacién (nivel 6, Solucién del Problema). Sin
embargo, explica, que el diagndstico de los doctores de su
hospital y el del IVO no se correspondian y esto la llené de
sensaciones de angustia y malestar, mostrando retrocesos, a
niveles 2 de la APES, manifestando quejas, como se aprecia
en este parrafo: “/(1'IND) Si tuviera que utilizar emociones para ti-
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tular esta narracion; utilizaria: la duda, la inseguridad, el desconcierto,
Y la ansencia de criterio” (2. Surgimiento. Marcador: Emociones
dolorosas)].

En la narracién #10, coincidiendo con que la madre de
Monica tenia que hacerse una mamografia, explica que nota
el cambio (nivel 6 de la APES) porque no siente tanto “do-
lor” por si misma, pero la posibilidad de que le ocurra a al-
guien cercano la hace sentir lo mismo que siente por sus tu-
mores. Se observa, entonces, c6mo converge este tema con
el de “evitar el sufrimiento a los demas”, y cémo las emo-
ciones asociadas a “su vivencia de sentir la enfermedad co-
mo un cancer” surgen de nuevo ante la posibilidad de que le
ocurra a los demas. Asi Moénica escribe: “/(1VND) Es cierto
qgue ya he dejado de llorar, incluso de sentir pena y tristeza, y sin em-
bargo siento la preocupacion porque vuelva a ocurrir, no a mi, sino en
mi alrededor (5. Aplicacion. Marcador: Bastante, pero no to-
davia resolviendo el problema)... /"

Aqui podemos observar como converge este tema con el
de “evitar el sufrimiento a los demds”, y como las emociones
asociadas a “su vivencia de sentir la enfermedad como un
cancer” surgen de nuevo ante la posibilidad de que le ocurra
a los demas. Para Monica esto serfa un problema recurrente
(marcador para el nivel 2). La comunidad de »oces reconoce
que una vog problematica surge continuamente.

En la narraciéon #12 ocurre algo significativo que quere-
mos destacar. Es también, una de las narraciones més exten-
sas. De hecho, en ella llega a un 6.5, el nivel mas alto en di-
versos momentos de todas las narraciones en todos los te-
mas. Es en esta narraciéon cuando Monica reconoce que la
solucién pasa por no prestar atenciéon al tema (correspon-
diente al nivel 6 de la APES). Concretamente Monica escri-
bi6: “...[simplemente he dejado de focalizar mi atencion en mi pecho,
mis tumores, y he dirigido el foco a otros elementos de mi alrededor; as-
pectos que me resultan gratificantes, motivadores y divertidos” (6.5. So-
lucién del problema. Marcador: Notando el cambio)).

Este punto nos parece fundamental en la evolucién y la
resolucién de esta experiencia problematica. Esta se mantie-
ne, desde ese momento, en niveles de Insight que reafirman
la comprension del problema con oscilaciones entre niveles
6 y 5, pero con notables retrocesos. Podemos inferir que
Monica ha alcanzado niveles altos de asimilacion de la expe-
riencia problematica y se da cuenta del cambio que ha expe-
rimentado. Asi Monica esctibi6 “.../E/ ajio pasado no pude rea-
lizar la travesia a nado, mi duelo me lo impidid, pero este aio, (17D)
senti una emocion al tirarme al mar que jamds babia sentido, reconoci
el placer y el gusto en una actividad, lo cual no valoraba con anteriori-
dad a la experiencia (6.5. Solucion del problema. Marcador:
Notando el cambio)/ /Y ahora redactando la narracion me cues-
tiono sobre si reflexcioné hace un par de horas el hecho de que se aprecia-
ra la falta de pecho con el basiador. .. y me sorprende pensar que el pla-
cer y la satisfaccion fueron tales, que apenas me percaté sobre tal cues-
tign” (6.5. solucién del problema. Marcador: Notando el
cambio) /.
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o Voces:
=  VND : “Modnica la que siente miedo, incertidumbre, temor™

*  VD: “Monica la tranquila, sosegada, sin tensién”
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Figura 2. Proceso de asimilacién del tema del temor, incertidumbre y miedos sobre el cancer.
Voces:
* VND: “Monica la que no sabe como afrontar el problema”
*  VD: “Ménica la que sabe afrontar los problemas de su vida”
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Figura 3. Proceso de asimilacién del tema del afrontamiento del problema.
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Sin embargo, en la narracién #16, retrocede a niveles ba-
jos de la APES. Esto coincide con el diagnéstico de cancer
de mama de una conocida de la familia. Aparecen, asi una
cadena importante de niveles 2. Por ejemplo, Moénica escri-
be: “/(VND) Mi mundo se desmorona, se desestabiliza_y siento que
tengo un miedo tan irracional que me asusta, (2. Surgimiento. Marca-
dor: Sentirse vulnerable)] de nuevo vuelvo a experimentar un vacio tan
inmenso que me aterra, y me paraliza’ (2. Surgimiento. Marcador:
Sentirse atrapado/bloqueado)].

La narracién #19 estd escrita después de haber estado
hospitalizada durante 4 dias, en el hospital. Acudié por un
fuerte dolor de pecho, y la dejaron en observacion. Tras esta
hospitalizacién, Moénica escribe, usando una cancién, lo si-
guiente, alcanzando un nivel 6 de la APES. Veamos,

De algo estoy segura

[(V'D) ya no eres el fantasma

Que me rondaba haciendo un callejon

Cada segundo donde te pensaba (6. Solucién del problema.
Matrcador: Notando el cambio)

(V'D)Hoy no es pasion lo que siento

No es pena ni tormento

Hoy he salido de 1 y entre ldgrimas vi

Romperse el firmamento (6. Solucion del problema. Marca-
dor: Notando el cambio)/

Inferimos, pues, que alcanza la asimilacién de su expe-
riencia problematica al darse cuenta del cambio en sus emo-
ciones respecto al miedo de tener un cancer. Nos parece
significativo lo que expresa en estos parrafos porque, de al-
guna manera, ante una situaciéon que ella, en anteriores oca-
siones, vivia con mucho miedo, tristeza e incertidumbre,
ahora se da cuenta de que ya no la experimenta del mismo
modo.

A partir de la narracion #21 retrocede a niveles de In-
sight y de clarificacién (3 y 4, respectivamente), mantenién-
dose de este modo hasta la narracién #23 donde retrocede a
niveles 2 de la APES cuando tiene que acompafiar a su ma-
dre a hacerse una ecografia. Monica escribe”.../(1’IND) Pasé
miedo, nervios, me costaba tragar, notaba sequedad en la boca” (2.
Surgimiento. Marcador: Emociones dolorosas)/. En la na-
rracién # 28 coincidente con las visperas de las fiestas navi-
deflas Ménica muestra niveles 2 que se mantienen hasta el
final. Por ejemplo, Moénica escribié “...A lo largo de los dias
asumi que lega la Navidad, los villancicos, los turrones ... [(VVIND)y
sin ganas de celebrar ni de sonrefr, sin contagiarme de eso que para mi
resulta absurdo “espiritn de la Navidad”, sigo sintiéndome ignal o mas
triste que antes, (2. Surgimiento. Marcador: Emociones dolo-
rosas)/...A lo largo de la semana, [(VIND) siento un vacio, desdni-
mo y apatia que se agndiza conforme a los dias” (2. Surgimiento.
Marcador: Emociones dolorosas)).

Tras esto aparece un pico con un nivel de Insight sobre
el problema en la narracién 30, donde Ménica asume que lo
que debe hacer es aprender a convivir con el dolor. Final-
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mente termina en la dltima narracién escribiendo este ultimo
parrafo:

[(VIND)Pasan los dias en soledad, una soledad que al principio
era considerada como elegida, pero que dado el transcurso de la misma
pasa a ser impuesta, anto impuesta que, en ocasiones la siento con vida
propia vetando las ganas de lorar (2. Surgimiento. Marcador:
Emociones dolorosas)/, [(VIND) en la gue me siento asfixiada,
abogada (2. Surgimiento. Marcador: Emociones dolorosas) ).

Surgimiento de un nuevo marcador

Es importante mencionar para seguir con la exposicion
de los resultados, la aparicién de un posible nuevo marcador
en el contexto narrativo. Tras analizar detenidamente las na-
rraciones, nos dimos cuenta de que cuando Ménica alcanza-
ba el Insight, en ocasiones lo hacfa gracias a reflexiones que
se hacfa ella misma sin ayuda de ningin otro externo. Esta
forma de alcanzar el Insight, sin embargo, no se correspon-
dia con ningun marcador de la APES descrito hasta el mo-
mento y lo denominamos, de mutuo acuerdo entre todas las
jueces, como “reflexiin elaborada”. 1a definimos como: “Pre-
gunta retorica que se hace la participante. Al no haber res-
puesta posible por parte de un yo externo, la forma interro-
gativa refuerza la afirmacién obligando a detenerse a analizar
y a comprender la cuestién. La participante llega al Insight
con la respuesta implicita a la pregunta planteada.”

Un ejemplo de este marcador serfa: “En ocasiones anteriores
be sentido tristeza, desesperanza_y miedo. .. sme estaré acostumbrando
a la situacion? ;Serd que la he aceptado? o mds bien she aprendido a
resignarme? (#6. Cidigo 4 APES; Tema: Temor, incertidumbre y
mitedos sobre el cancer).

Consideramos importante este marcador por la frecuen-
cia con la que aparece respecto a otros marcadores del nivel
4 (Insight). Asi, en los parrafos analizados de las narraciones
de Monica, observamos que el marcador “juntar las piezas
de forma distinta” aparecié en 9 ocasiones de 34 Insights
(26.47%). Tras este marcador, aparece en 7 ocasiones
(20.59%) el marcador de “aceptacién de hechos” (tipico de
estudios anteriores con la terapia lingtistica de evaluacion).
E, igualmente, en 7 ocasiones (20.59%) el que proponemos
en este trabajo la “reflexién elaborada”.

Beneficios para Monica de las narraciones

Con el fin de evaluar como habia sido la tarea narrativa,
le pedimos a Monica, tras 15 narraciones escritas, que res-
pondiera a una serie de preguntas. Fundamentalmente, que-
rfamos que nos dijera cémo habia vivido el proceso, qué ha-
bia sido lo mas util y lo mas dificil y cualquier comentario
que quisiera afiadir. Puesto que sus respuestas eran todas po-
sitivas y reconocia que le era util escribir y que sentfa bienes-
tar al hacerlo, se decidi6 que siguiera escribiendo hasta llegar
a unas 30 natrraciones. Al terminar el estudio, respondié a
una serie de preguntas (en enero de 2010) que exploraban la
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evolucién y el impacto que tenia sobre ella el hecho de es-
cribir sobre su experiencia.

En las preguntas respondidas a mediados del proceso
explico que la sensacion de bienestar aumentaba al escribir y
que conforme redactaba lo que le ocurria, su “tensioén dis-
minufa” e “incluso llegé a convertirse en un momento de
desahogo y de despojar residuos de la experiencia”. Comen-
t6, ademads, que el hecho de escribir le ofrecia la oportunidad
de tener una visién mas detallada de su experiencia, de como
reaccionaba y como experimentaba esa situacién. También
nos explicé que escribir sobre su experiencia le permitié to-
mar conciencia de como habia ido evolucionando y que le
proporcionaba bienestar el hecho de escribir sobre cémo
afrontaba la situacién y darse cuenta de que podia gestionar
esa situacion. A finales del proceso, comenté lo siguiente:
“El hecho de plasmar las vivencias, no solo las respectivas a los tumo-
res, sino aquellas que de forma directa o indirecta determinaban mi re-
lacidn con el momento presente, ha significado una descarga”.

También reconoce que el hecho de escribir le permitio
tomar conciencia sobre como se sentia. Destaco, ademids lo
siguiente: “Por primera veg he parado, he esperado, me he tomado
tiempo, muchas veces impacientemente y he dejado fluir aguello que he
reprimido en secreto durante mucho tiempo. Lo mds importante ha sido
compartir la experiencia, desvelar mis emociones y mis pensamientos a
mi misma de forma explicita”.

También queremos destacar el valor que le daba Moénica
a las narraciones como se aprecia en lo siguiente: “Un aspecto
muty significativo y que ba generado la sensacion de confianza y por tan-
1o la creacion de un espacio seguro en el gue poder sin ningsin condicio-
nante, expresar libremente mis emociones, ha favorecido la expresiony
redaccion no solo de mi vivencia con los tumores, sino al contexto que
fragua, crea y en ocasiones alienta mi momento presente.”

Discusion

El modelo de asimilacién ha crecido principalmente gracias a
los estudios de caso (Honos-Webb et al., 1998; Knobloch et
al., 2001; Stiles, 2002; Stiles et al., 1990, 1991, 1992; Varvin
& Stiles, 1999). El desarrollo gradual del modelo ilustra c6-
mo las observaciones de caso han impregnado el modelo, re-
finandolo, elaborandolo, y clarificindolo (Stiles, 2003). Des-
de este punto de vista, es interesante reflexionar, en primer
lugar, sobre las ventajas de un estudio de asimilacion a tra-
vés de narraciones.

Se ha sefialado la cercania del modelo de asimilacion con
la perspectiva narrativa (Osatuke et al., 2004; Stiles, Honos-
Webb & Lani, 1999). Con este trabajo se puede asumir la
posibilidad de analizar mediante el modelo de asimilacion
narraciones en lugar de sesiones de terapia (centro de los es-
tudios en el modelo de asimilacién, véase, Stiles, 2002). Tras
analizar los datos de Monica consideramos que las narracio-
nes nos dan la posibilidad de conocer como le afecta el
diagnéstico viéndose truncada su identidad y su forma de
entender el mundo en general, tal y como planteé Frank
(1995).

De ahi que, en el caso de Ménica, el diagndstico y toda la
problematica que de éste se desprende rompe con la cohe-
rencia que tiene de su vida, algo que se aprecia en sus escri-
tos. La aparicién de un fibroadenoma y de los tumores con-
tinuos provoca en Mobnica que su vida se desequilibre por
este hecho y que todo su mundo, desde ese momento, gire
en torno a la enfermedad. Se trata, pues, de una oportuni-
dad, si queremos consideratlo en términos positivos, para
replantearse su historia personal, su didlogo para con ella
misma y su reformulacién de lo que le ocurria, con el fin de
enriquecer el sef; o su identidad y hacerla valida para el
afrontamiento de la enfermedad. En este sentido se pronun-
cian autores como Brody (1987), Frank (1995), Bhuvaneswar
& Shafer (2004) y Neimeyer (1994), en el contexto de la en-
fermedad, sobre todo del cancer.

En la linea defendida por diversos autores (Neimeyer,
1994; Polkinghorne, 1988; Sarbin, 1986; Spence, 1982), po-
demos asumir que escribir narraciones ha sido util a Ménica,
para organizar, dar sentido y coherencia a la experiencia asi
como un medio para elaborar sus vivencias. Este uso fun-
cional de las narraciones, esta relacionado con los beneficios
psicoldgicos de ellas.

Como recogen Kerner & Fitzpatrick (2007), la escritura
puede utilizarse como un método para disminuir la inhibi-
cién emocional, animar la revelacién y la expresién emocio-
nal. Esta idea entronca con la »g de Ménica que le decia que
“no debia quejarse” y “no debia hacer sufrir a los demas”.
De hecho, estas voces experimentan cambios a lo largo de
las narraciones. Vemos, en sus esctitos, como disminuye el
peso de la voz dominante. Puesto que estas zoces hacfan que
Mbonica reprimiera su necesidad de expresar lo que le podria
ocurrir, consideramos que en la narracién se sentfa libre de
decir qué estaba sintiendo, pensando y haciendo, sin limites.
Asi, la escritura nos permite manifestar y elaborar sentimien-
tos sin el riesgo que puede suponer de aislamiento social al
verbalizar de forma continua ansiedad o malestar (Penneba-
ker, 1997).

Con este estudio hemos visto cémo se puede explicar la
asimilacion de una experiencia problemdtica a través del
modelo y junto con la APES. El modelo propone (véase
Honos-Webb & Stiles, 1998) un didlogo entre las voces que
nos resulta adecuado para entender como cambian las expe-
riencias problematicas y como se relacionan esas voces hasta
llegar a estar integradas en el se/f, y esto se hace evidente,
igualmente, en las narraciones.

Dos cuestiones fundamentales sobre las que nos debe-
mos centrar se refieren, en primer lugar, a si hubo o no hubo
asimilacion en Monica, y, en segundo lugar, al tipo de patrén
de asimilacién en todas sus experiencias problematicas. Co-
mo expusimos en el apartado de Resultados, la mayoria de
las experiencias problematicas de Monica analizadas en este
estudio llegan a asimilarse en diversos momentos. Sélo en la
experiencia de “ordenar el extetior para ordenar el interior”
se queda en niveles bajos.

Respecto a la asimilacién y siguiendo la perspectiva te6-
rica sobre las voces asumida en el modelo de asimilacién
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(Honos-Webb & Stiles, 1998), podriamos inferir que Monica
reconoce que la vog dominante no puede llevarse siempre a la
practica porque en su vida van surgiendo situaciones nove-
dosas que tiene que ir asimilandolas, adaptando sus voces a las
circunstancias. Cabe sefialar, ademas, que la situacién vivida
por Ménica se podria entender como una experiencia vital
amenazante. Asi, este tipo de experiencias van a ser mds di-
ficiles de asimilar.

Podemos inferir que mediante sus narraciones Monica se
dio cuenta de la importancia que para clla tenfa sentirse
tranquila ante la situacién de vivir el diagnéstico como si
fuera un posible cancer, mantener una estabilidad a nivel
emocional, asi como sentit orden en su vida, saber afrontar
el problema, quejarse por su sufrimiento, y no sentirse cul-
pable si no visitaba a sus familiares enfermos o si hacfa sufrir
a los demas. Inferimos que Monica asimila que no puede
controlar todos los aspectos de su vida, ni sus emociones.
Reconoce que esas exigencias que ella misma se plantea, en
momentos de crisis no le ayudan, sino que le producen ma-
lestar y sufrimiento. Es decir, deducimos que, segun los pro-
cesos de asimilacién encontrados, aprende a vivir con todo
ello, asimilandolo en su se/f. Este se enriquece de esta manera
en diversos momentos de su proceso, ya que aunque sigue
queriendo controlar ciertos aspectos de su vida, y mantener
un orden y un equilibrio reconoce que esto no puede ser
siempre asi.

Ademas, podemos asumir que la APES es sensible al
cambio y a la evolucién de la participante. Respecto al cam-
bio los datos sugieren distintos niveles de analisis. Monica
comenta el beneficio de usar las narraciones y se siente mo-
tivada a hacerlo por dichos beneficios, hasta el final del es-
tudio. Ademas se produce asimilacién en siete de sus ocho
experiencias problemadticas, aunque con tretrocesos, como
luego comentaremos. Si observamos las puntuaciones en el
pretest y el postest vemos que hay cambios en la mayorfa de
las subescalas donde presentaba puntuaciones altas en el pre-
test (en el SCL-90-R), aunque sigue estando en intervalos
elevados o por encima del punto de corte en las subescalas
del HAD y del Mini-Mac. Podemos inferir que estos datos
sugieren que la APES es una medida sensible al proceso de
cambio (Caro Gabalda, 2006a,b, 2007, 2008; Detert et al.,
2006; Osatuke, Humphreys et al., 2005; Stiles, 2002; Stiles et
al,, 1990, 1991) y sensible al estado psicolégico de nuestra
participante que tiene que intentar asimilar una experiencia
que podemos calificar de amenazante para ella y lo intenta
hacer mediante narraciones.

Como se ha visto, aparecen notables retrocesos tanto en
los patrones de asimilacién de practicamente todas las expe-
riencias problemadticas. No obstante, como seflalan Caro
Gabalda y Stiles (2009) que aparezcan retrocesos no parece
ser un impedimento para obtener buenos resultados terapéu-
ticos en la comparaciéon estindar pretest-postest. Ahora
bien, éste es un resultado interesante en el contexto de asi-
milacién que se sefiala en diversos trabajos.

Los estudios de caso sobre asimilaciéon demuestran que
el progreso de la secuencia de APES no siempre es continuo
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y regular (Caro Gabalda & Stiles, 2009; Caro Gabalda &
Stiles, remitido para su publicacién) como hemos podido
apreciar en las experiencias de Ménica analizadas aqui. Este
patrén de asimilacion de las experiencias analizadas de M6-
nica reproduce otros estudios que se han realizado con el
modelo (Detert et al., 2006; Goodridge & Hardy, 2009; Ho-
nos-Webb et al., 1998; Osatuke, Glick et al., 2005). Tras di-
versos estudios se ha llegado a la conclusién de que existen
diferencias importantes respecto al patrén de asimilacion en-
tre distintos abordajes terapéuticos, como ya se ha sefialado
en la Introduccion.

En este sentido, los andlisis realizados con los datos de
Mobnica coinciden, o se acercan mas a los resultados sobre el
proceso de asimilacién en terapias cognitivas. Por tanto,
hemos encontrado un resultado interesante a confirmar en
estudios sucesivos. Sin terapia y con un enfoque narrativo
también existen retrocesos y “saltos” (patrin de sierra dentada)
en el proceso de asimilacién de experiencias problematicas
(al menos en el estudiado en el presente trabajo). Las princi-
pales explicaciones esbozadas en la Introduccién se encua-
draban, desde la perspectiva de la multiplicidad de voces, en
torno a dos principales, la zona de desarrollo priximo y la bipdte-
sis de la balanza. Estas dos explicaciones principales (Caro
Gabalda & Stiles, 2009; Caro Gabalda & Stiles, remitido para
su publicacién) se han planteado en el contexto terapéutico y
destacan la relacién paciente-terapeuta y la sintonfa (o no)
entre ellos. Ahora bien, en este contexto narrativo debemos
abrirnos a la posibilidad de otras explicaciones.

Podriamos asumir, de forma tentativa, a la espera de un
estudio especifico para ello, que la asimilacién de las expe-
riencias problematicas de Monica no se ha mantenido debi-
do a distintas cuestiones. En primer lugar, podria deberse a
que no hay un refuerzo externo (como podtia ser un tera-
peuta) que reconozca ese cambio y lo refuerce de manera
que esos cambios se consideren utiles como recursos y cam-
bios positivos. Igualmente, podriamos asumir que, quizis,
se haya dejado de trabajar con narraciones demasiado pronto
y Monica necesitara mas tiempo para asimilar las nuevas ex-
periencias que aparecian en su vida. Honos-Webb, Stiles,
Greenberg y Goldman (1998) sefialan a esta explicacion co-
mo una de las posibles en el contexto de sesiones de terapia.
Finalmente, cabe inferir, ademas, que esta situacion la po-
driamos entender como una experiencia vital amenazante.
En el contexto del modelo de asimilacion se asume que no
todas las expetiencias son igualmente asimilables y que expe-
riencias problemadticas amenazantes puede que sean mds di-
ficiles de asimilar (Varvin & Stiles, 1999). Teniendo en cuen-
ta que Monica durante todo el proceso de escribir sus natra-
ciones seguia sometida a controles médicos rutinatios en el
IVO, y personas cercanas a ella eran diagnosticadas con can-
cer, la experiencia problematica, aunque se hayan dado cam-
bios en ella, no ha dejado de estar presente.

Un dato que nos parece relevante sefialar serfa la apari-
cién de un marcador nuevo en la APES, en este contexto
narrativo. Tradicionalmente, los marcadores nos sitven co-
mo gufa y criterio (serfan “pistas” sobre cada nivel APES)
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para ofrecer los codigos APES, aunque hasta ahora sélo se
disponia de ellos en un contexto terapéutico (Honos-Webb,
Stiles & Greenberg, 2003; Honos-Webb, Stiles, Greenberg
& Goldman, 1998).

En este sentido, en el nivel de Insight, Ménica hace en
varias ocasiones una ‘veflexion elaborada”, tal y como hemos
denominado, tentativamente, a este nuevo marcador. Hemos
analizado las narraciones de Moénica sabiendo que se trata de
un contexto en el que ella sola escribe sin refuerzo ni apoyo
de nadie mas. En este sentido, los marcadotes de la APES
estan formulados en el contexto de una terapia —usual, en la
que existe un terapeuta que plantea una serie de cuestiones y
se discuten ciertas experiencias problematicas. Como en el
caso de Monica no se da esta situacion, ella misma se plantea
ciertas reflexiones que va elaborando sola. Es decir, hemos
visto que cuando Ménica llegaba al Insight, reconociamos en
algunos momentos que comprendia la experiencia problema-
tica a través de reflexiones elaboradas. Esta manera de com-
prenderla sugiere este nuevo marcador. Por tanto, serfa con-
veniente en futuros trabajos, similares al presente, investigar
si este marcador se ve en mas narraciones, e, igualmente, en
analisis de sesiones de terapia, contribuyendo a la ampliacién
del modelo de asimilacién en general, y de la escala APES en
particular.

Recientemente se ha relacionado el modelo de asimila-
cién con las teorfas metacognitivas (Osatuke, Stiles,
Barkham, Hardy & Shapiro, en prensa). Creemos que esto es
especialmente evidente en el nivel 4 o de Insight con sus di-
versos marcadores. El “nuevo” marcador esbozado por no-
sotras, “reflexion elaborada”, serfa un buen ejemplo de esta
capacidad metacognitiva. Asi, este “nuevo” marcador se
puede relacionar con teorfas que entienden la narracién del
si mismo como metafora que implica un si mismo dialogal
que utiliza el autohabla y presupone una relacion dialogal en-
tre el Yo y el Mi (Hermans, 1996; Hermans-Jansen, 1995).
Nuestro si mismo es parte de una narrativa (Bruner, 1986,
1990, 2004; Howard, 1991). Los setes humanos damos sen-
tido a lo que nos sucede mediante historias que necesitan te-
ner sentido y ser coherentes para que sean viables y funcio-
nales (Adler, Skalina & McAdams, 2008). Podemos apreciar
este intento de dar sentido en diversos momentos de las na-
rraciones de Monica. Y sobre todo en los momentos en
donde aparecié recogido este “nuevo” marcador.

Como hemos comentado, reconociendo que en la narra-
cién no existe “otro” externo que pueda dialogar con ella y
rebatirle ciertas ideas o trabajarlas con el fin de llegar a un
objetivo, esa reflexion planteada por la comunidad de voces pro-
porciona una via para ese dialogo entre ellas. Este lleva 2 una
mayor comprensioén e integracién de las voces opuestas. En
este sentido, es importante entender que este posible nuevo
marcador puede darse en estas circunstancias en las que las
voces dominantes y no dominantes hablan entre ellas y se plantean
las distintas vias por las que llegar a integrarse.

En este sentido Moénica demuestra que es capaz de reco-
nocer su experiencia subjetiva, identificando pensamientos y
emociones, asi como teflexionando sobre ellos (Dimaggio,

Hermans & Lysaker, 2010). Este marcador muestra cémo
Mbonica fue capaz de establecer un didlogo saludable (una 7ze-
taposicidn o una integracion metacognitiva; Dimaggio, Salvatore,
Azzara & Catania, 2003) entre las voces, que facilit6 el esta-
blecimiento de puentes de significado, fundamentalmente,
en el nivel de Insight (APES 4) que es el nivel donde se
aprecia mejor el didlogo y la comprension entre voces (Stiles
& Glick Brinegar, 2007).

Ventajas y limitaciones de este estudio

La perspectiva narrativa nos ha facilitado entender a Ménica
conociendo su problema de forma detallada, atendiendo a
los matices de su experiencia problematica, viendo momento
a momento lo que le ocurre, fijiandonos en cada palabra, en
cada evolucién de sus narraciones. En definitiva, hemos he-
cho una primera aproximacion al tema de la vivencia de una
paciente en un servicio oncolégico que describe como se
experimenta la amenaza de poder tener un cancer y como se
articula la experiencia a través de las narraciones y del mode-
lo de asimilacion.

En esta linea, reconocemos que cuando trabajamos con
narraciones, un asunto clave es el nivel de inferencia que ha-
cemos de los procesos de los participantes. Con ello quere-
mos decir que asumimos que la confianza en los resultados
puede verse mermada. Sin embargo la utilizacién de jueces
en el analisis de los datos se hace con el fin de disminuir esas
inferencias, puesto que se trata de llegar a un acuerdo sobre
lo que ha analizado.

Ademas, reconocemos la controversia que suponen los
resultados de investigaciones cualitativas. Sin embargo, para
dotar a este estudio de mayor rigor empleamos jueces con el
fin de llegar a un acuerdo sobre los datos, de forma, que los
datos fueran la consecuencia de un consenso y acuerdo.
Ademas, para contribuir a su validez, los investigadores cua-
litativos ofrecen extractos de ellos para que sean confirma-
dos por la comunidad interpretativa (Stiles, 1993). Eso es lo
que hemos hecho aqui, ofreciendo, aunque brevemente, al-
gunos de estos extractos de las narraciones de Mobnica.
Ofrecer los pasajes seleccionados, junto con la asignacién
del nivel APES y el marcador, tiene el objetivo de que el lec-
tor juzgue y valore la evaluacién que se ha hecho del dato.
Con este acceso a los datos se puede comprobar cémo y por
qué se ha realizado tal analisis.

Podriamos inferir, en funcién de nuestros datos, la nece-
sidad de realizar investigaciones clinico —empiricas, utilizan-
do estudios de caso con metodologia como el modelo de
asimilacién que ha demostrado su utilidad para analizar el
proceso del cambio.

Asi, en una perspectiva cualitativa y dado que se analizan
muchos enunciados, esto incrementa la confianza en nuestra
teorfa, lo que lo hace comparable a la confianza que pode-
mos obtener de un estudio encaminado a la comprobacién
de hipétesis (Stiles, 2007). Unos pocos casos, analizados sis-
tematicamente, que coinciden con una teorfa de una forma
muy precisa aumentan nuestra confianza en la teorfa. ILa se-
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rie de estudios de caso realizados sobte el modelo de asimi-
lacién, a los cuales cabe afiadir el aqui presentado, nos per-
miten asumir y defender el modelo de asimilacién y sus pro-
puestas, asi como las ventajas del estudio de casos.

Para finalizar, el presente trabajo deja una puerta abierta
a la investigacion siguiendo la linea planteada en estas pagi-
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