CAPITULO IV

RESULTADOS

Dado que el impacto de la aproximacion terapéutica EMDR se analiza en
diferentes arquitecturas emocionales, a lo largo de este capitulo que esta dedicado
al reporte de los resultados obtenidos en la investigacion, se presentan por

separado los datos de cada participante.

V.1 RESULTADOS DE LOS ESTUDIOS DE IDENTIFICACION DE VALENCIA

EMOCIONAL

Para llevar a cabo el andlisis esiadistico de la informacion obtenida en estos
estudios, considerando que no hubiera habido un error mayor del 20%, en las
palabras positivas y neutras L]nicament_(_e se tuvieron en cuenta los aciertos en la
tarea experimental. Este criterioc no fue aplicado con Ia‘s palabras o estimulos
negativos, porque cuando se trata de esta valencia la patologia estudiada puede
ser un inducidor de margen de error. Los datos obtenidos fueron sometidos a un
ANOVA (3 x 4) de medidas repetidas, donde el primer factor (terapia) estuvo
constituido de tres fases (inicial, intermedia y final); y el segundo factor (segunda
palabra de cada par), de cuatro condiciones experimentales (neutras, positivas,

negativas autobiograficas y negativas no-autobiograficas).

En lo que se refiere a la sujeto 1, ubicada en la subclasificacién de depresidn

moderada (26 puntos), procesd todas las valencias incluidas en las diferentes
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condiciones experimentales mostrando interferencia en el procesamiento de la
informacién emocional. Sin embargo, a través de las latencias del primer estudio,
en la Figura 4.1 se observa una tendencia a utilizar ain mas recurso cognitivo en

las palabras negativas no relacionadas.

Posteriormente, en el segundo y en el tercer estudio, llevados a cabo a la
mitad y al final del proceso terapéutico respectivamente, se observé el impacto de
la terapia en su forma de codificar las valencias negativas, las cuales elimind
implementando un filtro cognitivo. Ademas, también mostré la tendencia a facilitar

el reconocimiento de informacién positiva y neutra.
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IDENTFICACION DE VALENCA EMOCIONAL
SWETO 1
Efecto principal: F(5, 219)=46.845, p~0.0000
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Figura 4.1. Se observa en este comparativo que la terapia con [a aproximacion
EMDR impacté a la pacients generando un filtro con el que omitié el
reconocimiento de las palabras negativas, y modificandoe también el

reconocimiento tanto de la informacién positiva como de la neutra.

En el caso de la sujeto 2, ubicada en [a subclasificacién de depresion
minima (13 puntos), las latencias iniciales previas al tratamiento mostraron la
facilitacion al reconocimiento de palabras positivas. Por lo mismo se podia esperar
que los estimulos de valencia negativa no consumieran mucho recurso cognitivo,
lo cual se confirmé con el hecho de que tendieron a ser procesados mas rapido
que los neutros, segun se muestra en la Figura 4.2. En esta paciente, como en el

caso de la sujeto 1, fue interesante el hecho de que la terapia eliminé también el
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reconocimiento de las palabras negativas relacionadas a sus experiencias
traumaticas, implementando un filtro cognitivo hacia ellas; mostré ademéas un
incremento en la tendencia a facilitar el reconocimiento de informacién positiva.
Respecto a los estimulos de valencia negativa no autobiogréficos, impuso un

mayor analisis, como se ilustra en la misma figura.

IDENTIFICAGION DE VALENCIA EMOCIONAL
SWETO 2

Efecto principal: F(6, 204)=44.478, p=0.0000
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Figura 4.2. Los datos muestran como la terapia EMDR impacté a esta paciente
con un filtro cognitivo hacia la informacién negativa autobiografica, y
también incrementando la tendencia a facilitar el reconocimiento de

estimulos con valencia positiva.

El sujeto 3, cuyo diagndstico fue subclasificado como depresion leve (19

puntos), manifestaba rumiacion disfuncional. Esta sugerfa un gran uso de recurso
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coghitivo sobre la informacién negativa en general, y asi se pudo constatar con las
altas latencias de desempefio del primer estudio, ilustradas en la Figura 4.3,
donde también se muestran los tiempos de reaccidn de los otros dos estudios
realizados a la mitad y al final del proceso terapéutico. Segun se observa en la
grafica, el efecto de la terapia EMDR sobre las latencias en el reconocimiento de
informacién negativa si fue significativo, ya que en la fase final se elimind la
rumiacion. Este panticipante, como las dos sujetos anteriores, también incremento

su tendencia a facilitar el reconocimiento de informacidn positiva.
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IDENTIFICAQON DE VALENCIA EMOCIONAL
SWETD 3

Efecto principal: F(6, 228)=5.4085, p=.00003
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Figura 4.3. llustra los recursos cognitivos que el sujeto 3 invirtio en el
reconocimiento de informacién negativa en los tres momentos en
que se realizaron los estudios de identificacion de valencia
emocional. En la fase final se aprecia la desaparicion de la rumiacion
y el incremento en la tendencia a facilifar el reconocimiento de

informacion positiva.

IV.2 RESULTADOS DE LOS ESTUDIOS DE LA REPRESENTACION

EMOCIONAL DEPRESOGENICA

En base a la observacién clinica y a los resultados del primer estudio (fase inicial)
de identificacién de valencia emocional, se asumié que el sujeto 3 presentaba

rumiacién; por lo tanto, se consideré que su depresion era producto de una
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arquitectura procesal mas que de una disfuncion en la representacion emocional
negativa. En virtud de ello, no se le hicieron los estudios para el analisis de su
representacién conceptual negativa. En esta parte de la investigacion solamente
participaron las sujetos 1y 2. En la Figura 4.4 se muestran en dos dimensiones las
representaciones graficas del MDS, basado en las matrices de similaridades
obtenidas por el KU-mapper en la sujeto 1; y en la Figura 4.5 se muestra el mismo

analisis en la sujeto 2.

96



1.4
12
1.0
0B
06
G4
0.2
0.0
-02

Dimension 2

08
-0.8
-10
-1.2

SIETO

FASE INICIAL
AMARGURA NCONFCRME
[ [
GOMFUSION
A5G0 [) Ecﬂs.uo MIEDO
L4 SOLEDAD
TRISTEZA L4
* MENTIRAS
.
LLANTQ
.
CORAJE OESQMOR CUNPLEANOS
[ .
ACOS0
.
INFELICIDAD
°

-14

-14 12 -10 D8 06 04 -02 80 02 04 06 08 10 12 14 16

14
12
10
Dg
04
04
0z
[1h:]
-0.2
-0

Dimensign 2

-0.8
-0.B
a1
2
4

14
12
10
a8
06
04
02
.

02

04

06

08

-10

-2

Dimensidn 2

Dimension 1
SWETO 1
FASE INTERMED A
DESAMCR
L ]
TRISTEZA
L INGCONFORME
EGOISMO [ J
3
ACOSO SGLEDAD
LLANTD *
[ J
MENTIRAS AMAF;GURA
. WMEDO
ASCO *
[
INFELICIDAD
-»
CORAIE
CONEUSION CUNPLEAROS

14 -12 10 08 06 04 -02 00 02 04 06 0B 10 12 14

Dimemsidn 1
SLWETO 1
FASE FINAL
INFELICIDAD 1
L ]
MIEDO
. ASCO
. AMARGURA
MENTIRAS b
. LLANTO
L ]
CUNPLE S FoRme
JONFUSION .
. ACOSO
L J
EGOISMO SOLEDAD
L CORAJE
[ ]
TRISTEZA
)
DESAMOR
L ]

=14

-14 42 10 08 068 H4 -02 00 02 04 O

Figura 4.4.

de la informacion emociconal negativa de la sujeto 1.

Dimensién 1

6 D8 10 2 14

Los tres momentos del analisis del escalamiento muitidimensional

97



SUWIETO 2
14 FASE INICIAL

12 AMARGURA

1.0
TRIS;TEZA DES MO‘LWACiON
08

06
04
0.2

ap
-0 FPREIBLE ALBERCA suIgiDIO
04 INSULTO

VE RGHENZA

CULPA
[

RENCOR DOLGROSO

Dimensidn 2

06
BOFETADA
08 HUMILLADA - SUMI.SION
) .

-1.0
-1.2

=14 -
-4 12 90 08 06 04 -02 00 02 04 06 08 16 12 14

Dimensidn 1

REPRQBADA

SWIETO 2
FASE INTERMEDIA
14
12
1.0 AM.AR‘BURA

REP R?BADA

0a BOFE;I'ADA CULPA
0.6 - RENCOR
-

04
(L8] ALBERCA
*

0.0 DOl(J.ROSO INS L'IL.T D

Cimension 2

HomkENZA

02 * TRISTEZA
L]

04

08

HUMILLADA

08 SUMI.CION

DESMOTIVACION
-1.0 - SUICIDIC
-
-1.2
-1.6 14 1.2 10 08 08 -04 02 00 02 04 06 08 (0 12 14

Dimensién t

SWNETO 2
FASE FINAL
14

1.2
1.0

0.8
08 SUSRicion REPROBADA
A L)

o4 DESMOTIVACION
L

0z

o0 ALBERCA

oz DOLOROSO

RENCOR
BO FE.l' ADA -

MAR.GURA

Dimersién 2

NSULTS
-

04 WILLADA curpa POREBLE
-0.gIMIL .

0.8
-1.0
-1.2

TRISTEZA
] VERGkENZA

-1.4
44 -12 10 0B 06 04 02 DD 02 04 08 08 10 12 14 16
Dimensidn 1

Figura 4.5. Los tres momentos del analisis del escalamiento multidimensional de

la informacién emocional negativa de la sujeto 2.
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Para ambos casos, en un analisis Kruskal el indice de estrés en dos
dimensiones convergio a una solucion aceptable. En la sujeto 1 inicié en 20.88 y
se redujo a valores menores de 1, que oscilaban alrededor de 0.30, mientras que
en la sujeto 2, inicié en 23.33 y convergio en valores que oscilaban alrededor de
0.32. Por lo tanto, parece ser que en las dos participantes existe un patrén de
organizacion conceptual que puede ser explicado en dos dimensiones. Sin
embargo, hay que considerar que estos resultados de baja dimensionalidad
pueden ser expandidos a un analisis de mayor dimensionalidad si la teoria lo
demanda, y como el hecho de que los patrones puedan ser explicados en dos
dimensiones no significa que la organizacién conceptual haya sufrido un cambio
durante la terapia en términos de la representacién emocional, se procedio a hacer
un analisis KNOT. Dicho analisis se hizo sobre las mismas matrices de similaridad
usadas para el MDS.

La similaridad entre dos redes en un analisis KNOT, es determinada por la
correspondencia de ligas de asociacion entre conceptos de dos o mas redes
conceptuales; es decir, similaridad es igual al numero de ligas en comun dividido
entre el numero total de ligas que existen en las redes involucradas. De esta
forma, cuando dos redes se consideran idénticas alcanzan una similaridad de 1,
mientras que si no comparten ninguna liga el valor es 0. Esta medida indica la
proporcion de todas las ligas que se pueden encontrar en las dos rédes similares,
y también permite obtener informacion estadistica sobre la similaridad. Asi, el
punto de probabilidad Point Prob, es la probabilidad de que las dos redes puedan

compartir el mismo numero de ligas similares al azar; el indice de probabilidad Tail
99



Prob, es la probabilidad de que dos redes puedan compartir el mismo o mas
numero de ligas al azar; y el indice de informacion, es el logaritmo con base 2 del
indice Tail Prob. El Tail Prob puede ser usado como un test estadistico de la

similaridad entre dos redes (Schvaneveldt, Dearholt & Durso, 1988).

A continuacion se describen los indices de similaridad para la sujeto 1 y la
sujeto 2. En el caso de la primera, nétese en la Tabla 4.1 que sus indices de

similaridad (Sim) son muy bajos.

- Similaridades de pfnets:

FiH fi2 In1 2 Cmn E[C] O-EC Sim E[S] O-ES PtPrb TiPrb Info
2 1 14 14 3 1.87 113 0420 0074 0.046 0.8776 027809 1.85
3 1 14 14 1 187 -0.87 0.037 0074 -0.037 029256 0.88357 0.18

3 2 14 14 2 187 0.3 0.077 0074 0.003 031293 059101 0.76

Tabla 4.1. indices de similaridad del analisis KNOT para la sujeto 1. Las dos
primeras columnas a la izquierda (fl1 y fl2) sefialan las redes que se
compararon; las otras dos columnas (In1 y In2), el nimero de relaciones
entre los conceptos que se compararon; y la quinta, la. comunalidad
(Cmn) considerada en las redes comparadas. Es de interésparticular la
sexta columna donde se encuentra el indice de similaridad entre las

comparaciones. En el texto se describen algunos otros indices.
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Los datos indican que esta sujeto tuvo cambios conceptuales emocionales
muy grandes con la terapia, dados los indices observados en la segunda y en la
tercera comparacion. La Figura 4.6 ilustra dichos cambios, considerando tres

momentos del proceso terapéutico.

Figura 4.6. Se ilustran las organizaciones conceptuales KNOT en diferentes
momentos de la terapia: al inicio (A), a la mitad (B) y al final (C).
Nétese, como ejemplo, el cambio en el concepto llanto después de

concluida [a terapia.
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En un analisis adicional se considert la teorfa de la desesperanza sefalada
anteriormente en el capitulo Il. Esta propone que los individuos con depresién
manifiestan pérdida de control sobre los eventos relacionados a su situacién
depresiva; ademas, también sefala que los pacientes tienden a reportar altos
indices de estrés debido a que han perdido la esperanza de solucionar su
situacién. Especifica que las atribuciones causales del trastorno emocional que
tienen que ver con factores externos a la persona fuera de su control, tienden a
provocar periodos breves de depresion, pero que cuando esas atribuciones estan
en factores internos estables, la tendencia es mantener el trasterno. En este
sentido, el analisis debe realizarse también en términos de locus de control intemo
y locus de control externo, los cuales estan representados en las graficas, el
primero hacia la izquierda dei eje y el segundo hacia la derecha. De esta forma, el
cambio observado en el miedo de la sujeto 1 en la Figura 4.7, puede interpretarse
como una emocion que pasé de ser algo sin control porque dependia de algo

externo, a un miedo controlado por ella misma.
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Figura 4.7. Interpretacion de los cambios en la representacién conceptual

depresogénica de la sujeto 1, de acuerdo al locus de control, del cual

el interno esta hacia la izquierda y el externo hacia la derecha.
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Para Hlevar a cabo un andlisis conceptual del esquema de esta misma
paciente, se consideré la informacion de las dos dimensiones psicoldgicas
propuestas por el MDS, asi como la informacion que el analisis KNOT muestra de
forma implicita en una organizacion conceptual negativa de forma particular, y no
en un espacio psicoldgico dentro de un solo diagrama concepiual. La Figura 4.8
describe de forma gréfica la consideracion de ambas fuentes de informacion dada

una organizacion ceonceptual.

ey

Lo P

Figura 4.8. Descripcion de la organizacion conceptual negativa de la sujeto 1 al
terminar la terapia. Para formar el esquema se incluyd tanto

informacion del analisis MDS como del analisis KNOT.

En la figura se observa que lo que clasificd la organizacion conceptual o

impuso la estructura a los conceptos, fue la nocion de control sobre los eventos
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negativos. Es decir, el concepto de miedo que en la fase inicial era de control
externo paso a la ofra categoria y, aunque se encontraba todavia alto en la
dimensién de perturbacion, estaba ahora bajo control por parte de la paciente.
Como la organizacion conceptual observada al final de fa terapia en el analisis
KNOT, uni6 llanto y miedo como los dos conceptos centrales que organizaron las
demas ramas de informacién, se procedio a observar su dinamica en la activacién
del esquema emocional negativo mediante la simulacién conexionista de

gsquemas.

La Figura 4.9 deja ver que cuando se activé a su maximo el concepto de
llanto, todos los demas fueron incluidos en el patron de activacion; pero, resulta
interesante ver que el de infelicidad fue estimulado al maximo, porque el andlisis

KNOT no lo organizé como central en el esquema que arrojo.
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CS5-
disp/ exam/ gets save/ set/ clear cycle do input log newstart quit
reset  run  test

A infelic 1B @ inconfo 78 @ soledad 8@ @ confusi 78 @ teistez 77

B piede 1BB Dcaraje 81 O egoisme 84 @ mentira 8% 8 cumplea B1

e Jlanto 188 B desamor B4 B asco 88 @ acoso 83 B amragur 86

eycleno 56 goodness 4.722% tenperature 2.0080

Figura 4.9. Muestra que al activar llanto, el resto de los conceptos del esquema
también se activaron; inclusive el de miedo que se asume pertenece a
otra categoria de control.

Adicionalmente, en la Figura 4.10 se observa cuando se activo el concepto

de miedo, que tambien fue central al final de la terapia en la organizacion KNOT, y

nusvamente el de infelicidad fue estimulado al maximo en comparacién al resto de

la informacién conceptual negativa.
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oS
disp/ exan/ get/ saves set/ clear cycle de input log neustart quit
preset run test

@ infelic 1@ @ inconfo ?1 @ soledad 72 @ confusi 72 tristez 78

pex migdo 188 B coraje Y5 B egoismo 7?7 B mentira 78 cumplea ‘M

B llanto 7?5 B desamor 78 8 asco 83 @ acoso 76 A amragur B8

cyclena 58 gqoodness 4.5183 temperature 2.0BBD

Figura 4.10. Patron resultante al activar al maximo el concepto de miedo, central
en la organizacion de conceptos negativos obtenida al final de la
terapia.

Dado que estos hallazgos senalados hicieron suponer que el concepto de
infelicidad podia estar jugando un papel central dentro de la representacion
psicoldgica sefialada por el MDS, se activé también la palabra inconformidad, que
se ubicé en una ramificacion opuesta, para hacer observaciones al respecto. La
Figura 4.11 muestra en el patrén de activacién resultante de esta simulacién, que

una vez mas el concepto de infelicidad fue estimulado al maximo.

En virtud de lo anterior, se asume gue este concepto fue central en el

proceso terapéutico para la superacién de la depresion de la sujeto 1.
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e e Y

.
disp/ examn/ get/ save/ set/ clear cycle do input log newstart quit
preset pun test

B infelic 1BA % inconfo 198 @ soledad 81 8 confusi 79 O tristez 79

b

B miedo 188 @ coraje &1 B egoismo 85 @ mentira 86 @ cunplea 82

A llante 84 @ desamor 85 B asco 89 B aceso 84 B amragur 87

cyclens 58  goodness 4.7432 temperature 2.0800

Figura 4.11. La pantalla describé que el concepto de infelicidad también se activé

al maximo cuando se estimuld el concepto de inconfermidad.

Respecto a la sujeto 2, la Tabla 4.2 muestra que el efecto de la terapia en
términos de organizacion conceptual fue menos intenso que en el caso de la
sujeto 1, ya que si bien la similaridad conceptual entre las diferentes
organizaciones KNOT son bajas, no hubo a través del proceso de\terapia un
efecto estadisticamente diferencial sobre los indices de similaridad, como en el

caso de la sujeto 1.
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Similaridades de pfnets:

Fi1 fl2 Ln1 2 Cmn E[C] OEC Sim E[S] OES PtPb TIPrb tnfo
2 1 14 14 5 1.87 313 0217 0074 0144 001710 002021 563
3 1 14 14 4 187 213 0167 0074 0093 007012 009033 347

3 2 14 14 6 187 413 0273 0074 0198 000278 0.00311 8.33

Tabla 4.2. Indices de similaridad del andlisis KNOT para la sujeto 2.

La Figura 4.12, presenta las tres instancias KNOT durante la terapia en esta
paciente, donde si se observa un importante cambio en la acomodacion
conceptual depresogénica, aun sin indices de similaridad estadisticamente

diferenciales.
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Figura 4.12. Muestra los cambios que tuvo la sujeto 2 en la acomodacidn

conceptual depresogénica al inicio (A), a la mitad (B) y al final (C)

del tratamiento psicoterapéutico.

Al aplicar a este caso de la sujeto 2 los mismos criterios que para el caso de

la paciente 1, su arganizacion conceptual quedé como se ilustra en la figura 4.13.
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Figura 4.13. Descripcidon de la organizacién conceptual negativa al terminar la
terapia para la sujeto 2. Para formar el esquema se incluyd tanto

informacion del analisis MDS como del analisis KNOT.

AuUn cuando los conceptos -pudieron ser organizados en categorias de locus
de control al igual que en la primera paciente, no todos cumplieron con los criterios
de coincidencia en ambos analisis (MDS y KNOT) para ser categorizados como se
les colocd en el diagrama conceptual; tal es el caso de los conceptos sefnalados
con color gris en la figura previa. Sin embargo, se utilizé la misma aproximacion
para la elaboracion del esquema de esta sujeto que la que se utilizé para la
primera, a fin de uniformar el criterio de analisis hasta este punto. Posteriarments,
se considerd la posibilidad de una mayor dimensionalidad en su organizacion

conceptual aun cuando si hubiera convergido a una solucion MDS satisfactoria en
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dos dimensiones, y los datos obtenidos explicaron porque era insuficiente el

esquema bidimensional.

El analisis MDS en tres dimensiones generd una solucion mejorada en 10
décimas de estrés, pero lo mas importante es que permitié visualizar méas
claramente la organizacién conceptual en términos de sucesos intemos y externos
a la paciente. La Figura 4.14, muestra dos de las tres dimensiones (dimension 1

vs. dimension 2) reflejadas en este analisis al final de la terapia.
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Analisis de Escalamiento Mulidim ensional
(Tres dimensiones: Dimension 1 vs. Simension 2)
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Figura 4.14. Se ilustra el espacio psicolégico de la primera y de la segunda
dimension de la solucion MDS respecto a la sujeto 2, cuyo esquema
depresogénico resulté estar basado en una dimensionalidad mas

alta.

El cuadrante inferior izquierdo quedo relacionado con emociones vividas
internamente por la paciente, mientras que el cuadrante superior izquierdo se
relaciond con emociones sentidas hacia los demas. Ambos cuadrantes a la

derecha tuvieron que ver con eventos negativos fuera de la vida interna de la
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sujeto, en una supuesta dimension de locus de control. La organizacion

conceptual tridimensional puede ser visualizada en la Figura 4.15.

Scaterplot3D
Final Configuration
Dimension 1 vs.Dimension 2 vs.Dimension 3

, INSULTO

9 REPROBADA\MARGU%AI

0d | :

L §Hﬁ'&'&l :

o ' 3 HORRIBLE
A o7 o4t ALBERCA |
% ﬂ“"RENCOﬁUI*P BOFETADI? HUMILLADA
y of [ ; '.i :i ;
gt 1o

o8

DsESMO Wc&ms
o TRISTEZA

Figura 4.15. llustra la crganizacion conceptual negativa de la sujeto 2 en tres

dimensiones. Las emociones internas de la paciente (tristeza, culpa,

verglienza, rencor y desmotivacion) tendieron hacia abajo en la

dimensién de perturbacion (eje vertical).
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La configuracién KNOT obtenida antes de haber iniciado la terapia muestra
entremezcladas culpa, tristeza, vergienza, etc., con los demds conceptos. Esto
hace suponer que el impacto de la terapia se reflejé en una separacion entre las
emociones de locus de control interno de la paciente y lo referido a eventos y

personas externas a ella, lo cual pudo verse reflejado en conducta mas adaptativa.

No se incluyeron las simulaciones conexionistas que se hicieron activando
conceptos centrales en el analisis KNOT como: insulto, bofetada, rencor y
humillada, porque no aportaron informacion adicional sobre la organizacion

depresogénica de esta paciente.

En el siguiente capitulo se da la coherencia general desde la postura clinica

cognitiva a los resultados obtenidos en esta investigacion.

115



CAPITULO V

DISCUSION Y CONCLUSION

A continuacion, en una sintesis cualitativa se discute la interpretacion de los
resultados considerando las preguntas de investigacion, asi como también
identificando los objetivos alcanzados y o que sucedi¢ en relacion a las hipdtesis
gque se plantearon. Posteriormente a manera de conclusion, se sefalan las
implicaciones tedricas, metodoldgicas y practicas de los estudios realizados, se
analizan las limitaciones y se hacen algunas sugerencias para investigaciones

_futuras que puedan dar continuidad al presente trabajo.

V.1 DISCUSION

La evaluacion clinica realizada al final de la intervencion psicoterapéutica confirmé )
que los objetivos planteadt;s por los participantes como motivo de consulta fueron
logrados. Los cambios positivos reportados por ellos y el resultado arrojado por
una nueva aplicacion del inventario de Depresién de Beck, en el que los puntajes
se redujeron a 0 en el caso de la sujeto 1 y la sujeto 2 y a 4 en el sujeto 3,

mostraron el efecto favorable de la terapia en su vida diaria.

Desde la perspectiva de la aproximaciéon psicoterapéutica EMDR,
enmarcada en el modelo tedrico SPAl desarrollado .por Shapiro (2001}, se
esperaba que las imagenes, creencias, emociones y sensaciones negativas que

componian los recuerdos en la memoria de los participantes alrededor de sus

116.



eventos traumaticos, dejaran de ser perturbadoras y se vincularan a informacién
mas apropiada. Asi sucedid; los niveles de penurbacion relacionados a dichos
eventos, en la escala del 0 al 10, fueron reducidos a 0. En este contexto, los
sujetos aprendieron lo que era necesario y Util de las experiencias negativas, y las
asumieron de una manera adaptativa y sana, al mismo tiempo que reestructuraron
sus creencias auto-referenciales, cuyo grado de credibilidad, en la escala del 1 al

7, fue de 7 Esto repercutio en que se recuperaron de la depresion.

Aunque la evaluacién de este proceso de recuperacion se hizo a través de
las unidades de medida consideradas dentro del mismo procedimiento estandar
de la metodologia terapéutica, los resultados de esta evaluacion, que hace el
mismo paciente y que se da a hivel conciente, parecen haberse reflejado en los
hallazgos de la investigacion tanto en los estudios de identificacion de valencia
emocional como en los de la representacién emocional depresogénica.

Al analizar el impacto que la intervencion psicoterapéutica EMDR pudo
haber tenido en la representacion de los esquemas emocionales disfuncionales
asociados a la depresion en memorna a largo plazo, lo cual constituyé la primera
pregunta de investigacién, fue posible contestar que si lo hubo tanto en la sujeto 1
como en la sujeto 2. Dado que se asumid que el sujeto 3 presentaba rumiacién, se
considerd que su depresion era mas bien producto de una arquiteétura procesal y,
por ello, no se incluyd en los estudics para el andlisis de la representacion
emocional depresogénica. De esta forma, los resultados se refieren a las

transformaciones representacionales de las pacientes 1 y 2, mediante los cuales
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se confirmé la hipdtesis planteada en relacion al impacto de la intervencién
psicoterapéutica scbre los indices de organizacion conceptual y la estructura de la
informacién negativa relevante a control y perturbacion contenida en un esquema

disfuncional.

En particular llama la atencidn el cambio logrado en la sujeto 1, en la que
las  organizaciones  conceptuales  negativas  autobiograficas  fueron
estadisticamente significativas en términos de indices de organizacion conceptual,
en un andlisis KNOT. Es notable también, dado que es inusual, el haber
encontrado que el analisis MDS convergio a un estrés minimo en dos
dimensiones. Se asume que las representaciones reticulares son
multidimensionales; esto quiere decir que la organizacion conceptual en un
espacio psicolégico se atribuye a una dimensionalidad mas compleja o
multifactorial (Johnson, Goldsmith & Teague, 1994; Goldsmith, Johnson, & Acton,
1991). Sin embargo, el hecho de que en ia sujeto 1 el esquema depresogénico se
haya distribuido en un espacio psicoldgico bidimensional, va de acuerdo con la
idea de quienes afirman que los esquemas de su tipo no estdn altamente
estructurados ¥ tampoco son consistentes (Williams, Wats, MacLeod & Mathews,
1997), siendo posible que esa baja dimensionalidad sea precisamente la que los

haga susceptibles a terapia.

Como ya se observd, para hacer el analisis de los esquemas
depresogénicos resulté de particular utilidad la propuesta de la teoria de la

desesperanza. Esta postula como un pardmetro relevante el hecho de que los
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pacientes atribuyen el trastomo emocional a un factor de falia de control interno
sobre lo que ellos consideran las causas de su depresion. Si se toma como
ejemplo el concepto de miedo, que fue reportado al inicio de la terapia como una
emocion no controlable y perturbadora para la sujeto 1, se observa que al final del
tratamiento, aunque parecia ser todavia perturbadora, ya era controlable por ella.
Desde esta perspectiva tedrica, la aproximacion EMDR llevé a la paciente a tomar
control de una emocion disfuncional. Mediante este tipo de analisis fue posible
estudiar de forma mas detallada el impacto de la terapia, y sumandolo a la
propuesta del modelo S-REF (Mathews & Wells 2000), de que un paso esencial en
la superacién de un desorden emocional es que la persona pueda usar sus
creencias para recuperar procesamiento en linea que lo lleve a una meta
adaptativa, explica que el hecho de poder tener control sobre su miedo, aunque
fodavia le perturbara, la ayuddé a cambiar pensamientos y conductas de

desesperanza por pensamientos y conductas hacia el logro de metas adaptativas.

Respecto al modelo conexionista, fue relevante el resultado aportado sobre
la emergencia del concepto de tristeza como una emocién central en la dinamica
del esquema de esta misma sujeto, durante las tres fases de la terapia. Al parecer
estos fenémenos emergentes se observan en los casos donde los esquemas son
de baja dimensionalidad, porque cuando se incorporan mas dimensiones en el
esquema disfuncional, la simulacion conexionista solo emula Ié’ organizacion
conceptual sefialada por el anélisis KNOT o por el andlisis MDS. Investigaciones
futuras podrian considerar este tema, a fin de determinar si con otras arquitecturas

cognitivas se pueden obtener mejores resultados. Solo cabe sefalar desde esta
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perspectiva, que el valor de asociacion Wy si es un valor de asociacion conceptual

sensible a la dimensionalidad de un esquema.

Con respecto a la segunda pregunta de investigacion, que plantea el interés
de observar también el impacto de la aproximacion psicoterapéutica EMDR sobre
los mecanismos de sesgo en la evaluacion de la valencia emocional negativa,
dentro del procesamiento automatico de una arquitectura cognitiva emocicnal tipo
S-REF, los resultados obtenidos indicaron que si generd cambios importantes en
dichos mecanismos. En este punto es importante senalar que el efecto de la
terapia tuvo un impacto diferencial en cada participante en la fase final: la sujeto 1
no codificd o procesé ningun tipo de informacidon negativa; la sujeto 2 solo
presenté sesgo sobre las palabras negativas autobiograficas; y el sujeto 3
disminuyd la participacién cognitiva en la codificacion, tanto de informacion
_ _negativa autobiografica como no autobiografica. No obstante, aun cuando al inicio
de la investigacién_ los sujetos manifestarcn diferentes arquitecturas emocionales,
atendiendo a los tiempos de reaccion registrados en la fase final se observé como
una constante en los tres casos, que con respecto a la informacién negativa fue

significativo el cambio observado en su procesamiento.

Dado lo anterior, fue confimada la hipétesis de que la intervencion
psicoterapéutica EMDR ocasiona en los sujetos con depresion cambios en el
sesgo al evaluar la valencia emocional negativa de la informacién contenida en

esquemas disfuncionales. Adicionalmente a esta confirmacion, los tiempos de
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reaccion requeridos tanto en el procesamiento de los estimulos neutros como de

los positivos también disminuyeron.

Por todo lo aqui expuesto se concluye que en la presente investigacion, se
alcanzaron los objetivos que fueron planteados en relacidon al impacio de la
aproximacion psicoterapéutica EMDR en indicadores cuantitativos del cambio
cognitivo emocional. Esto sucedio tanto para la organizacidn conceptual en la
representacion de esquemas disfuncionales, como para los parametros de

procesamiento de informacion en el nivel automatico.

Finalmente, para concluir con la interpretacion de los resultados obtenidos
en los estudios realizados y desde la perspectiva del modelo procesal multiniveles
y componencial de Scherer, que se sehald en la introduccion de este trabajo, se
puede sugerir lo siguie'nfe:

¢ Que si existe una fuerte participacion de los registros de informacién en
memoria a corto plazo, tales como control, relevancia e implicacion, en el

mantenimiento de la depresion.
+ Que el registro de agenciacién también resulta importante para la

elaboracidn de una evaluacion de implicacion, como en el caso de la sujeto

2.
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* Que se invierte mucho recurso atentivo para monitorear constantemente la
informacion negativa, que lleva, como se sefiala en el marco tedrico, a un

circuito perverso de procesamiento de informacion emocional.

V.2 CONCLUSION

A continuacion se hace el analisis respecto al tercer objetivo especifico sefialado
en el Capitulo |, que esta referido a discutir las implicaciones de los resultados del
estudio, sehalando la contribucion de esta linea de investigacion a la generacion
de conocimiento inncvador, y también se revisan limitaciones y sugerencias para

posibles investigaciones.

Las observaciones clinicas sobre los efectos de la aproximacion
psicoterapéutica EMDR, proporcionaron al drea de la ciencia cognitiva de la
emocidn una oporunidad para investigar. l-sobre el funcionamiente de la
arquitectura cognitiva emocional. Los cambios rapidos observados con este
tratamiento en un promedio de 12 sesiones, ofrecieron una ventaja en tiempo,
para poder llevar a cabo los estudios de caso longitudinales que se requerian, a fin
de dar seguimiento al proceso de cambio atendiendo a la especificidad de cada
paciente en particular. Este constituyé una implicacion metodoldgica importante de
esta investigacién, que abre una oporiunidad propicia para cont'inuar estudiando
sobre el funcionamiento de diferentes arquitecturas cognitivo-emocionales en el

tema de la depresion y otros mas.
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Los efectos clinicos de la aproximacion psicoterapéutica EMDR han sido
demostrados en los reportes que existen sobre numerosos casos y estudios
controlados, algunos de los cuales fueron referidos en el Capitulo 1l (ver también
www.emdr.com; www.emdria.org). Sin embargo, Shapiro (2004) ha sefalado que
los mecanismos en que se basa el procesamiento de la informacién que ocurre
con dicha intervencién son desconocidos todavia, debido entre otras cosas a la

carencia de aparatos de medicién apropiados.

Por lo tanio, los hallazgos de los estudios realizados dentro de este trabajo
son una contribucidn relevante a esa laguna de conocimiento. Los resultados
obtenidos indicaron las modificaciones diferenciales que hubo en la parficipacion
cognitiva de los sujetos, las cuales se manifestaron a nivel procesal en sus
mecanismos de sesgo emocional, y a nivel representacional en sus esgquemas
disfuncionales en la memoria. Una implicacién relevante de las observaciones
realizadas en este est[ldio fue que, independientemente de la arquitectura
emocional manifestada por los participantes, sucedieron cambios significativos en
el procesamiento de la informacién a favor de la superaciéon de la depresidén. Se
logré hacer una aportacién de conocimiente innovador, que ademas dejé ver que
fa psicoterapia EMDR no solo impacta a nivel representacional los esquemas de
memoria disfuncionales, como lo sefala el modelo que la gxplica, sino que
repercute también a nivel procesal. Lo aqul expuesto constituyé una implicacién
tedrica de relevancia, que llevada a la practica se espera que permita al
tratamiento, efectos mas completos para lograr en los pacientes un monitoreo

adecuado de los eventos de la vida en su proceso de adaptacion.
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Otra implicacion importante de esta investigacion es el haber acercado a la
psicoterapia EMDR instrumentos de evaluacion a otro nivel, ya que dentro de ella
la valoracién del proceso de recuperacion se hace a través de las unidades de
medida consideradas en su mismo procedimiento estandar. Integrar las técnicas
cognitivas experimentales al analisis del impacto de esta psicolerapia, constituyd
una aportacion importante que permitid precisamente subsanar la carencia de
instrumentos de medicion adecuados. Resulta interesante poder evaluar los
cambios logrados en los esquemas disfuncionales de pacientes con depresidn,
con indicadores diferentes a los inventarics tradicionales. De esta forma, los
resultados de la evaluacion, que normalmente hace el mismo paciente y que se da
a nivel conciente, parecen haber sido ratificados con los hallazgos de la
investigacion en los estudios de identificacién de valencia emocional y en los
estudios de la representacion emocional depresogénica. Los cambios
manifestados y observados dieron sustento a la recuperacion lograda.

Por dltimo dentro de las implicaciones del presente trabajo, se sehala como
una decision metodoldgica importante el disefio de investigacion que incluyd
estudios de caso, ya que esto permitid estudiar con mayor profundidad las
distintas arquitecturas cognitivas manifestadas por los participantes y distinguir sus
diferencias significativas. Aungue esto representd recoger en cada caso la
informacién de un solo sujeto, esta decision no se considera “una limitacién
metodoldgica porque en el area de la ciencia cognitiva es bien aceptado trabajar

con muestras pequenas, dado que el nimero de estimulos con los 'que se trabaja
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en los estudios experimentales que utiliza, facilita la estimacién paramétrica de

una poblacidn.

En informacion relacionada con lo anterior, es pertinente sefialar también
que Shapiro (2004) ha sugerido incluir en ta investigacion en su area disefos
basados en un solo sujeto, que permitan explorar mas arnpliamente los diversos
tipos de efectos de los tratamientos diferenciales. Esta es una consideracién que a
través de los anos ha quedado adecuadamente respaldada con numerosos
estudios en algunas areas de la psicologia (Bregar y Axelrod, 1971, en Castro,

1977).

Con respecto a los datos obtenidos en esta investigacion relacionados con
las observaciones que se hicieron en el procesamiento a nivel autornatico, hay que
sefalar que el caso de la sujeto 1 que implementé un filtro cegnitivo para eliminar
tanto informacién negativa autobiografica como no autobiografica, segun se
observé en los estudios de identificacién de valencia que le fueron aplicados,
podria parecer no deseable. Un efecto asi quiza no pemmitiria usar informacién
negativa cuando se requiriera para la toma de decisiones, la solucion de
problemas o para emitir juicios de valor. Sin embargo, lo que podria considerarse
una consecuencia indeseada de la recuperacion, parece haber sido subsanado
con la fase de instalacion de esta terapia, en la que se acentua & incrementa la
fuerza de cogniciones adecuadas vinculadas a los sucesos traumatico originales,
asi como con el protocolo de tres vertientes que permite atender, ademas del

pasado, estimulos disparadores actuales y escenarios futuros. Los cambios
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positivos reportados por la participante en cuestion indican el impacto adecuado

de la terapia en su vida diaria.

Con respecto al sujeto 3, el gran uso de recursos cognitivos que parecia
tener en el reconocimiento de informacién negativa, fue disminuido después de la
terapia. En cierta forma, esto fue positivo, ya que el proceso de rumiacién, que le
llevaba a un sesgo de codificacidn mas elaborada en las palabras negativas
autobiograficas, desaparecid con la terapia. Sin embargo, esta disminucidn en el
procesamiento sobre las palabras negativas autobiograficas se reflejé ain méas en
el procesamiento de palabras negativas no autobiograficas, lo cual podria
considerarse también un efecto colateral indeseado, como el de la sujeto 1, pero
igualmente en este caso, los cambios positivos reportados por el paciente

indicaron el impacto adecuado del tratamiento.

Aunque a través de diecinueve aios desde su origen, han sido publicados
estudios rigurosamente controlados sobre la aproximacion EMDR que ofrecen
pruebas de su eficacia, como ya se sefialé en el Capitulo Il de este trabajo, es
conveniente enriquecer la linea de investigacion en el tema de la depresion,
considerando incorporar disenos con seguimientos a largo plazo. Esto con la
finalidad de poder reportar formalmente si los efectos positivos del tratamiento,
medidos con las técnicas aqui propuestas, se mantienen. Reépecto a esta
investigacion, es importante recordar que las preguntas y objetivos fueron
planteados para observar el impacto de la psicoterapia EMDR tanto en la

representacion de los esquemas disfuncionales como en los parametros de
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procesamiento a nivel automatico, ni mas, ni menos. En funcion de ello se
considerd suficiente marcar solamente tres fases como puntos de corte para
recoger los datos y hacer los analisis; por lo tanto, por no estar incluida como
objetivo la evaluacion de la temporalidad de los efectos del tratamiento, no fue

considerado hacer un seguimiento mas alla de la Ultima sesion de terapia.

En relacidn con los efectos observados en la sujeto 1 y en el sujeta 3, existe
un estudio de identificacién de valencia emocional llevado a cabo en nifios y ninas
maliratados severamente, cuyas edades fluctuaban entre 9 y 13 anos de edad
{(Hedlefs & Lépez, 2005). En ¢l se reporta que presentandoles a los pardticipantes
cuatro categorias de palabras: negativas relacionadas a la violencia, negativas en
general, positivas y neutras, las mujeres obliteraron toda codificacién de la
informacién negativa, como la sujeto 1, mientras que los hombres la reconocian
siguiendo el patron que presenté el sujeto 3. Tal pareceria entonces que hubo un
efecto de género en el factor emocional, ya que inclusive se ha sefialado en la
literatura (Williams et al.,, 1997) que en el caso de los hombres, tanto las
atribuciones causales de la depresion como la forma de afrontamiento, son
diferentes a las de las mujeres. En este sentido, también habra que considerar la
posibilidad de continuar explorando esta linea de investigacién, observando el
fendmeno de la depresidn en cuanto a los parametros relacionados al

procesamiento.

Con los datos obtenidos en la presente investigacion, dadas las opciones

metodoldgicas y experimentales que ofrece la ciencia cognitiva, se puede observar
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que la propuesta de que la depresion solo se mantiene por la existencia de
esquemas disfuncionales, es incompleta. Existe ahora la forma de especificar mas
a profundidad la estructura y organizacion de los esquemas depresogénicos, pero
todavia mas, también se cuenta con herramientas para investigar respecto al
funcionamiento de la arquitectura cognitiva emocional dinamica y compleja en sus
diferentes niveles. En este sentido, tomando en cuenta la teoria, la metodologia y
la tecnologia disponibles actualmente en el area de la ciencia cognitiva de la
emocion, pudo aportarse perspectiva clinica cognitiva respecto al impacto que la
aproximacion psicoterapéutica EMDR tuvo sobre el procesamiento de la

informacién negativa emocional en personas que sufren depresion.

Los resultados obtenidos indicaron las modificaciones diferenciales que
hubo en la participacion cognitiva de los sujetos, las cuales se manifestaron a nivel
procesal en sus mecanismos de sesgoe emocional, y a nivel representacional en
S;JS esquemas disfuncionales en la memoria. Un hallazgo relevante de las
observaciones realizadas en este estudio, fue que independientemente de la
arquitectura emocional manifestada por fos paricipantes, hubo cambios
significativos en el procesamiento de la informacién a favor de la superacion de la
depresion. Ademas, se concluye que la ciencia cognitiva de la emocion esta en
posibilidades de especificar la estructura y la organizacién de los esquemas

depresogénicos, y ya puede ir mas alla de solo afimmar su existencia.

Como reflexion final, cabe hacer hincapié en la importancia de integrar el

conocimiento en las ciencias, a fin de que las distintas areas, disciplinas o
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enfogues se puedan ver beneficiados unos a otros. Especificamente en el caso de
la psicologia, la aportacién de practicas cientificas al ejercicio clinico de esta
disciplina proporciona todo un potencial para enriquecerlo, ademas de contribuir a
generar conocimiento innovador y de evitar que se abran brechas entre la ciencia,
la investigacion y la practica clinica. Esto cobra especial importancia cuando se
trata de encontrar soluciones alrededor de un problema de salud como es la
depresién, que amenaza con convertirse préximamente en la segunda entre las

enfermedades discapacitantes del mundo.
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