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Psicoterapias Breves de Orientacion Psicodinidmica

Psychodynamically Oriented Brief Psychotherapies

Beatriz Zegers
Universidad de Los Andes

Se presentan los principales modelos de psicoterapias focales y de tiempo limitado basados en los principios técnicos del
psicoandlisis, desarrollados a partir de la década del sesenta. El articulo se ha organizado considerando la teoria del
cambio y los paradigmas tedricos en los cuales se basa: modelo pulsional/estructural, relacional, integrativo y ecléctico.
Se discuten los criterios de seleccién, la duraci6n, los procedimientos técnicos de intervencién y de formulacién del foco
y el rol del terapeuta. Se incluye una revision sintética de la investigacién en psicoterapia breve y la formacion de
psicoterapeutas.

This paper presents the main focal and time limited psychotherapeutic models based on psychoanalytic technical principles
developed since the decade of the sixties and afterwards. The article is organized considering the theory of change and the
theoretical paradigms in which it is based: drive/structural models, relational, integrative, and eclectic modalities. Selection
criteria, technical maneuvers, the procedures designed for the formulation of the focus, and the role of the therapist are
discussed. A synthetic revision in the field of brief psycotherapeutic research and in the training of psychotherapists is

included.

Perspectiva Histérica

Los procedimientos de ayuda psicolégica son tan
antiguos como la humanidad. En el antiguo Egipto
los sacerdotes interpretaban los suefios y aconseja-
ban a los enfermos que acudian a los templos
(Florenzano, 1984). Lain (1958) describid c6mo se
enfrentaban en la Grecia Clésica las sitnaciones de
enfermedad, de conflicto y temor psicolégico, en
su obra “La Curacién por la Palabra en la Antigiie-
dad Clésica.” El poema épico homérico es un testi-
monio del poder que tiene la palabra o épode para
tranquilizar el alma, lo que reconocerd més tarde
Aristételes. Muchos de los conocimientos actuales
sobre la psicoterapia como: rol del terapeuta, el efec-
to curativo de la sugestién y la catarsis, el kairos de
lainterpretacién, encuentran sus antecedentes en los
didlogos platénicos y en el corpus aristotélico. Los
aspectos éticos del encuentro terapéutico fueron ya
aludidos por Platén, quién condend duramente en
“Las Leyes” y “La Reptiblica” a quienes engafia-
ban a sus semejantes, enfermos o afligidos, a través
de discursos falsos de pretendido poder mégico
(Dorr, 1996).

Florenzano (1984) afirma que esta tradicién ad-
quiri6 un desarrollo e impetu nuevo con el Cristia-
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nismo. La importancia dada por Jesucristo a la per-
sona humana y su especial preocupacién por los
enfermos hacen que la Iglesia adopte, entre sus fun-
ciones, las de proteger y curar almas. Algunas érde-
nes medievales, como la Hospitalaria de San Juan
de Dios, tuvieron como actividad pastoral central la
atencién de los enfermos en sus padecimientos tan-
to corporales como espirituales.

Pero los intentos de explicar cientifica y empiri-
camente los fenémenos psicoldgicos del cambio sélo
datan del siglo XVIII, como fue la tesis del magne-
tismo animal de Mesmer, el uso de técnicas
hipnéticas y de imposicién de manos. Si bien ésta
fue posteriormente descartada, fue un intento digno
de mencidn ya que subray6 que era posible sanar en
forma natural fenémenos que otrora eran atribuidos
a poderes demoniacos o benéficos. Hasta el siglo
XIX los reyes de Francia curaban a sus subditos a
través de ceremonias de imposicién de manos, si-
guiendo el ejemplo de San Luis (Florenzano, 1984).

Pero fue Freud, a fines del siglo XIX y durante
la primera mitad del siglo XX, quién més hizo por
transformar esta tradicién de ayuda al préjimo en
un sistema terapéutico con bases y metodologias
cientificas (Florenzano, 1984).

Describir la historia del desarrollo del psicoa-
nélisis excede los propdsitos de este trabajo, sin em-
bargo, en el marco de la revisién que nos ocupa hay
que destacar que los primeros anilisis fueron bas-
tante breves, entre ellos destacan el caso de Dora
(Freud, 1905), paciente histérica que fue tratada
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durante once semanas en 1900; y El Hombre de las
Ratas (Freud, 1909) un obsesivo grave atendido
durante once meses en 1907, entre otros.

Inicialmente la catarsis fue el método a través
del cual se llevaba a cabo la cura, la cual més tarde
seria reemplazada por la asociacién libre, trayendo
una prolongacién de los andlisis. Entre los factores
explicativos para este hecho, Malan (1963) sefiala:
la resistencia, la necesidad de elaboracion, las rai-
ces de la neurosis en la infancia temprana, los fené-
menos transferenciales y la dependencia.

El suefio de desarrollar formas de tratamiento
ma4s eficientes, efectivas, menos caras, sin abando-
nar el insight psicoanalitico surge tempranamente,
cast tan pronto como Freud hizo su revolucionario
descubrimiento hace ya 100 afios. Los pioneros en
tal sentido fueron Ferenczi, Rank y después,
Alexander, French y Balint.

Alexander y French distinguieron el uso del psi-
coandlisis como herramienta de investigacién y
como arma terapéutica. Plantearon que en la obten-
cion de resultados terapéuticos, no era necesario
redescubrir en cada caso, todos los aspectos de psi-
cologia individual, siendo la base de todos los desa-
rrollos posteriores que sostienen que es posible apli-
car los hallazgos tedricos y practicos del psicoané-
lisis sin necesidad de atenerse estrictamente a la téc-
nica psicoanalitica clésica. Destacaron ademds que
en las psicoterapias, como en cualquier terapia mé-
dica, el terapeuta requeria adaptar su técnica al pa-
ciente y no viceversa, mostrandose partidarios de
individualizarlas y flexibilizarlas. Si bien estos pun-
tos de vista fueron inicialmente resistidos, con el
correr del tiempo fueron progresivamente acepta-
dos y han influido en muchas de las técnicas
psicoterapéuticas hoy en uso, tanto prolongadas
como breves (Florenzano, 1984). En efecto, los con-
ceptos de tratabilidad, entendida como la capaci-
dad de beneficiarse de una psicoterapia y
terapeuticidad, referida como el mejor abordaje o
estrategia para un paciente particular en el momen-
to y las circunstancias en que se da la consulta, han
adquirido una importancia cardinal (Frank de
Verthelyi, 1983).

Desde 1960 en adelante, distintos psicoanalis-
tas han sistematizado técnicas de tratamiento bre-
ve, destacando los trabajos de Sifneos y Mann en
Estados Unidos, Malan en Gran Bretafia y Davanloo
en Canada, quienes trabajaron de manera indepen-
diente, encontrandose por primera vez en Montreal
en 1973. A partir de entonces, el desarrollo de éstas
y otras formas de terapias psicoanaliticamente orien-

tadas, se ha manifestado en una profusa explosion,
como se vera en este trabajo.

Existen otros factores externos al psicoandlisis
que han contribuido al desarrollo de las psicoterapias
breves. En efecto, la psiquiatrfa militar establecid
de manera convincente el valor de la psicoterapia
breve. Muchos de aquellos que tuvieron esta expe-
riencia se dedicaron luego a su aplicacién en la préac-
tica privada (Stracker, 1978).

En los aiios 50 las drogas antipsic6ticas y
antidepresivas incrementaron el nimero de pacien-
tes que podian ser tratados de manera ambulatoria,
estimulando el disefio de métodos de tratamiento
breve. La presién asistencial generada por una lar-
ga lista de pacientes que esperaban ser tratados agre-
g6 una presién social (Stracker, 1978; Messer &
Warren, 1995).

Los medios de comunicacién social han mejo-
rado la conciencia piblica respecto de la necesidad
de tratar psicoldgicamente los desérdenes emocio-
nales e interpersonales, disminuyendo el estigma
ligado a los tratamientos psicolégicos, aumentando
la demanda por servicios y democratizando la aten-
cidén en salud mental (Messer & Warren, 1995).

En la esfera privada, el advenimiento de organi-
zaciones de salud, de compaiifas de seguros, han
incidido en el cambio de la practica al limitar el
nimero de sesiones o el monto que cubren (Strupp
& Binder, 1984; Messer & Warren, 1995).

Lainvestigacién en psicoterapia ha mostrado de
manera convincente que la mayorfa de los pacien-
tes no permanecen en tratamiento mds alld de 20
sesiones y ain en la practica privada, los tratamien-
tos tipicamente no exceden de 26 sesiones (Strupp
& Binder, 1984).

Los éxitos documentados de terapias
conductuales y familiares han constituido otro de-
saffo para los terapeutas de orientacién psicoanalitica
acostumbrados a trabajar en terapias de tiempo ili-
mitado. Es as{ como para competir con el mercado
y permanecer viables, ha sido necesario adaptar la
técnica aplicandola a un marco de tiempo mas bre-
ve (Messer & Warren, 1995).

El advenimiento de la carrera dual familiar y la
disminucién del tiempo libre probablemente ha afec-
tado la preferencia de los consumidores por la psi-
coterapia breve (Messer & Warren, 1995).

Finalmente, el desarrollo de la psicoterapia bre-
ve en si misma, ha llegado a ser una invitacién a los
terapeutas para ser m4s escépticos respecto de la
visién tradicional que ha considerado a la psicote-
rapia breve como un pobre sustituto, en el mejor de
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los casos, de los tratamientos més prolongados e
intensivos (Strupp & Binder, 1984).

Psicoterapias Dindmicas

La adquisicién de insight, el compromiso emo-
cional, la relacién paciente-terapeuta, la alianza de
trabajo y la experiencia emocional correctora se
encuentran dentro de los factores generales aludi-
dos para el cambio en las terapias psicoanaliticas. A
los factores anteriores, se agrega como un factor
especifico explicativo y fundamental del cambio que
produce la psicoterapia breve de orientacién
psicoanalitica, la definicién de un foco terapéutico.

Los modelos psicoterapéuticos basados en 1os
principios técnicos del psicoandlisis han sido lla-
mados de diferentes maneras: expresivo, dindmico,
psicoanaliticamente orientado, orientado al insight,
exploratorio, intensivo, entre otros (Gabbard, 1994),
constituyendo un conjunto complejo de técnicas te-
rapéuticas, todas ligadas entre si. Pueden ser utili-
zados como un continuo desde la modalidad mds
clasica, intensiva y extensiva -el psicoandlisis pro-
piamente tal- hasta las formas de psicoterapias bre-
ves de apoyo centradas en la remocién de sintomas.
Las formas intermedias son las psicoterapias de
orientacién analitica, las psicoterapias breves focales
y las intervenciones en crisis. Otras modalidades,
diferentes por enfocarse no en uno sino en varios
individuos, son las psicoterapias de grupo, las tera-
pias de pareja y de familia. Estos ultimos enfoques
se han hecho cada vez mds populares en las dltimas
décadas por su eficiencia y efectividad comparati-
vas (Florenzano, 1984). Si bien se han formulado

diversas consideraciones cuando la terapia se apli-
ca a diversos grupos de edad (Lazarus, Sadavoy &
Langsley, 1991; Messer & Warren, 1995; Zarit &
Knight, 1996), este trabajo se centra en la descrip-
cién de las psicoterapias focales y de tiempo limita-
do en su aplicacién a adultos.

Modelos Bdsicos de Psicoterapia Breve
de Orientacién Psicodindmica

En la Tabla 1 se presenta la clasificacién pro-
puesta por Messer y Warren (1995), atendiendo a
los paradigmas tedricos en las cuales se sustentan
diversas formas de psicoterapias focales.

El Modelo Pulsional/Estructural: Malan,
Davanloo, Sifneos

Malan, Davanloo y Sifneos marcan el comien-
zo de la era moderna de la psicoterapia breve. El
modelo formal que ellos utilizan es freudiano, ad-
hiriendo a su conceptualizacién de personalidad y
patologia. El conflicto se concibe en términos es-
tructurales intersistémico y se ve su manifestacion
actual como una repeticién de alguna constelacién
temprana de factores ocurridos en la familia de ori-
gen; las defensas se emplean para minimizar el do-
lor de acuerdo al principio del placer, adhiriendo a
la teoria dual de la pulsién. Incorporan la visién eco-
némica y topografica. Los problemas derivados de
la conflictiva edipica se consideran el tipo de pro-
blemas apropiados para tratarse con sus terapias
breves. Asumen que sus lectores estdn familiariza-
dos con las bases del psicoandlisis y que sélo nece-

Tabla 1
Modelos de Psicoterapia Breve Focal
Modelo tedrico Representante Modalidad terapéutica
. D. H. Malan Terapia breve intensiva (BIP)
Pulsional/ H. Davanloo P. Dindmica breve intensiva (ISTDP)
Estructural P. Sifneos P. Breve provocadora de ansiedad (STAPP)
El grupo Penn, L. Luborsky Método del conflicto relacional (CCRT)
Centro de estudio de neurosis Tratamiento de respuestas al stress
Modelo Relacional M. Horowitz Psicoterapia de control de maestria
Grupo Monte de Sién, J. Weiss P. Dindmica de tiempo limitado (TLDP)
H. Sampson
Grupo Vanderbilt, H. Strupp
Binder
Modelo Integrativo J. Mann Psicoterapfa de tiempo limitado (TLP)
Modelo Ecléctico L. Bellak & L. Small Psicoterapia breve de emergencia (BEP)
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sitan aprender aspectos practicos de aplicacién de
la técnica (Messer & Warren, 1995).

Destacan la formulacién de un foco informado
y la seleccién de criterios de indicacién, existiendo
diferencias técnicas entre las modalidades
terapeiticas desarrolladas, aunque comparten algu-
nos principios basicos de la técnica psicoanalitica y
que Bibring (1954) agrupd en cinco categorias: (a)
catarsis o abreaccion, (b) manipulacién, (c) suges-
tién, (d) clarificacién y (e) interpretacidn’.
Conceptualizan su trabajo terapetitico por referen-
cia alainterpretacién siguiendo el tridngulo del con-
flicto que incluye los impulsos o sentimientos, las
defensas y la ansiedad o sintoma resultante del fra-
caso defensivo y de la persona, referida al objeto
del impulso: terapeuta, personas significativas ac-
tuales y del pasado (padres, cuidadores, hermanos)
en la vida del paciente (Malan, 1978a; Messer &
Warren, 1995).

Terapia breve intensiva de D. H. Malan (BIP).
La técnica de Malan fue desarrollada en la Clinica
Tavistock en Londres. Es un autor que ha estudiado
cuidadosamente la evolucidn de sus casos, siendo
considerado uno de los mejores expertos en el tema
de evaluacién de los resultados psicoterapéuticos,
demostrando que aplicando su técnica se obtienen
cambios duraderos en estructuras limitrofes de per-
sonalidad y en otros cuadros que en general son poco
accesibles a un intervencién breve (Florenzano,
1984).

Es la modalidad mds cercana a la técnica
psicoanalitica cldsica (Messer & Warren, 1995),
aunque se diferencia del psicoandlisis en cuanto al
ndmero limitado de sesiones; 20 sesiones para pa-
cientes mds sanos y tratados por un terapeuta entre-

Tabla 2

nado y 30 cuando es conducida por terapeutas me-
nos experimentados, cuando prevalecen temas de
dependencia o cuando el tratamiento se dirige a mas
de un foco. Considera aconsejable fijar el término
en una fecha determinada y no en el ntimero de se-
siones, porque permite resolver el problema de lle-
var una cuenta del niimero de ellas, sin tener que
discernir si ello obedece a un factor de realidad o a
un acting out (Malan, 1978a). No se opone a que el
paciente continde en terapia o vuelva si es necesa-
rio (Malan, 1963).

Su objetivo es resolver tanto como sea posible
el (los) conflicto(s) determinado(s) después de la
entrevista inicial, orientando las intervenciones ha-
cia el area conflictiva determinada previamente.
Cuando el paciente permanece centrado en el foco,
el terapeuta no necesita desviarse de la técnica
estandar, sin embargo en otros casos requiere asu-
mir un rol més activo, guiando al paciente a través
de interpretaciones selectivas, atencién selectiva y
descuido selectivo (Malan, 1978c).

Los criterios de indicacién y contraindicacién
propuestos se presentan en la Tabla 2 (Malan,
1978b).

Técnicamente es una terapia que utiliza la inter-
pretacién exhaustiva de la transferencia y la resis-
tencia, no difiriendo de las interpretaciones clasi-
cas; ésta se introduce en la entrevista inicial a modo
de criterio de prueba, desempefiando un papel im-
portante para el éxito y para mantener una relacién
optima con el terapeuta después del término. Con-
sidera ademds, la interpretacién de la transferencia
negativa y genética. Se han obtenido mejores resul-
tados cuando la interpretacién de la transferencia
ha adquirido importancia precozmente y/o cuando

Criterios de Seleccion para la Terapia Breve Intensiva (BIP)

Indicacién

Contraindicacién

»  Disposicion a explorar los sentimientos

*  Capacidad para trabajar en una relacion terapeiitica
basada en la interpretacién

*  Desarrollo temprano de la transferencia

*  Tolerancia al duelo

*  Comprensién dindmica de los problemas del pacien-
te por parte del terapeuta

»  Existencia de un problema circunscrito de cuyo tra-
bajo el paciente podria beneficiarse

¢ Capacidad del terapeuta para formular un plan
terapeutico

*  Desarrollo de transferencia que conllevan altos ni-
veles de dependencia y exigencia en las primeras en-
trevistas

* Intentos serios de suicidio

*  Acting out autodestructivos serios

*  Homosexualidad egosinténica

*  Antecedente de internaciones prolongadas

*  Mas de una serie de tratamientos de electroshock

»  Sintomas obsesivos y fébicos incapacitantes

! Para una precision conceptual de estos principios técnicos ver Bibring (1954).
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la interpretacién de la pena y el enojo del paciente
por el término constituyen un tema principal (Malan,
1978a, 1978c¢). Se precisa que no se trata de impo-
ner interpretaciones al paciente, sino de escuchar,
clarificar e interpretar en la linea del foco. El hecho
de que sea focal no quiere decir que sea superficial,
ya que se trata de profundizar tanto como sea posi-
ble, en las dificultades del paciente con una com-
pleta comprensién psicodindmica del nicleo del con-
flicto y sus origenes (Malan, 1963).

Psicoterapia dindmica breve intensiva de H.
Davanloo (ISTDP). H. Davanloo desarrollé su téc-
nica en la Universidad de McGill en Canad4. A di-
ferencia de otras terapias breves en las que se traba-
ja con un foco tnico, en €sta se permiten miltiples
focos, incluyéndose a pacientes con problemas
edipicos, de pérdida, cuadros crénicos de tipo obse-
sivo o fébico o pacientes con psicopatologia severa
con mis de un conflicto focal (Florenzano, 1984).

El nimero de sesiones es variable, oscilando de
5 a 15 sesiones en casos que existe un foco tinico,
15 a 25 con focos miiltiples y 20 a 30 en casos con
psicopatologias mds severas.

Se requiere formular un diagndstico y pensar en
términos dindmicos, genéticos, econdmicos, estruc-
turales y adaptativos para evaluar y planear la tera-
pia. Se realiza ademds, una evaluacién de la trans-
ferencia y contratransferencia, ya que la respuesta
del paciente a las interpretaciones en la primera en-
trevista es un factor que se correlaciona con €l €xi-
to. Dependiendo de la situacién clinica, se evaluard
la respuesta a la interpretacién del tridngulo de los
impulsos o defensas, pero por sobre todo el interés
se centra en evaluar la respuesta del paciente a la
transferencia pasado-presente, por lo que la evalua-
cién es un proceso interactivo entre el paciente y el
terapeuta (Davanloo, 1978a, 1978b).

Realizada la evaluacion el terapeuta se encuen-
tra en condiciones de disefiar un método
psicoterapéutico especifico a las necesidades del
paciente. En sus intervenciones, el terapeuta utiliza
activa, extensiva y racionalmente las interpretacio-
nes transferenciales, las resistencias y su elabora-
cién (Davanloo, 1978b), tratdndose de una interpre-
tacién completa (Florenzano, 1984). La interpreta-
cién de la transferencia negativa es esencial, asi
como la de las resistencias tempranas. Agrega que
aun las formas mds extremas de represion, pueden
ser manejadas a base de presion.

La técnica puede reagruparse en dos fases: la
primera es pre-interpretativa, consiste en el reto y
la presion ejercidos sobre la resistencia, con la consi-

guiente intensificacién de la transferencia y que
culmina en la primera vivencia por parte del paciente
de sus sentimientos transferenciales. Esto provoca
el desbloqueo del inconsciente y la movilizacién de
la alianza terapedtica inconsciente. Comienza en-
tonces la fase interpretativa de la resistencia resi-
dual a través del andlisis sistemdtico de la transfe-
rencia, exploracién del pasado y el descubrimiento
del ndcleo neurético (Davanloo, 1984). Utiliza ade-
més las técnicas de confrontacién y clarificacion.
Se evitan los temas caracteroldgicos y el desarrollo
de una neurosis transferencial regresiva (Davanloo,
1978b).

Psicoterapia breve provocadora de ansiedad de
P. Sifneos (STAPP). P. Sifneos desarrollé su psico-
terapia en la Universidad de Harvard. Ha insistido
que su técnica no es una alternativa sino un com-
plemento a las psicoterapias prolongadas.

Clasifica las psicoterapias breves de acuerdo a
dos pardmetros: la presencia o ausencia de una si-
tuacién de crisis emocional externa, que puede trans-
formarse en el foco de la terapia y las caracterfsti-
cas técnicas de la psicoterapia propiamente tal, dis-
tinguiendo entre aquellas provocadoras de las
supresoras de angustia. Esta distincion se acerca a
la realizada por Alexander, quién distinguié las
psicoterapias de apoyo de las exploratorias
(Florenzano, 1984).

Se centra en el concepto de que cierto grado de
angustia es 1til durante la terapia, ya que motiva al
paciente a ahondar en la naturaleza de sus conflic-
tos emocionales y lo capacita para corregir sus me-
canismos de defensa menos adaptativos, siendo la
ansiedad el motor que promueve €l cambio terapéu-
tico (Florenzano, 1984).

Los criterios propuestos por Sifneos (1978b) para
la seleccién de pacientes se presentan en la Tabla 3.

Como puede verse, los criterios de seleccion son
exigentes, ya que implica un paciente inteligente,
bien motivado, capaz de visualizar sus problemas,
emociones y que demuestre el haber tenido relacio-
nes interpersonales cercanas por lo menos en una
oportunidad en su vida (Florenzano, 1984).

Los pacientes seleccionados son sometidos a un
nimero inicialmente no especificado de sesiones,
cara a cara, de 45 minutos. El tratamiento se extien-
de entre dos meses y un afio, con una duracién me-
dia de cuatro meses.

Respecto del establecimiento del foco, el autor
establece que una vez que éste ha sido elaborado y
formulado en términos psicodindmicos por el tera-
peuta, debe presentarlo al paciente para que otor-
gue su consentimiento.
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Tabla 3

Criterios de Seleccion de Ssicoterapia Breve Provocadora de Ansiedad (STAPP)

Criterios de indicacién

Criterios motivacionales

* Nivel intelectual superior al promedio, demostrado
por el grado educacional y/o logros laborales

* Capacidad de formular el motivo de consulta en una
queja circunscrita

* Motivacién terapeitica

* Expectativas realistas respecto de los logros

e Historia de al menos unarelacién significativa durante
la vida temprana

¢ Demostrar flexibilidad, capacidad de interaccién con
el terapeuta y acceso a los sentimientos durante la
entrevista de evaluacién

* Sintomas vistos como dificultades psicolégicas

» Introspeccién, honestidad y confiabilidad respecto de
las dificultades

* Deseo de participar activamente en la terapia

¢ Curiosidad y esfuerzo para entender las dificultades

* Deseos de cambiar, explorar y experimentar

» Expectativas realistas de las metas terapéuticas

¢ Deseo y capacidad de sacrificarse tangiblemente
(tiempo y dinero) para alcanzar las metas

Los principios técnicos se centran en el estable-
cimiento de una relacién arménica con el paciente,
sea a través de una rdpida alianza terapéutica, sea
utilizando los elementos de transferencia para
fortalecerla, creando las condiciones para que la
comprension y el aprendizaje tomen lugar. Al mis-
mo tiempo que se concentra en el foco, definido
como un drea bien circunscrita de conflictos no re-
sueltos ligados a los sintomas o motivo de consulta;
usa la transferencia de forma abierta, explicita y tan
pronto como ella aparece, estableciendo vinculos
entre las experiencias pasadas del paciente y los sen-
timientos que tiene hacia el terapeuta. Evita anali-
zar o modificar rasgos del cardcter como: pasivi-
dad, dependencia, acting out, los que por su natura-
leza regresiva desvian la terapia de su foco, interfi-
riendo con la técnica (Sifneos, 1978a, 1978¢, 1973d).

Mientras alienta la investigacién dolorosa que
subyace a las dificultades, el terapeuta usa pregun-
tas provocadoras de ansiedad, confrontaciones y
clarificaciones para ayudarlo a concentrarse y pro-
porcionar informacién acerca de situaciones de la
vida temprana y experienciar la ansiedad que ha
motivado el olvido, la negacién, represién, despla-
zamiento y proyeccién. Recomienda explicitamen-
te no dar medicamentos ni apoyar al paciente, man-
teniendo el terapeuta su evaluacién, en el sentido
de la capacidad del paciente para mirar hacia dreas
de resistencia y conflictos (Florenzano, 1984).

La generalidad de los ejemplos con que Sifneos
ilustra su técnica son casos en que se elige una con-
flictiva triangular o edipica para ser elaborada
(Florenzano, 1984).

El término depende de la evaluacion del tera-
peuta de los progresos que ha realizado el paciente,
debiendo reconocer que la tarea principal se ha cum-
plido y que se han resuelto los conflictos subyacen-

tes al foco. Para ello se consideran aspectos tales
como: mejoria sintomdatica, aumento de la
autoestima, mejoria en las relaciones personales sig-
nificativas, desarrollo de actitudes nuevas y
adaptativas, nuevos aprendizajes, resolucién de pro-
blemas, auto-comprension, entre otros. Con frecuen-
cia son los propios pacientes los que aluden a estos
cambios a través de ejemplos concretos; en otros,
sin embargo es al terapeuta a quién le corresponde
confrontarlo y entregar una visién de los progresos
que se han observado.

El Modelo Relacional: Luborsky, Horowitz, Weiss
& Sampson, Strupp & Binder

Representa la segunda tendencia mas importan-
te en las psicoterapias breves, su desarrollo se co-
rresponde con el tenido por el psicoandlisis. Refleja
una aproximacién postclasica a la clinica
psicopatoldgica, cuyos supuestos paradigméticos
relativos a la teorfa de la personalidad y la técnica
clinica son diferentes a los de las terapias derivadas
del modelo pulsional/estructural (Greenberg &
Mitchell, 1983, en Messer & Warren, 1995).

Ninguno de los grupos que se adhieren a este
modelo buscé intencionalmente desarrollar o pro-
mover un modelo de psicoterapia breve; su verda-
dero interés fue facilitar la investigacion en terapia
y desarrollar una teorfa psicodindmica general. A
pesar de ello sus contribuciones a la teorfa y practi-
ca de la psicoterapia breve han sido sustantivas
(Messer & Warren, 1995).

La aproximacién relacional representa una sin-
tesis de muchas tradiciones relativamente inde-
pendientes: concepcion relacional de la personali-
dad de Sullivan (1953); tradicién interpersonal
psicoanalitica de Fromm (1944, 1947), Horney
(1950), Erikson (1950) entre otros; teoria de las re-
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laciones objetales de Klein (1950), Fairbain (1952),
Winnicott (1965), Guntrip (1961), Jacobson (1964),
Kernberg (1976); teoria del apego de Bowlby
(1969); psicologia del self de Kohut (1971, 1977)
(citados en Messer & Warren, 1995).

Enfatizan la importancia de las representacio-
nes internalizadas del self y los objetos localizadas
en el niicleo de la estructura de personalidad que se
orientan hacia los objetos del mundo. Aungue la teo-
ria pulsional/estructural freudiana se refiere a las
relaciones objetales, son las pulsiones y las vicisi-
tudes de su gratificacién las que adquieren prima-
cia explicativa; es asi como los objetos se constitu-
yen secundariamente y derivan de la frustracién o
1a satisfaccion de los deseos instintivos.

En contraposicién, para el modelo relacional, las
relaciones objetales son el centro de la vida emocio-
nal, constituyendo las representaciones mentales del
self y los objetos estructuras primarias y originalmente
independientes. Conciben la psicopatologia como un
patrén recurrente de conducta interpersonal
desadaptativa. El conflicto aparece como expresién
de la tensidn entre una necesidad relacional y una
consecuencia dolorosa internamente representada.
Presta atencién a la experienciareal tanto frustradora
como adaptativa de las relaciones objetales, con re-
ferencia a la situacién evolutiva general. Las defen-
sas son conceptualizadas como mecanismos
adaptativos empleados para minimizar la experien-
cia anticipatoria de efectos desagradables, contro-
lar la relaci6n para evitar traumas y para tratar de
alcanzar estados deseables de proximidad, desem-
pefiando una funcién intrapsiquica e interpersonal.
Los factores actuales que mantienen la
psicopatologia transaccional adquieren gran impor-
tancia, atendiendo a nociones tales como: dindmi-
cas autoperpetuantes y ciclicas, disminuyendo la
importancia de factores causales genéticos (Messer
& Warren, 1995).

El cambio terapéutico no sélo se entiende a par-
tir de factores psicodindmicos tradicionales como:
catarsis, apoyo yoico e insight emocional, sino que
ademds enfatiza el proceso relacional terapéutico.
Al igual que en el modelo pulsional/estrucural, la
interpretaci6n de la transferencia es central. Se uti-
liza ademds la experiencia emocional correctora,
dando mds importancia a la nueva experiencia que
surge de la relacién terapéutica y se disminuye la
importancia del insight (Messer & Warren, 1995).

Lo propiamente curativo en las terapias
relacionales se contrapone a la centralidad de la in-
terpretacion de contenidos inconscientes e interpre-

tacién genética del modelo pulsional/estructural.
Conceptos como proyeccién, identificacién
proyectiva e introyectiva de Klein (1946), holding
environment, ambiente maduracional y objetos
transicionales de Winnicott (1965), carencia bésica
de Balint (1986), continente y contenido de Bion
(1970), introducen un cambio en el modo de enten-
der larelacién terapéutica. A partir de ellos se funda
una psicologia bipersonal, el terapeuta se vuelve en
un objeto que sirve a una funcién distinta a la re-
duccién del drive. Su confiabilidad emocional, dis-
ponibilidad, no intrusividad y respeto por la auto-
nomia y separatividad del paciente; su capacidad
de aceptar la regresion creando un ambiente que
permite al paciente tolerar la regresion en una expe-
riencia mutual; su capacidad de actuar como un
procesador auxiliar que dosifica, maneja y digiere
las experiencias del paciente facilitando su desarro-
1lo o en que actiia como un espejo que refleja ade-
cuadamente las experiencias, en especial aquellas
que han dafiado al self y la autoestima, constituyen
los fundamentos que subyacen al cambio terapéuti-
co. Se amplia asi, la comprensién psicoanalitica,
modificando el setting clinico, la atmdsfera y cuali-
dad emocional de la situacién de tratamiento y la
coloracién afectiva de la relacidn terapéutica
(Messer & Warren, 1995).

La transferencia no se entiende como una dis-
torsién o proyeccion de parte del paciente en la pan-
talla blanca de un analista neutral, sino como la ex-
presién inevitable de la construccién del paciente
de la realidad interpersonal, moldeada y determina-
da por su desarrollo y experiencia personal. De esta
forma, el paciente vuelve a recrear la experiencia
previa de relacién, intentdndose en la terapia recti-
ficar o corregir la situacién patégena, siendo un fac-
tor curativo central. Este modelo presta especial
atencion a la contratransferencia como una fuente
particularmente valiosa de informacién acerca de
las relaciones objetales del paciente. Se entiende en
parte como los sentimientos y reacciones del tera-
peuta, complementarios a los del paciente y en par-
te como expresion de la empatia interpersonal con
el mundo de las representaciones del self y otros
(Messer & Warren, 1995).

El Penn Group, L. Luborsky y asociados. Es
una modalidad terapéutica desarrollada en la Uni-
versidad de Pennsylvania en Estados Unidos. El
tema del conflicto relacional (CCRT) es laidea cen-
tral del método, siendo una organizacién teérica y
un constructo de investigacién, cuya determinacién
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estructurada favorece la confiabilidad y uniformi-
dad clinica. Se concibe como un principio organi-
zador de la experiencia clinica y como foco tera-
péutico, entendiéndose como una articulacion ted-
rica personal de un tema interpersonal que estructu-
ra las relaciones del paciente con otros a través de
distintas situaciones. El método incluye un registro
de evaluaciones de episodios relacionales a partir
del material clinico actual, de los que se derivan €l
nicleo de los temas transferenciales particulares,
siendo especifico a cada paciente. Incluye tres com-
ponentes: deseos, necesidades o intenciones, los
cuales son implicitamente interpersonales; respues-
tas de los otros y respuestas hacia si mismo, que
son explicitamente relacionales (Messer & Warren,
1995).

Existe cierta tension en esta aproximacién entre
una comprensién mas pulsionalmente orientada de
la transferencia y la comprensién relacional expli-
cita de otros modelos relacionales. En efecto, el rol
central atribuido al deseo sugiere que estos autores
adoptan la tradicional nocién psicodindmica de
transferencia en su comprensién del CCRT, al tiem-
po que expresa su visién de la psicopatologia, aun-
que las pulsiones parecen ser un tema secundario
que se negocia en el dmbito relacional. Se enfatiza
por ende, el conflicto relacional més que la consi-
deracién de él como una expresion de partes del
aparato psiquico, derivados pulsionales y defensas
yoicas.

La determinacién del foco es altamente espe-
cializada, representando la culminacién de afios de
investigacion (Luborsky, 1990, citado en Messer &
Warren, 1995). En un primer momento se identifi-
can los episodios relacionales a partir de las narra-
ciones explicitas de episodios relacionales de la

Tabla 4

Principios Técnicos Propuestos por Luborsky y Asociados

transcripcién de sesiones y luego se procede a iden-
tificar los componentes del CCRT, evaluando su
cualidad. Se consideran los deseos del paciente re-
presentando los componentes motivacionales de la
personalidad, incluyéndose las metas referidas de-
rivadas de los episodios relacionales. Los compo-
nentes de respuestas hacia si mismo y otros, positi-
vOs 0 negativos, representan las percepciones del
paciente, sus creencias acerca de las consecuencias
de sus deseos o necesidades, los afectos y reaccio-
nes emocionales y las interpretaciones de las res-
puestas de otros.

Respecto de los criterios de indicacién, se ad-
hieren a una aproximacién psicodindmica amplia,
siendo aplicable a una vasta gama de pacientes. Re-
comiendan dejar fuera a la mayorfa de los pacientes
limitrofes y psicéticos, sefialando que en general las
alteraciones del caracter requieren de tratamientos
més largos.

Técnicamente, organizan las intervenciones al-
rededor del continuo apoyo-expresién, recomendan-
do el uso de técnicas orientadas al apoyo en pacien-
tes mds graves y mas expresivas en aquellos més
sanos. En lamodalidad de apoyo expresivo terapeuta
y paciente estan de acuerdo en un limite frecuente-
mente inferior a 25 sesiones; en ocasiones se acuer-
da un seguimiento posterior.

Los principios técnicos especificos sefialados por
Luborsky & Mark (1991, citados en Messen &
Warren, 1995) se presentan en la Tabla 4.

Si bien ninguno de estos principios es especifi-
co a la préctica de la psicoterapia breve, una adhe-
rencia general a ellos facilita el trabajo de tiempo
limitado, ya que enfatizan la focalidad y la activi-
dad del terapeuta.

¢ Relacionarse efectivamente con un aspecto del CCRT y vincularlo al sintoma.

*  Reconocer recurrentemente el CCRT, dado que facilita la elaboracién.

*  Reconocer la necesidad del paciente de testear la relacién en términos transferenciales.

= Reconocer que tanto para el terapeuta como para el paciente es dificil enfrentar la experiencia transferencial.

e Permanecer en torno al CCRT, porque fortalece la alianza terapéutica y el sentido de progreso; las metas terapéuticas
requieren diferentes grados de elaboraci6n y atencién al insight en cada paciente.

e La sintonfa entre los mensajes del paciente y terapeuta sirven como apoyo o medida de adecuaci6n de las

intervenciones del terapeuta.

e Las intervenciones deberian ser oportunas, tomando en cuenta la proximidad a la conciencia del contenido de la

interpretacién propuesta.

¢ Laextensién y complejidad de las interpretaciones deberian ser limitadas.
»  El terapeuta requiere de paciencia y restringir sus interpretaciones hasta que comprenda la adecuacién de hacerlas.

«  Estar alerta y contrarrestar la contratransferencia.

* Reconocer las reacciones contratransferenciales antes de actuarlas.
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El Centro de Estudio de Las Neurosis: M.
Horowitz. Estos investigadores evolucionaron des-
de la psicoterapia breve al tratamiento de sindromes
de respuesta al stress. Se trata de una concepcion
que integra la teorfa pulsional psicodindmica, la
cognitiva de Piaget y de procesamiento de informa-
cion, la del apego de Bowlby, siendo un modelo
mixto. Conciben la personalidad desde una visién
relacional, derivando lo que Horowitz llama la teo-
ria del esquema personal, definido como los cam-
bios permanentes, pero graduales, de las represen-
taciones internalizadas del self, otros y las transac-
ciones concomitantes. La personalidad viene a ser
un mecanismo homeostatico que modula y acomo-
da el stress del desarrollo y eventos externos. La
cualidad de los modelos relacionales y su flexibili-
dad determinan la adaptacidn a situaciones de stress
habituales y excepcionales; pudiendo observarse el
proceso defensivo y 1a meta relacional en indepen-
dencia del estado afectivo y la dindmica relacional.
Conciben la psicopatologia como la aplicacion ri-
gida e inapropiada de esquemas o modelos
relacionales (Messer & Warren, 1995).

Se realiza un andlisis configuracional que inclu-
ye la identificacién de temas transferenciales, roles
y una linea histérica que narra los cambios en los
modelos relacionales, describiendo las estructuras
mentales internalizadas interactuando con los
stressores del ciclo vital.

Los criterios de seleccidn son tradicionales y se
aplican a aquellos de pérdidas traumdticas con la
consecuente reaccidn de stress.

Las técnicas que emplean son elaboraciones y
modificaciones a los principios generales de las
psicoterapias psicodindmicas. La terapia se orienta
ala modificacién y reorientacién de las representa-
ciones internalizadas del self y otros en el contexto
de una visién psicodindmica de la personalidad y
procesamiento de la informacién que se realiza en
doce sesiones.

Enfatizan la importancia de tratar las pérdidas
desde una aproximacién fésica, discriminando en-
tre una fase intrusiva-repetitiva de respuesta al stress
y una de negacidn-entumecimiento (numbing). Se
produce un cambio en el énfasis terapéutico en el
curso del tratamiento, con una reorientacién del foco
desde los sintomas inmediatos de respuesta al stress
de los esquemas personales hacia un incremento de
la confrontacién de las resistencias, defensas y aten-
cién a la relacién transferencial, aunque los hechos
estresantes permanecen siendo el nicleo del foco te-
rapéutico y organizador de las actividades clinicas.

En la primera fase, las intervenciones son prin-
cipalmente de apoyo y supresion, desempefiando el
terapeuta una funcién de yo regulador, control, su-
presidén y reduccién de la sobrecarga interna de los
estados afectivos. En la segunda, se alienta la ex-
ploracién emocional, autoexpresidn, catarsis y re-
duccién del control. Se atiende recurrentemente al
patrén de conducta interpersonal, esto es: experien-
cia y representaciones internalizadas del self, los
otros y la interaccién.

El Grupo Monte de Sion: J. Weiss & H. Sampson.
Se centra en el sistema de creencias interpersonales,
en parte conscientes y en parte inconscientes, deter-
minando la relacién con la realidad. Las creencias
patégenas se extienden a otros significativos y a la
conducta. Se internalizan a partir de experiencias
reales, transformadas por fantasias, comprensiones
erréneas o distorsién de la experiencia individual.
La distorsién no se produce por deseos instintivos
internos sino por un deseo profundo de adaptarse
exitosamente a la realidad interpersonal minimizan-
do el dolor o experiencia traumadtica. Estas creen-
cias y los afectos concomitantes: temor, angustia,
vergiienza y culpa dan cuenta de los motivos pri-
marios para el desarrollo y mantenimiento de la re-
presién, inhibicién y sintomas (Messer & Warren,
1995).

Es un modelo de conflicto, pero no se entiende
desde la dindmica pulsional/estructural sino que se
deriva de la expectativa de verse a si mismo de una
forma particular o de experiencias interpersonales
dolorosas previas. Los impulsos y metas son
conceptualizados como motivos yoicos relaciona-
dos con la autonomia, maestria y otras necesidades
evolutivas esperables, en la tradicién de la psicolo-
gia del yo.

Han desarrollado un método altamente estruc-
turado y articulado para formular el foco. El proce-
dimiento diagndstico es un método clinico de in-
vestigacién que se aplica a transcripciones o graba-
ciones del material clinico actual para derivar un
foco especifico al paciente y que puede usarse des-
pués para organizar y evaluar las intervenciones te-
rapéuticas.

Dado que se trata de un trabajo que se preocupa
del proceso psicoterapéutico y las preguntas que lo
facilitan, no establece criterios de seleccién de los
pacientes y sus caracteristicas iniciales.

La técnica considera las necesidades del paciente
especificadas en un plan. El terapeuta debe recono-
cer los intentos conscientes e inconscientes del pa-
ciente de repetir en la relacidon terapéutica las si-
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tuaciones patGgenas con la intencién de demostrar-
se a s mismo que las interacciones serdn una répli-
ca de sus experiencias anteriores, siendo una expec-
tativa patégena. Enfatiza la interpretacién verbal de
las metas conscientes e inconscientes del paciente y
los obstdculos para lograrlas, alentando el insight.
La exactitud de la interpretacién es un aspecto cen-
tral de la técnica, definida en términos de la com-
prensién que el terapeuta tiene de las creencias
patGgenas y sus origenes. También presta especial
atencién al reconocimiento de parte del terapeuta
de las pruebas que le coloca el paciente, a través de
las cuales es invitado a repetir la situacién patégena
interpersonal. El terapeuta puede pasar este test a
través de lo que se considera terapéutico, ayudando
a desconfirmar la creencia que el paciente tiene de
su inevitabilidad.

La mayor contribucién realizada por estos auto-
res a la técnica clinica es su desarrollo de la hipote-
sis del funcionamiento mental (higher mental
Sfunctioning hypothesis) como opuesto a la hipéte-
sis de funcionamiento automaético de Freud donde
plantea la nocién de control inconsciente de los pen-
samientos y conductas por la represién. En este ul-
timo escenario, la tarea del terapeuta es evitar la
gratificacién de las urgencias instintivas a través de
la interpretacién de la transferencia, de forma que
los pensamientos y afectos reprimidos emerjan en
la consciencia. La hipétesis del funcionamiento
mental focaliza la atencién a las formas en que el
paciente busca probar al terapeuta y testear la segu-
ridad de la situacion terapéutica antes de traer nue-
vas memorias, suefios, pensamientos y afectos a la
terapia.

El Grupo Vanderbilt: H. Strupp & J. Binder. E]
modelo de Strupp y Binder es explicitamente
interpersonal, derivado de la tradicién psicoanalitica
de Sullivan (1953) y Benjamin (1982). Estos auto-
res hablan de actos y expectativas en la transaccion
entre el self y otros, aunque es claro que se estdn
refiriendo a representaciones mentales de actos
interpersonales, lo que ubica su trabajo en el marco
de las relaciones objetales (Messen & Warren, 1995).

Binder y Strupp (1991) definen su comprensién
de la psicopatologia y articulacion del foco terapéu-
tico a partir de un patrén ciclico desadaptativo
(CMP). Se trata de un patrén de roles interpersonales
en los cuales los pacientes inconscientemente se atra-
pan a si mismos; €l rol complementario en que atra-
pan a otros y la secuencia interaccional
desadaptativa; expectativas de autoderrota,
autoapreciacion negativa, y el resultado de afectos
desagradables, induciendo a otros a actuar de for-

ma tal que refuerzan las expectativas negativas y
dolorosas, reconfirmandolas.

Identifican cuatro categorfas de informacion,
contenidas en el CMP (Strupp & Binder, 1984):

1. Actos del self: afectos, motivos, cogniciones,
conducta expresa, tanto piblicas como priva-
das, variando en el grado en que son accesi-
bles a la consciencia.

2. Expectativas acerca de la reaccion de otros:
reacciones imaginadas de parte de terceros ante
las conductas personales; pueden ser conscien-
tes, preconscientes o inconscientes. La com-
prensién transaccional debe ser articulada en
relaciones especificas a algiin acto del self.

3. Acciones de terceros en relacion con el self que
ocurren especificamente en relacién con los
actos del self. Las acciones de los otros apare-
cen o se suponen evocadas por las acciones del
paciente.

4. Actos del self hacia si mismo (introyectos) re-
feridos a c6mo el paciente se trata a s mismo:
autrocontrol, autocastigo, autocongratulacion,
autodestruccidn. Se articulan en relaciones es-
pecificas a los actos del self, expectativas acer-
cade lareaccion de otros y las acciones de ter-
ceros en relacion al self.

Toman la idea de Sullivan de observacion parti-
cipante como un medio de acceder a las estructuras
que organizan el mundo interpersonal del paciente.
Las relaciones significativas y con el terapeuta se
comprenden como estructuradas por representacio-
nes internas de los objetos, del self y las
interacciones. El foco se formula a partir del mate-
rial clinico obtenido de la historia y de la cualidad
interaccional de la relacién terapéutica, siendo cen-
tral la comprensién del terapeuta de las estructuras
organizativas interpersonales. Ayuda al terapeuta a
organizar y estructurar la compleja informacién his-
térica obtenida en las primeras fases del tratamien-
to, lo que posibilita guiar el tratamiento y delimitar
el trabajo como lo requiere una terapia de tiempo
limitado. La terapia vincula el sintoma a temas
interpersonales significativos, identificando los pa-
trones ciclicos desadaptativos, conectdndolos tanto
histéricamente como en la relacién con el terapeu-
ta. Este dltimo interpreta su significado y permite
que el paciente lo articule y modifique. Se enfatiza
lo interpersonal y su uso persistente en la relacién
transferencial, interpretdndolo en el aqui y el ahora.

La terapia es un proceso de aprendizaje que se
encuentra afectiva y experiencialmente cargado, una
reminiscencia de la experiencia emocional correc-
tora de Alexander (Messer & Warren, 1995). Atri-
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Tabla 5
Caracteristicas Asociadas al Exito Terapéutico

+ El paciente se encuentra lo suficientemente inconfortable con sus sentimientos y conductas como para buscar ayuda a

través de la terapia.
¢ Confianza bésica.

» Deseo de considerar los conflictos en términos interpersonales.

*  Deseo de examinar los sentimientos.

+ Capacidad para relacionarse maduramente con otros; esto es, ve a los otros como individuos separados, puede
identificar ciertas predisposiciones relacionales, sin importar cuan doloroso y conflictivo sea, las que pueden
activarse en la terapia y ser examinadas de manera colaborativa.

» Motivacién frente al tratamiento ofrecido.

buyen gran importancia a la flexibilidad del tera-
peuta y consideran las resistencias como el resulta-
do de dificultades crénicas y severas en la relacion
interpersonal (Strupp & Binder, 1984).

Respecto de los criterios de indicacién y contra-
indicacién se adhieren a la préctica psicoterapéutica
dindmica general para la seleccion de pacientes. Los
criterios diagndsticos son interpersonales y psico-
16gicos evaluados en la situacién clinica, adquirien-
do gran importancia las caracteristicas de persona-
lidad del terapeuta y el campo tnico e intersubjetivo
que emerge en la relacién terapéutica. Por ende no
atiende a las categorias diagnésticas del tipo del
DSM-IV (1995) o a los criterios dindmicos en los
que se funda el diagnéstico de las patologias del
caricter (histérico, obsesivo, etc.). La capacidad de
relaciones objetales puede detectarse a lo largo de
diversas formulaciones diagnésticas sindromaéticas;
por ende ni los sintomas ni el diagndstico de un des-
orden especifico de personalidad se consideran por
si mismos como justificacién de la contraindicacién
(Binder & Strupp, 1991). No obstante lo anterior,
algunas categorfas, como capacidad para relaciones
maduras, pueden correlacionarse con la cualidad de
las relaciones objetales y con ciertas dimensiones
diagnésticas estructurales: neurdtica, limitrofe y
organizacién psicética de la personalidad (Kernberg,
1976, en Messer & Warren, 1995).

A pesar de lo anterior, Strupp y Binder (1984)
listaron las caracteristicas asociadas con el €xito
terapeitico, las que se presentan en la Tabla 5.

Modelos Integrativos y Eclécticos de
Terapia Breve Psicodindmica

Psicoterapia de Tiempo Limitado de J. Mann
(TLP). Ha sido desarrollada por Mann y col. en la
Universidad de Boston. Se trata de un enfoque deri-
vado de cuatro constructos tedricos: 1a hipdtesis es-

tructural, la teorfa del narcisismo y el desarrollo de
la estimacién del self, 1a teorfa de las relaciones
objetales y una perspectiva evolutiva tanto en lo que
se refiere a la compresi6n de la psicopatologia como
a la forma en que se conduce la terapia, de alli que
se la considere como representativa de una visién
integrativa (Mann & Goldman, 1982).

Se centra en el tiempo y las crisis vitales recu-
rrentes de separacién individuacién. Define cuatro
situaciones de conflicto que se relacionan con la
capacidad de tolerar y manejar la pérdida objetal:
independencia-dependencia, actividad-pasividad,
autoestima adecuada-pérdida de la autoestima y
duelo no resuelto o demorado (Messer & Warren,
1995).

La terapia de Mann se centra en un foco pre-
edipico. Tanto el psicoandlisis como las
psicoterapias prolongadas son bédsicamente
atemporales. En ellas el tema del tiempo no se toca,
salvo situaciones especiales: vacaciones, fines de
semana, cuando se aproxima una interrupcién por
otras causas o en el periodo de término, donde se
enfoca el hecho de que en la practica la terapia no
es de duracidén indefinida sino que tiene un limite
temporal. El enfoque de Mann adopta la postura
opuesta, informéndole al paciente en la primera se-
sién de terapia la fecha exacta del final de ésta, sien-
do una terapia de 12 sesiones (Florenzano, 1984).

El tema alrededor del cual gira el foco son aque-
llas vivencias que han hecho que el paciente esté
consciente del paso del tiempo y que muy frecuen-
temente corresponden a experiencias de separacién
o pérdida de personas significativas, lugares, atri-
butos fisicos (Florenzano, 1984). En este sentido,
el terapeuta intenta discernir cémo el paciente se ha
sentido en relacién con sucesos dolorosos a fin de
formular un juicio de su dolor perdurable y crénico,
siendo un reflejo de sentimientos negativos respec-
to del self, que a menudo se asocia con la creencia
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de haber sido victimizado, ficcidn a la cual se expo-
ne al paciente en la terapia, lo que ademas se vincu-
la a los esfuerzos adaptativos que ha hecho el pa-
ciente para enfrentar esta situacién. El trabajo
psicoterapéutico se centra en torno a tres aspectos:
reconocimiento por parte del paciente de sus esfuer-
z0s activos para enfrentar las situaciones dolorosas,
aumentando su reconocimiento y capacidad de sa-
tisfacer sus necesidades; darse cuenta de que ha fa-
1lado lo que le ha dejado sentimientos negativos res-
pecto de si mismo y un juicio acerca de la tarea te-
rapéutica (Messer & Warren, 1995).

Se toma una cuidadosa historia detectando aque-
llos temas que producen una respuesta emocional
mayor en el paciente. Pretende enfrentar al pacien-
te con un tema central que es predeterminado du-
rante el estudio clinico y que se le explicita al pa-
ciente de antemano como ¢l eje de las doce sesio-
nes que se tendran, informandosele de antemano la
duraci6n y la fecha de 1a dltima sesién (Florenzano,
1984).

Los criterios de indicacién y contraindicacién
de esta modalidad terapéutica se presentan en la
Tabla 6 (Messer & Warren, 1995).

Mann distingue varias fases dentro de su trata-
miento. En las primeras tres o cuatro sesiones se
observa el desarrollo de una alianza terapéutica y
confianza en el terapeuta, que va en paralelo con la
abreacci6n y catarsis. En la segunda, las dudas que
el paciente experimenta en relacién con la efectivi-

Tabla 6
Criterios de indicacion y contraindicacion para la TLP

dad del tratamiento posibilitan la exploracién de la
ambivalencia y desilusiones con figuras significati-
vas del pasado, especialmente de su nifiez, adqui-
riendo preeminencia los temas de dependencia/in-
dependencia. En la etapa de término, el tema de la
separacidn se hace actual en la transferencia hacia
el terapeuta (Mann, 1973).

La teoria del cambio que subyace incluye la in-
tegracién de varios elementos: induccién de espe-
ranza y optimismo surgida por la limitacién del tiem-
po y la muestra de confianza del terapeuta respecto
de la habilidad del paciente pararesolver el conflic-
to; insight derivado de las clarificaciones e inter-
pretaciones en torno al tema central y su relacién
con la angustia de separacidn, insight acerca de las
defensas que usa contra los sentimientos, incorpo-
racién de introyectos méds benignos a partir de la
experiencia con el terapeuta y €l uso del terapeuta
por parte del paciente como un objeto del self, lo
que fortalece su autoobservacién (Messer & Warren,
1995).

Los dos elementos que distinguen por lo tanto
de este enfoque son la seleccién de un tema central
de la intervencidn terapéutica, y el abordaje tera-
péutico de éste en un nimero definido de sesiones.
El dltimo aspecto, que pudiera parecer rigido en de-
masfa, se ha demostrado de importancia crucial en
la técnica. Mann sefiala que €l explota la observa-
cién clinica frecuente de que un grado importante
de la mejoria terapéutica se logra en los perfodos

Criterios de indicacién

Criterios de contraindicacién

* Fuerza del yo, capacidad para tolerar pérdidas
inferida del modo en que se han elaborado las
pérdidas en el pasado.

¢ Capacidad de involucrarse afectivamente de manera
répida y también para desinvolucrarse rapidamente.

¢ Capacidad para trabajar y amar de manera exitosa.

¢ Categorias diagnoésticas: desérdenes de ajustes y
estructuras neuréticas del caracter (histérica,
depresiva y obsesiva).

» Experimentar dificultades para negociar la

“transicién de una etapa del desarrollo a otra; €j.
dejar la casa, entrar a la universidad.

¢ Situacién de pérdida como un stressor especifico.

¢ Alteraciones caracterolégicas de nivel intermedio,
limitrofes con capacidad para desarrollar una rdpida
alianza terapéutica y narcisistas que ven la
psicoterapia breve como un desafio.

¢ Esquizofrenia, desérdenes afectivos bipolares,
esquizoides.

e Desérdenes psicosomadticos severos (artritis
reumatoidea, colitis ulcerosa, asma severa).

e Alteraciones severas de personalidad o desérdenes
caracterolégicos, como trastornos obsesivos que
usan defensas exclusivas de aislamiento e
intelectualizacidn, histéricos que no pueden tolerar
1a pérdida, narcisistas, caracteres depresivos con
rabia oral y limitrofes con baja tolerancia a la
frustracién y que buscan la gratificacién de deseos
infantiles tempranos.
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iniciales del tratamiento, para luego estabilizar esta
mejoria por periodos prolongados. El fijar un limite
de doce sesiones maximiza este avance inicial, as{
como subraya la expectativa del terapeuta en el sen-
tido de que el paciente tendrd un grado importante
de mejoria en el plazo establecido (Florenzano,
1984).

La Aproximacion Ecléctica: L. Bellak & L.
Small. En los dltimos afios se han realizado varia-
dos esfuerzos para incorporar técnicas o conceptos
derivados de diversas tradiciones dentro de la tera-
pia psicoanalitica, buscando mejorar su efectividad
y rango de aplicaci6n. La literatura sefiala que a la
hora de ser exactos y de interpretar los resultados,
la eficacia de la psicoterapia se relaciona mas con
aspectos y conceptos comunes que con los meca-
nismos de cambios particulares, hipdtesis que ha
llevado a la bisqueda de los citados factores que
subyacen a diversas variedades psicoterapéuticas.
Estos hallazgos también han llevado a combinar téc-
nicas de diversas perspectivas, eclecticismo técni-
co, y a integrar diferentes teorias con el objeto de
capitalizar sus virtudes, buscando una unién més
perfecta. El consenso es creciente respecto del plan-
teamiento que sefiala que no existe una aproxima-
cién apropiada para todos los pacientes, debiendo
buscarse la adecuacién de la terapia al paciente, lo
que permitiria obtener mayores beneficios (Messer
& Warren, 1995).

Entre los intentos por presentar los factores co-
munes de la psicoterapia se encuentran los trabajos
de Frank (1982) y de Frank y Frank (1991) (citados
en Messer & Warren, 1995). Estos plantean que to-
dos los pacientes inician la terapia desmoralizados,
y todos los sistemas terapéuticos combaten esto pro-
porcionando: una relacién emocionalmente signifi-
cativa y de confianza con una persona que ayuda,
que inspira confianza y aumenta las expectativas de
éxito, mejorando la moral; un setting que provee
seguridad, distinguiéndose de otros contextos don-
de se recibe ayuda (hospital, clinica, consultorio);
un esquema racional o conceptual que presenta ex-
plicaciones posibles al origen de los sintomas; un
procedimiento ritual que requiere de una participa-
cién activa tanto del paciente como del terapeuta,
estando ambos convencidos de que es el medio de
restaurar la salud mental (Messer & Warren, 1995).

En esta oportunidad, sélo se revisar4 la psicote-
rapia de emergencia de Bellak y Small, por ser esta
una terapia breve de s6lo seis sesiones.

Psicoterapia Breve y de Emergencia de L. Bellak
& L. Small (BEP). Bellak trabajé a partir de 1946
con veteranos de la guerra a quienes vio en tres se-
siones. Luego, al tratar de servir las necesidades de
salud mental en un distrito de Nueva York, Bellak y
Small desarrollaron una modalidad de trabajo apli-
cada a una amplia variedad de pacientes en situa-
ciones de emergencia. Como psicoanalista, Bellak
trat6 de mostrar cémo los principios psicoanaliticos
podian ser fortalecidos introduciendo ciertas modi-
ficaciones ayudando a pacientes con distintos diag-
ndsticos. La terapia desarrollada es ecléctica tanto
porque combina distintas técnicas como porgue apli-
cadiferentes técnicas a distintos sindromes (Messer
& Warren, 1995).

Se trata de un modelo que descansa en dos su-
puestos bésicos: (a) la importancia de tres procesos
comunes a todas las psicoterapias psicoanaliticamente
orientadas: comunicacion, insight y working through
y (b) el control de la transferencia. Si bien no ignora
los factores negativos clarificandolos a objeto de que
no interfieran con el proceso terapéutico, no busca
alcanzar el insight (Small, 1979).

Los principios enumerados por Bellak para su
psicoterapia de emergencia se presentan en la Tabla
7 (Messer & Warren, 1995).

Es una psicoterapia realizada en seis sesiones.
En la primera se busca crear una alianza terapéuti-
ca, conocer la historia biografica y familiar, desa-
rrollar una formulacién psicodiagnodstica a partir de
la queja principal, formulacién dindmica, estructu-
ra y evaluacién de la transferencia y alianza tera-
péutica. Se discute al terminar la sesién el contrato
terapéutico.

En la segunda, se pregunta por el transcurso de
la {iltima semana y especificamente por el motivo
de consulta. Se recogen nuevos datos de la historia
para ampliar la comprensién dindmica. Si se ha te-
nido algiin suefio especialmente recurrente se toma
ese material y se lo analiza a la luz de los proble-
mas, buscando discernir la transferencia y facilitar
la comunicacién.

En la tercera sesién se continda trabajando el
problema; si se estima recomendable, ésta puede ser
una sesién familiar conjunta. Se introduce el tema
de la inminente separacion, advirtiendo que puede
sentirse peor cuando ésta ocurra. En la cuarta se-
sién se ofrece un insight acerca del problema y se
discute el tema de la separacién. En la quinta se le
pide al paciente que revise el tratamiento y se conti-
nia trabajando el foco. El terapeuta trata de termi-
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Tabla 7

Principios de Psicoterapia Breve y de Psicoterapia de Emergencia (BEP)

« La comprension del paciente se realiza desde un marco psicoanalitico amplio, pudiendo incluirse ademds, sistemas

tedricos conductuales y cognitivos.

e Elfoco enfatiza el motivo de consulta, su comienzo y las otras circunstancias de la vida en que ha aparecido.

e Se intenta establecer la continuidad entre el presente y el pasado, pensamientos diurnos y suefios, lo consciente
inconsciente en el contexto de la vida del paciente, atendiendo a aspectos biolégicos, sociales, familiares y fisicos.

e Los sintomas se entienden como un intento de resolucién de problemas, de enfrentar la ansiedad, los conflictos y los

déficits.

e Sefocalizaen los aprendizajes deficitarios que requieren desaprenderse y reaprenderse. Se busca ayudar a lograr mejores
formas de enfrentar la realidad, los conflictos y los introyectos defectuosos
e Laterapia dura cinco sesiones, con una sexta sesién al mes siguiente. El limite de la duracién deriva de una consideracién

pragmatica.

» Se aplica a una amplia variedad de pacientes, siendo el problema el foco del tratamiento La intervencioén prolongada se
reserva para casos en los que se requiera cambios més extensivos.

e Puede tener una utilidad preventiva primaria: personas en riesgo (e.i., enfrentar una cirugia); prevencion secundaria:
casos agudos y prevencion terciaria, exacerbacién de una condicién crénica.

nar con una relacién positiva con el objeto de dis-
minuir la distancia entre paciente-terapeuta y la di-
ficultad del término. Bellak entrega un doble men-
saje “Yo estaré disponible si usted realmente me
necesita, pero trate de no necesitarme porque es
bueno para usted si se las puede arreglar solo mds
que ser dependiente.” En la sexta sesién un mes
mas tarde, e] terapeuta evalda los logros y realiza
intervenciones de acuerdo con ello (Messser &
Warren, 1995; Small, 1979).

Usa técnicas cldsicas como interpretacidn, ca-
tarsis y apoyo, incluyendo otras que le dan ala tera-
pia un formato ecléctico: catarsis mediada, el tera-
peuta verbaliza sentimientos o acciones potenciales
que el paciente puede desear no experimentar o exa-
minar; en términos de aprendizaje social, él estd mo-
delando ciertos pensamientos o acciones que requie-
re aprender. Incluye las sesiones familiares conjun-
tas donde se persigue una meta circunscrita. No duda
en intervenir preventivamente con el fin de evitar
que el paciente se comprometa en actividades peli-
grosas; por ejemplo, proscribe la promiscuidad en-
tre adolescentes. Educa a los pacientes acerca de
situaciones médicas que contribuyen a sus dificul-
tades mentales. Para ayudar al control de la ansie-
dad, ofrece explicaciones estabilizadoras que pro-
muevan la intelectualizacién como una defensa
adaptativa. Usa el reaseguramiento cuando es nece-
sario, medicamentos psicoactivos para ayudar a con-
trolar la ansiedad, depresién u otros sintomas, lo que
le permitird al paciente permanecer en la comuni-
dad y continuar con la terapia (Messer & Warren,
1995).

Para el paciente el proceso terapéutico es uno de
desaprendizaje-aprendizaje y reaprendizaje, lo que se
logra a través de las dindmicas de la alianza terapéu-
tica guiada por la formulacién psicodiagndstica.

Realiza recomendaciones diferentes para distin-
tas condiciones psiquidtricas o situaciones, ilustran-
do el segundo significado del eclecticismo técnico,
como por ejemplo, los desérdenes de panico (Messer
& Warren, 1995).

Investigacion y Psicoterapia Breve

Messer y Warren (1995) revisan el estado de la
investigacion en psicoterapia, agrupando los estudios
en aquellos de naturaleza comparativa, incluyendo
los orientados a comparar la efectividad de la psico-
terapia de tiempo limitado con las de tiempo ilimita-
do; psicoterapias breves de orientacién psicodindmica
con terapias alternativas; metaandlisis, procedimien-
to que considera simultdneamente un gran nimero
de estudios, extrayendo de ellos métricas comunes;
psicoterapia de corto plazo comparadas con terapia
psicoanalitica de largo plazo; estudios basados en
criterios de éxito psicoanalitico; estudios
correlacionales relativos a la duracién y éxito del
tratamiento; estudios de seguimiento y de efecto de
la dosis del tratamiento; concluyendo que:

1. La terapia breve ayuda a una proporcién impor-
tante de pacientes, resultando a menudo tan ttil
como la de largo plazo. Si bien sus efectos pare-
cen ser tan durables como los que produce la psi-
coterapia de largo plazo los estudios sobre los
efectos de la dosis sugieren que el beneficio au-



PSICOTERAPIAS BREVES DE ORIENTACION PSICODINAMICA 163

menta a medida que se avanza en el continuo de
duracién de la terapia. La persistencia del cam-
bio resulta més durable en psicoterapia de largo
plazo.

2. Actualmente, no se puede concluir cudl forma
de psicoterapia breve resulta mds ttil, exceptuan-
do un solo estudio que favorece a la terapia
cognitiva en casos de depresiones mayores. No
se puede afirmar que la psicoterapia de largo pla-
zo es més efectiva que la psicoterapia de tiempo
limitado.

Los pacientes deprimidos o ansiosos mejoran mas

rapido que los pacientes limitrofes, aunque una

proporcién importante de ellos obtiene mejorias

significativas con psicoterapias de tiempo limi-

tado de una duracién entre dos y seis meses. Los

sintomas agudos y crénicos mejoran antes que
los aspectos caracterolégicos.

4. Las mediciones relativas al bienestar muestran
mejorias antes que aquellas relacionadas con el
funcionamiento vital, incluyendo el 4rea de las
relaciones interpersonales.

5. La comparacién de resultados entre la psicotera-
pia breve y la de largo plazo dependen de las
medidas de éxito empleadas. Las evaluaciones
de los terapeutas favorecen a las terapias de tiem-
po ilimitado comparadas con resultados de test 0
medidas conductuales.

6. Los estudios de seguimiento muestran una pro-
porcién alta de pacientes que vuelven a consul-
tar cuando han recibido menos de dieciséis se-
siones.

7. Los procedimientos de evaluacién empleados no
son especificos al tipo de cambios que el psicoa-
nélisis busca.

bl

Aprendizaje y Entrenamiento de
Psicoterapeutas

La préctica de la psicoterapia supone un apren-
dizaje lento y elaborado que debe realizarse bajo la
supervisién y guia de terapeutas expertos, signifi-
cando un esfuerzo sistematico por un periodo pro-
longado. Las psicoterapias hoy dia no son técnicas
artesanales, sino que tienen un cuerpo de conoci-
miento tedrico y una base cientifica que los futuros
psicoterapeutas requieren conocer para que su que-
hacer no sea una practica de principios de sentido
comiin, sino la aplicacion a una realidad clinica, de
técnicas y conocimientos cientificamente validos.
Es una tarea con sentido humano, que més que otras
actividades, debe ser realizada atendiendo a crite-

rios éticos®. Finalmente, requiere de un desarrollo
personal y humano del terapeuta (Florenzano, 1984).

Larealizacién de la terapia breve plantea diver-
sos desafios emocionales en el terapeuta como son
los sentimientos de culpa y rabia que surgen al en-
frentarse a una situacién de tiempo limitado para
ayudar; confronta con sentimientos omnipotentes y
perfeccionistas o con el furor curandis de muchos
principiantes, siendo necesario reconocer las limi-
taciones impuestas por la naturaleza humana, por la
propia capacidad y las inevitables restricciones al
setting clinico, todo lo cual contribuye a disminuir
el florecimiento narcisista; en la fase de término tiene
que lidiar con los afectos propios de la separacién,
la emergencia de sentimientos de culpa, de abando-
no, de rechazo, de tristeza, de duelo, de desilusién,
de alivio, de ineptitud; conflictos y ansiedades en
relacion con la autoridad y el poder derivados de la
mayor actividad que le cabe al terapeuta en un esti-
lo mds asertivo que conlleva una psicoterapia de
tiempo limitado; sentimientos de inadecuacién de-
rivados de las exigencias que plantean los procedi-
mientos técnicos: habilidades de diagndstico reque-
ridos tanto en la seleccién como en la formulacién
del foco, temor a tener que definir las metas tera-
péuticas, al timing y nivel de profundidad que re-
quieren las intervenciones; temor a cometer errores
que serdn descubiertos en el proceso de supervision.

Aparte del valor que tiene el reconocimiento de
estos sentimientos en el alivio de la ansiedad, es
importante que los terapeutas conozcan bien los
beneficios de este tipo de tratamiento y que no lo
consideren como el hermano pobre de las
psicoterapias de largo plazo, ya que esto se trans-
mite al paciente; requiere familiarizarse con las ven-
tajas que tienen las supervisiones y los trabajos en
equipo para definir entre otros el foco, lo que con-
tribuye a darle confianza en sus intervenciones; el
valor de los test psicoldgicos en la formulacién
diagnéstica, aumentando la efectividad de la tera-
pia contribuyendo al éxito terapéutico (Messer &
Warren, 1995).

Si bien es cierto que la psicoterapia breve exige
ciertas habilidades en el terapeuta como capacidad

2 Para familiarizarse con el Cédigo de Etica profesional con-
sultar: Colegio de Psic6logos de Chile (2000). Codigo de éti-
ca. Boletin informativo, octubre. Se recomienda ademas revi-
sar Grayson, H. (1982). Los problemas éticos en el adiestra-
miento de psicoterapeutas. En M. Rosenbaum (Ed.), Eticay
valores en psicoterapia. México: Fondo Cultura Econémica.
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diagnéstica para discernir la transferencia y habili-
dad para mantener intervenciones focales, lo que
requiere un terapeuta que se sienta cémodo y co-
nozca la teoria y tenga cierta experticia en la psico-
terapia psicoanalitica, no es menos cierto que los
mejores candidatos son aquellos con un nivel inter-
medio de formacién. Estos tienen un cierto back-
ground tedrico y terapéutico, pero adn no se han
habituado a un modo de pensar y actuar determina-
do como le ocurre a un terapeuta que se ha dedica-
do apracticar la psicoterapia de largo plazo (Messer
& Warren, 1995).

Diversos autores han realizado su aporte al en-
trenamiento de psicoterapeutas, los que se presen-
tan en la Tabla 8 (Messer & Warren, 1995; Sifneos,
1978d).

Conclusiones

La psicoterapia es la utilizacién por un profe-
sional entrenado de una técnica basada en una teo-
ria psicoldgica, con la finalidad de provocar modi-
ficaciones en la conducta de la o las personas sobre
quienes se aplica (Salvarezza, 1998). En este traba-
jo se harevisado una variedad de técnicas de psico-

Tabla 8

terapia dindmicamente orientadas, basadas en los
principios técnicos del psicoandlisis y desarrolladas
a partir de la década de los sesenta. Los paradigmas
tedricos revisados van desde aquellos fundados en
la teorfa pulsional/estructural de Freud, siendo la
terapia breve intensiva de Malan (BIP) 1a mds préxi-
ma a la técnica psicoanalitica cldsica; los basados
en la teorias de las relaciones objetales, donde se
incluye un modelo mixto como la terapia de control
de maestria de Weiss y Sampson; la psicoterapia
integrativa de tiempo limitado de Mann (TLP) y
eclécticas, revisando la psicoterapia breve de emer-
gencia de Bellak y Small (BEP).

De lo anterior se puede desprender que las
psicoterapias dindmicas breves constituyen un con-
junto complejo de técnicas que van desde el polo de
la modalidad terapéutica mds clésica, intensiva y
extensiva hasta las psicoterapias breves de apoyo y
de intervencidn en crisis.

Todas las modalidades psicoterapéuticas revisa-
das tienen en comun el ser intervenciones focales;
la mayoria de ellas trabajan con un foco determina-
do, sin embargo la psicoterapia dindmica breve in-
tensiva de Davanloo (ISTDP) puede ser orientada
multifocalmente.

Recomendaciones Para la Formacion de Psicoterapeutas en Terapias Breves

Aspectos motivacionales: adecuacion entre las demandas y recursos disponibles y actitud de la administracién frente a
la psicoterapia breve (Robbins & Zinni, 1988; Schneider & Pinkerton, 1986).

Aspectos técnicos: el staff necesita estar familiarizado con los criterios de seleccién, determinacién del foco, uso del
tiempo, racionalidad de la indicacién y sentirse cémodo en su labor de supervisor (Robbins & Zinni, 1988; Schneider &
Pinkerton, 1986; Sifneos, 1978).

Conocer los sistemas de evaluacién de los efectos de la psicoterapia breve (Binder & Strupp, 1993; Robbins & Zinni,
1988).

La seleccién de los candidatos a entrenamiento incluye capacidad de relacién con otros, habilidades conceptuales,
compromiso con el aprendizaje y no estar demasiado comprometidos con otros enfoques terapéuticos (Binder & Strupp,
1993; Sifneos, 1978; Schneider & Pinkerton, 1986).

Ensefiar el fortalecimiento de la alianza terapéutica, los procedimientos de diagnéstico y seleccion de pacientes, las
técnicas de intervencién y formulacién de casos.

Usar grabaciones cuando sea posible mostrando ejemplos exitosos de la aplicacién (Binder & Strupp, 1993; Sifneos,
1978).

Ensefianza que relacione la teoria con la practica (Binder & Strupp, 1993).

Proporcionar abundante supervisién de casos individual y grupal, seminarios y conferencias, focalizadas en tareas
especificas como identificacién de patrones desadaptativos o manejo de la transferencia (Binder & Strupp, 1993).

La supervisién debe enfatizar el proceso del terapeuta mds que las dindmicas del paciente, centracién en la interaccién
paciente terapeuta mds que en las dindmicas intrapsiquicas. Es més positivo examinar la interaccién actual paciente
terapeuta como ejemplo que realizar discusiones generales (Binder & Strupp, 1993).

Aprender el tiempo de la intervencién, el tacto terapéutico, como cambiar o continuar el proceso hacia la meta terapéutica
(Binder & Strupp, 1993).

Aprender a trabajar con el término como una fase especial de la terapia (Binder & Strupp, 1993).

Fundamentar la racionalidad de las intervenciones (Binder & Strupp, 1993).
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Los conflictos abordados van desde aquellos méds
evolucionados de nivel edipico, como ocurre con la
psicoterapia dindmica breve intensiva de Davanloo
(ISTDP) hasta aquellas de nivel pre-edipico, abor-
dados en la psicoterapia de tiempo limitado de Mann
(TLP). También se incluyen psicoterapias orienta-
das al tratamiento de respuesta de stress, desarro-
lladas por el grupo de Horowitz y la psicoterapia
breve de emergencia de Bellak (BEP).

Los criterios de seleccién varian de acuerdo al
modelo subyacente, pero abarcan un amplio espec-
tro. Van desde las consideraciones diagndsticas més
cldsicas: descriptiva, dindmica, estructural y
genética, como ocurre en las psicoterapias del mo-
delo pulsional/estructural, hasta aquellas que con-
templan una aproximacién psicodindmica amplia,
como ocurre con las psicoterapias del modelo
relacional o descriptivo sindromatico, como es el
caso de la psicoterapia breve de emergencia de
Bellak (BEP).

Su duracién va desde seis sesiones como es el
caso de la psicoterapia breve de emergencia de
Bellak (BEP) hasta terapias.que se pueden extender
a un afio, como ocurre con la psicoterapia dindmica
breve intensiva de Davanloo (ISTDP); atin cuando
se presentan otras modalidades cuya extensién fluc-
tda entre los doce o quince sesiones hasta treinta,
dependiendo del tipo de problemas abordados y gra-
do de experticia del terapeuta.

Respecto del rol del terapeuta se aprecia un cam-
bio desde un terapeuta que asume un rol més
confrontacional como ocurre con las psicoterapias de
Davanloo y Sifneos, hasta las terapias del modelo
relacional que ven la diada paciente-terapeuta como
un campo interaccional, adquiriendo mayor impor-
tancia y atencién los procesos contratransferenciales.

Desde la perspectiva técnica, todas incluyen las
herramientas psicoanaliticas cldsicas, si bien el én-
fasis y modalidad interpretativa difiere. Se puede
destacar que la interpretacidn genética y exhaustiva
de la transferencia constituye uno de los instrumen-
tos terapéuticos por excelencia en las psicoterapias
derivadas del modelo pulsional/estructural, mien-
tras que en las estrategias que se adscriben al mode-
lo relacional, prevalece una modalidad de interpre-
tacion transferencial centrada en el aqui y ahora de
1a relacién terapeuta—paciente.

No sélo en las psicoterapias del modelo
ecléctico, sino también en las psicoterapias del mé-
todo del conflicto relacional de Luborsky (CCRT)
o la de control de maestria de Weiss y Sampson se
observan una confluencia con otras psicoterapias de-

rivadas de modelos epistemoldgicos diferentes como
son las interpersonales y cognitivas, con lo cual se
evidencia que la integracién de puntos de vistas que
antes parecian irreconciliables hoy parece acercar-
se a su concrecion.

El hecho de que los criterios de seleccidn se en-
cuentren claramente definidos, que sean
psicoterapias altamente estructuradas respecto de la
formulacién del foco y la conduccién del proceso,
existiendo incluso en muchos casos manuales para
la conduccién [e.i., psicoterapia dindmica de tiem-
po limitado de Strupp y Binder (TLDP)] ha permi-
tido un importante avance de la investigacion, con
lo cual se ha podido demostrar su efectividad y be-
neficios tanto para la remocién de sintomas, como
para producir cambios de nivel estructural. Todo ello
ha contribuido a que dejen de ser consideradas como
el hermano pobre del psicoandlisis.

Se concluye realizando una consideracién res-
pecto de la formacién de psicoterapeutas, debiendo
destacarse que cuando se trabaja con psicoterapias
dindmicamente orientadas se requiere ademds, de
una experiencia psicoterapetitica personal, lo que
permitird al terapeuta la suficiente libertad interior
como para situarse sin angustias frente a las dina-
micas transferenciales y contratransferenciales.
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