Capitulo 1

INTRODUCCION:

EL CAMPO DE LAS PSICOTERAPIAS
Y ALGUNAS DE SUS DIRECCIONES
DE DESARROLLO

El campo de las psicoterapias emerge en los ultimos afios portador de
problematicas de una complejidad creciente. Desafia nuestros es-
fuerzos en varios niveles: epistemolégico (incluyendo los replanteos
de la critica ideologica), tedrico, técnico, docente, de investigaciéon
(con sus complejas exigencias de orden metodolégico). El avance en
el desarrollo de estos niveles, para una elaboracién cientifica del
campo, es lento; lo cual debe necesariamente preocuparnos: en la mas
simple de las intervenciones terapéuticas se juegan vidas, proyectos,
rumbos de individuos y grupos. Toda carencia cientifica en este
campo es problema de urgencia, de responsabilidad social humana.
Las vias de abordaje para su desarrollo cientifico son multiples, lo
cual no impide el reconocimiento de prioridades. Tres aspectos se nos
han presentado como mas urgidos de una tarea elaborativa que
apuntara a ahondarlos: uno, la necesidad de afinar la descripcién y
explicacion de sus técnicas; otro, el del trabajo sobre ciertos pilares
teoricos en los que pueda asentarse y a los que pueda a su vez
enriquecer la practica técnica; tercero, el del cuestionamiento ideolo-
gico de las teorias y de las técnicas, que pueda colocarlas en relacion
con determinaciones del contexto social mas amplio. Los capitulos de
este libro reflejaran sin duda, con distinto grado de acierto, estas
prioridades. Un enfoque que intenta constituir una teoria de las
técnicas de psicoterapia que incluya una consideraciéon critica de
algunas de sus bases ideoldgicas. Esto quiere decir una teoria de las
técnicas que no acepta limitarse a dar cuenta de manipulaciones
concebidas con fines de mera utilidad, que no apunta a lograr
“resultados” aislados de un amplio marco social, tedrico e ideologico.
Si se concibiera a las técnicas como recetas sobre lo que se debe hacer
(acepcion que parece tomarse en el rechazo de autores lacanianos a



hablar en ese nivel de las técnicas) todo interés en las técnicas
obedeceria seguramente a fines espurios. Se trata en cambio de
estudiar las técnicas en cuanto campo de una practica que, cuidado-
samente investigada, revisada, conceptualizada, remite inevitable-
mente a una teoria. En esta orientacion, un salto teérico importante
se opera en el nivel de las técnicas cuando se pasa de las comunica-
ciones categorizadas segun la teoria de cada escuela, al intento de
describir las intervenciones concretas del terapeuta mediante un
lenguaje no comprometido con aquellas superestructuras teoricas.
Este pasaje conduce a trabajar en un nivel mas alto de teoria.
Muchos de los temas que se abordan en este volumen han surgido
de la ensenanza del Dr. Mauricio Goldenberg y de la practica clinica
realizada con su direcciéon en el Servicio de Psicopatologia del Policli-
nico Gregorio Araoz Alfaro, de Lantus, Provincia de Buenos Aires.
Han sido objeto de discusion en grupos de médicos, psiquiatras,
psicologos, asistentes sociales, psicopedagogos, terapistas ocupacio-
nales, que han constituido grupos de trabajo, principalmente hospi-
talario, centrados en la elaboracion teérico-técnica del amplio campo
de las psicoterapias. De su trabajo critico han surgido valiosos
aportes; gran parte de nuestros desarrollos han fraguado a la luz de
ese incesante didlogo grupal. Desde 1978 fundamos el Centro
de Estudios en Psicoterapias, institucion de asistencia y formacién de
posgrado, en cuyos equipos de trabajo también hemos discutido y
profundizado las lineas de investigacion trazadas para el campo de
las Psicoterapias Psicoanaliticas. Desde 1986 hasta el presente
hemos fundado y conducido la Catedra de “Clinica Psicolégica y
Psicoterapias” en la Facultad de Psicologia de la Universidad de
Buenos Aires. En sus aulas hemos tratado sistematicamente los
temas centrales de este campo de estudios, con 50 docentes, 300
graduados y 15.000 alumnos del Ultimo afo de la Carrera de Psico-
logia. En la institucién Agora de Montevideo, en Esip de Porto Alegre,
y especialmente en Acippia de Madrid hemos sostenido afos de
trabajo clinico, ateneos y jornadas de elaboracién teérica.
Al terminar un ciclo de tareas, los miembros de uno de estos grupos
de discusion! evaluaron sus resultados, llegando a conclusiones que
reflejan, creo, ciertos alcances de nuestro enfoque teérico-técnico del
campo. Fueron algunas de esas conclusiones: “Pude entender mejor
al paciente-persona como ser social, con un interjuego dialéctico de lo
interno y de lo externo, y esa comprension me dio instrumentos para

trabajar con €l de otra manera.” “Se me abrié un camino mas amplio:
1Grupo de Discusién sobre Psicoterapias (1972-73), CISAM (Centro Interdiscipli-
nario para la Salud Mental), Buenos Aires.
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relacionarme con el paciente o con el grupo en forma global, vinculan-
do sus problemas con todos los aspectos de su mundo circundante,
distinguir en él fantasia de realidad y estudiar esa relacién.” “Frente
a un ser humano complejo vi que no hay una cosa para hacer sino
muchas.” “Empecé a pensar mas libremente desde una perspectiva
humana y desde mi.” “Me senti mas libre como terapeuta, vi que es
util preguntar, que no esta prohibido reir a veces, y que no siempre
hay que interpretar.” “La comprensién de un enfoque situacional me
aclaro como entra la ideologia.” “Me quité el fantasma de la distancia
terapéutica y perdi el miedo a errar la interpretacion.” “Me aproximé
a un psicodiagnoéstico que dé una visién mas concreta del paciente.”
“Vi que no todo esta terminado y que de mi también depende el
desarrollo de la psicoterapia en la Argentina.”

Estas conclusiones pueden ser un estimulo motivador para pre-
guntarnos cuales son los soportes de una orientacién teodrico-técnica
capaces de concurrir en la direccion de aquellos resultados. Movernos
a caracterizar los aspectos fundamentales de contenidos teéricos e
ideolégicos que trazan las lineas directrices de aquella orientacion de
trabajo. Al menos esa es la tarea que indujeron en mi. Mencionaré
entonces las que he podido reconocer como direcciones clave de una
actitud cientifico-técnica comprometida con el desarrollo de este
campo.

1. Entenderlo como un campo en estado experimental pleno,
ocasion de una diversidad de aperturas, seno de una dispersion
creadora antes que lugar de anclaje de sistemas acabados. Esto
quiere decir terreno fértil para innovaciones e intuiciones, tratables
progresivamente con el rigor de una exploracion cientifica. En este
aspecto el campo se enriquece constantemente con el surgimiento de
nuevos enfoques técnicos. Para algunos esto conduce a ensayar una
suerte de actitud liberal dispuesta a admitir sin prejuicios de escuela,
mientras se sigue con el propio método que otros reclamen también
un lugar. Pero en realidad de este modo se esquiva un problema mas
basico: el impacto necesariamente reconfigurador del campo que las
nuevas técnicas pueden llegar a producir al dar muestras de nueva
eficacia: obligar a replantear las indicaciones especificas de cada una
de las técnicas y, mas profundamente, los soportes teéricos de cada
enfoque. Si nuevos recursos aportan efectos originales (y tal es el caso
de ciertos enfoques grupales, de parejas, comunitarios, intervencio-
nes breves, terapias por la musica y el movimiento) ellos llevan a
revisar las limitaciones de los anteriores y a construir una teoria que
dé cuenta de estas limitaciones y de aquellos efectos. De donde la
emergencia de una extendida exploracién empirica crea condiciones
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asumir que la creatividad potencial del campo desborda hasta el
momento a las elaboraciones capaces de efectuar su rescate con-
ceptual.

2. Identificar entonces como uno de los puntos de urgencia la
necesidad de construir teoria, arriesgarnos a inventar conceptos y
modelos de procesos: aventurar hipétesis que podamos cambiar al
primer paso dado por su luz provisoria. Si reconocemos que sin teoria
no hay practica cientifica, podremos entender por qué, de una masa
enorme de publicaciones que circulan en los EE.UU. sobre psicotera-
pias resulta escaso en proporcion el material rescatable, el que
permita cuestionar a fondo los métodos y abrir rutas conceptuales
nuevas. He revisado buena parte de las investigaciones producidas
sobre psicoterapias en los ultimos 20 afios. Sus resultados son pobres,
quedan lejos de la riqueza de la experiencia clinica. No es que
carezcan de disefios rigurosos; el déficit no es metodolégico en
principio. Las limitaciones estan en las categorias que operacionali-
zan, en el restringido edificio teérico del que se las desprende. Por
ejemplo: las investigaciones sobre proceso en psicoterapias son raras
y fragmentarias. Algunas caen en el atomismo microscopico (compu-
tando “cantidad de palabras por unidad de tiempo” o “cocientes de
silencio”). Otras investigaciones, destinadas a explorar aspectos mas
significativos de la interaccion terapéutica (como las de Strupp sobre
tipo de intervencioén del terapeuta) han quedado en un primer escalon
descriptivo, exploratorio. De la misma manera, investigaciones sobre
resultados han permitido objetivar aspectos del cambio en psicotera-
pias, pero no han superado el nivel descriptivo, en la medida en que
no han propuesto teorias sobre el cambio. Por ello entendemos que la
tarea de construir teoria es prioritaria en este campo. Sélo si avanza-
mos en esta direcciéon tendra después sentido intentar investigacio-
nes mas ambiciosas.

3. Partir de la necesidad de inscribir toda teoria psicolégica y
psicopatologica y toda conceptualizacion referente a métodos tera-
péuticos en el marco de una teoria del hombre, de una concepcion
antropolégica totalizadora. Sartre ha podido aseverar que la sociolo-
gia y la psicologia, incluido el psicoanalisis, en cuanto carentes de esa
concepcion totalizadora del mundo humano, carecen de verdadera
teoria. Ahondando en el sentido de este cuestionamiento, cada vez le
reconozco a Sartre mayor razon, porque ¢qué me dicen acaso de una
persona su complejo de Edipo, sus defensas histero-fébicas, sus
identificaciones proyectivas, sus nucleos melancoélicos? Poco, y tal vez
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me engafien, recortando elementos efectivamente reales de esa
persona puestos en estado de cosas, no articulados, ignorando la
estructura de la experiencia, su organizaciéon en base a las tendencias
que en esa persona presionan hacia alguna totalizacién de si misma,
en cuyo seno los dinamismos grupales (familiar, laboral, cultural),
sus campos prospectivos reales e imaginarios, sus practicas ideologi-
cas, y sus condiciones materiales socioeconémicas y politicas concu-
rren, chocan y se acoplan para dar emergencia al hombre en situa-
cion. Una teoria antropologica que enmarque el incesante esfuerzo de
construccién y reconstrucciéon de totalidades singulares concretas es
condicion para que toda manipulacién correctiva pueda aspirar a una

insercién en el nivel humano.
4. Profundizar todo esfuerzo de descripciéon de los hechos que
emergen en la experiencia psicoterapéutica, exigir el maximo a las
palabras para obligarlas a dar cuenta de toda la riqueza del acontecer
en la situacién terapéutica, detectar su enjambre de significaciones,
sus secuencias, sus leyes todavia oscuras. Este trabajo de descripcion
rigurosa tiene relevancia cientifica e ideolégica: es necesario termi-
nar con las élites profesionales que puedan monopolizar sus formu-
las, como si se tratara de secretas alquimias. Lo que se ha pretendido,
e interesadamente preservado como arte intuitivo individual, debe
transformarse en saber trasmisible, si es posible mediante recursos
docentes mas amplios que los de la contratacién bipersonal privada.
Si lo que realmente se ha querido asegurar es la funciéon del contacto
empatico, de la intuicién y de la sensibilidad poética, nada impide que
un oficio sélido basado en la objetivacién de las técnicas conserve

ademas vivas aquellas dimensiones del arte.
5. Conceder importancia especial en la formacién del terapeuta a
la experiencia de vivir y estudiar mas de una técnica de psicoterapia.
Es en el juego de contrastes y semejanzas en este campo diversificado
donde se adquiere plena nocién del sentido y los alcances de cada una
de las técnicas. Es por el juego de contradicciones y superposiciones
entre distintas técnicas que puede ir desprendiéndose el aporte
especifico de cada una de ellas. Cierta tradicion de escuela ha
propuesto que el terapeuta se forme en una técnica y con una teoria
“para evitar confusiones”. Esa temida confusion es seguramente
evitable para cualquier terapeuta de cociente intelectual medio. En
cambio lo temible de aquella postura es la restriccion mental, el
empobrecimiento defensivo frente a la palpitante riqueza del campo,
la resignacién al tanido de una cuerda sola frente al estallido de la
polifonia. Lo peligroso esta en que todo experto en una técnica es
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proclive a intentar con ella abarcar el mundo. Y es conocido que
monocultivo y subdesarrollo van juntos.

6. Las psicoterapias individuales son seguramente los métodos de
mas asentada conceptualizacion y aplicacién clinica, a partir de
heredar la larga experiencia psicoanalitica y muchas de sus elabora-
ciones teoricas. En las tiltimas décadas, la masividad de la demanda,
entre otros factores, induce el desarrollo de técnicas grupales de
acelerado ritmo de expansién en virtud de sus mayores posibilidades
de alcance social. Cabe plantearse por qué pueden, no obstante, las
técnicas individuales seguir concertando nuestro interés y cuales son
sus relaciones con las técnicas grupales. Varias son las razones:
aquella herencia teérico-técnica que favorece sin duda los desarrollos
de esta area; las muy frecuentes situaciones en que, por factores
diversos, el individuo requiere instancias de crecimiento personal
separables de sus pertenencias grupales; también la ventaja de poder
pensar un sistema que con menor numero de participantes restringe
algunas de las variables en juego y las hace resaltar con mayor
nitidez. Personalmente he podido cotejar la experiencia de las técni-
cas individuales (psicoanalisis, psicoterapias de insight, de apoyo,
entrevistas de orientacion) con otras grupales (parejas, familias,
laboratorios). He constatado que muchos de los conceptos teorico-
técnicos surgidos de los métodos individuales encuentran entera
aplicacion en contextos grupales (nociones de foco, relacion de traba-
jo, motivacién para la tarea, proceso de contrato, tipos de interven-
cion del terapeuta, timing, estrategias y articulacién de recursos,
entre otros).2 Esta aplicabilidad grupal de la experiencia bipersonal
no niega, por el contrario puede respetar plenamente, los dinamis-
mos propios del nivel grupal multipersonal. Lo que se desprende de
esta experiencia es que los métodos individuales, aunque limitados
(y no excesivamente) en sus alcances asistenciales, siguen constitu-
yendo instancias de investigacion teorico-técnica capaz de nutrir en
ciertas dimensiones incluso la tarea con grandes grupos. A la vez, no
hay duda de que las aperturas grupales pueden cuestionar profunda-
mente y llevarnos a replantear los enfoques individuales: desde la
experiencia de un club de socializacion (2), por ejemplo, es posible
cuestionar a fondo los métodos de sojuzgamiento cultural o de
instauracion de relaciones autoritarias en el ambito bipersonal,
donde funcionan encubiertos bajo el signo de lo obvio.

2 Por tal razén, cuando en distintos desarrollos tedricos y técnicos se hace, en
diferentes capitulos de este libro, referencia al “paciente”, sera conveniente entender
que ese paciente puede ser un individuo o un grupo de amplitud variable.
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7.Las psicoterapias de mas antiguo arraigo, las mas difundidas y
estudiadas son, sin duda, las verbales, esto es, las que concentran sus
espectativas de cambio en el poder modificador, revelador de la
palabra

Se ha senalado como problema el desgaste de las palabras con el
uso (o el mal uso) del lenguaje psicoterapéutico (3). Se ha hablado de
que hay palabras (como “persecucion”, “dependencia”, “castracion”,
“negar” “una parte de uno, o del otro”) que cada vez dicen menos, que
a menudo se usan, como decia Bion, para no pensar. Que nos colocan,
como lo denunciaba Artaud, frente al “desconcertante desamparo de
la lengua en sus relaciones con el pensamiento” cuando “ni una sola
de nuestras palabras vive en nuestra boca mas que separada del
cielo”.

El enfrentamiento de esta problematica del lenguaje es otra de las
direcciones importantes para el desarrollo de nuestro campo. En ella
surge todo el problema del lenguaje en sus relaciones con el cuerpo y
con la accién. Y se abre entonces a la investigacion la cuestion de las
posibilidades de un lenguaje activo, vivo, en el marco de una interac-
cién corporal restringida, y en el contexto mas amplio de un estilo de
vida de paciente y terapeuta, signado por las restricciones represivas
de la accion. La tradicion terapéutica ha asentado en la premisa de
no actuar para poder pensar, quedarnos quietos para poder concen-
trarnos. La ideologia de estas premisas o sus derivados ha sido
destacada. ¢Aquella propuesta con lo que tiene de verdad parcial no
ha sido a la vez la adaptaciéon inadvertida a un contexto de inmovili-
dad general? Lo cierto es que una nueva linea de experiencias
grupales, psicodraméaticas, de trabajo corporal, su convergencia en
los laboratorios de interaccion social, han venido también a cuestio-
nar aquellas premisas sobre las cuales surgen los problemas del
deterioro de la palabra. En estas experiencias lo que se constata es la
posibilidad de invertir en parte la premisa, subrayando la necesidad
de actuar, de comprometer también el cuerpo para poder sentir-
pensar-verbalizar con una intensidad y veracidad nuevas. Estas
experiencias facilitan un acceso pleno a ese nivel de sensibilizaciéon y
contacto consigo mismo y con los otros donde el lenguaje vivo,
personal, afectivo, a menudo poético, es emergente natural de lo
vivido. Estos nuevos contextos de experimentacion grupal abren
ademas al aprendizaje de nuevos lenguajes, plasticos, corporales,
dramaticos, que una cultura represiva mantiene relegados a la época
de los afiorados juegos infantiles.

Desde luego, no se puede suponer que baste con sentir el propio
cuerpo o la piel del otro, con intimar y expresarse mas libremente
como metas. Ademas, hay que poder abrirse a palabras verdaderas,
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a palabras vivas que habitan el mundo personal y lo hacen habitar por la
cultura, y abrirse ademas a un proceso de enfrentamiento consigo
mismo y con la cultura a través de ese encuentro con las palabras,
Papel singular, decisivo, del lenguaje verbal, en la experiencia terapeutica
Esta direccién de desarrollo en psicoterapia apunta a recuperar
todas aquellas condiciones con las cuales se haga posible a la palabra
el encuentro de su maxima plenitud. Problema terapéutico que ha
sido desde siempre problema de poetas: encontrar palabras que
logren ser accién mas que contemplacién, que mas vale abran
enigmas en lugar de resolverlos, que vuelvan “cuerpo vivo lo que
esta prisionero en las palabras”. Desde esta tarea se entiende el
consejo de Laing a los nuevos terapeutas: leer y escribir poesia como
actividad formativa esencial. Una coherencia con esa poesia leida y
escrita exige ademas vivirla, dentro y fuera de sesion.

8. Parte integrante del quehacer sanitario, las psicoterapias com-
parten la necesidad de una revision epistemologica y filosoéfica
constante. Portadoras de premisas sobre salud y enfermedad de las
personas, las psicoterapias deben ser colocadas, todas, bajo la lente
de una rigurosa critica epistemologica. Si el terapeuta se pretende
develador de enigmas de su paciente, es éticamente forzoso que
empiece por indagar cuidadosamente el inconsciente de su clase y de
su capa social, por cuestionar radicalmente sus propias determina-
ciones, las que tifien su accion y su discurso. Este es otro nivel de la
investigacion en psicoterapias. No es casual que llegue con retraso en
relaciéon con los anteriores; las razones de este atraso se explican
desde una sociologia del conocimiento; tienen intima ligazén con las
presiones de la cultura oficial, que impuso por aflos como obvias sus
propias definiciones de salud y enfermedad, y también con las
restricciones intelectuales impuestas a las capas profesionales por
una particular praxis de clase y por las distorsiones de la colonizacion
cultural. En este sentido, hablamos al comienzo de intentar una
teoria de las técnicas de psicoterapia replanteada en sus bases
ideolégicas. En cuanto profesionales surgidos de esta practica social
tal vez podamos replantear algunas de esas bases ideolédgicas; otras
posiblemente tenderan a quedarsenos ocultas en las raices de las
técnicas que nos hicieron a nosotros.

La problematica ideolégica de las psicoterapias se abre en varios
frentes. Obliga a rever el hecho de que las técnicas y sus teorias
vengan construidas por una capa social, aislada en claustros acadé-
micos de las luchas, vicisitudes y pautas culturales de los demas
estratos sociales.
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Esta problematica se ha hecho decisiva en momentos de discutir
seriamente programas de salud mental en Chile. La misma viene
unida al hecho de que las técnicas se han forjado en las metrépolis
colonizadoras y han sido aplicadas sin respetar condiciones de regio-
nalizacion, es decir, al margen de habitos, tradiciones, subculturas
urbanas, suburbanas y rurales.

Otro nudo de cuestiones reside en cuestionar estilos terapéuticos,
modalidades de vinculos propuestos entre paciente y terapeuta que
pueden estar asentados en el modelo de las diferencias de clases y de
las relaciones de poder establecidas por esas diferencias.

Aspectos complementarios de esta problematica se abren con el
estudio de las instituciones en las que se aplican las psicoterapias y
en las que se enseflan, cuyas funciones ideolégicas van siendo
progresivamente develadas.

Otros niveles de investigacién de la problematica ideolégica sur-
gen con el estudio del papel que juegan en la relacion terapéutica la
ideologia explicita por un lado, y la ideologia no explicita por otro,
vehiculizada a través de interpretaciones orientadas en una determi-
nada direccion, y del empleo de nociones psicolégicas o psicopatolo-
gicas de fachada “cientifica”. Emergen asimismo los problemas crea-
dos por la concentraciéon del esfuerzo terapéutico en individuos o en
pequenos grupos, practicas de las que importa destacar las nociones
sectoriales de enfermedad y curacién que enfatizan, y el significado
que asume ese recortamiento sobre el fondo del sistema social en que
se aplican.

Es posible que como resultado de estos replanteos, las técnicas de
psicoterapia que conocemos deban ser parcial o totalmente cambia-
das. Si fuera éste el caso, todo esfuerzo de descripcion y conceptuali-
zacion podra contribuir, con otros factores, a que ese proceso se acelere
y conduzca a niveles mas altos de la elaboracién cientifica en salud
mental. Cumplirian entonces su mision de peldano. Sabemos, ademas,
que el futuro de las psicoterapias consistira en negarse dialécticamente
como terapias, para volcar sus adquisiciones y desarrollos en los campos
de la prevencion y la educacion.

Las revisiones por realizar nos llevan a un trabajo interdisciplina-
rio. El pensamiento propio de epistemologias de Complejidad (Edgar
Morin, Gilies Deleuze, Félix Guattari, Ilya Prigogine) se ha ido
constituyendo en el cruce de aportes sociologicos, fisicos, quimicos,
cibernéticos, climatolégicos, de biologia celular, antropolégicos, eco-
logicos. Ese pensamiento nos conduce a muy amplias revisiones sobre
las conductas, las fuerzas incidentes en micro y macrosistemas, sus
condiciones de cierres y aperturas.

En el campo de las psicoterapias, en aspectos mas delimitados de



especializacién, se han desarrollado aportes de enfoques vinculalo»,
sistémicos, cognitivistas, bioenergético», lingliistico», asi como reno-
vados aportes de la investigacién psicoanalitica. Todos estos enfo-
ques han mostrado perspectivas de una creciente complejidad para
nuestros abordajes clinicos. Hacerse cargo de esta complejidad se
convierte en otra de las direcciones principales del trabajo teérico y
de las practicas que configuran este campo.

Los problemas sociales desplegados con la era del capitalismo
global introducen nuevos impactos para la salud mental de indivi-
duos, grupos y comunidades. La desocupacion y la inestabilidad en
las condiciones de trabajo nos introducen en el estudio de nuevas
situaciones criticas y traumaticas. Las problematicas del poder
globalizador, sus modos de constitucién y sus efectos, obligan a
nuevas investigaciones sobre las condiciones que hacen a los trastor-
nos y a las tareas capaces de promover salud mental. Se trata de
comprender el entramado de factores sociales, econémicos, juridicos,
politicos y culturales que hacen a la constitucién de la subjetividad en
las sociedades actuales. El campo de las psicoterapias debe abrirse
actualmente a estos desafios.
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Capitulo 2
PSICOTERAPIA DINAMICA ‘BREVE. 3
APORTES PARA UNA TEORIA DE LA TECNICA!

1.Introduccion

Es notable en nuestro medio el ritmo de crecimiento de la actividad
psiquiatrica, tanto en ambitos institucionales como en la asistencia
privada. El proceso de desarrollo tiende a crear disparidad entre el
monto de las demandas siempre crecientes y la organizacién de
recursos teéricos y técnicos con que contamos para enfrentarlas.
Avanzamos en la perspectiva de una psiquiatria social, hacia una
comprension mas totalizadora del paciente, con las limitaciones de
una experiencia tradicionalmente basada en la practica privada y su
correlativa concepcion “individualista” déla enfermedad. La practica
hospitalaria nos impone un salto de nivel que pone en evidencia
hiatos teéricos, traducidos en desajustes en el plano técnico: los
instrumentos desarrollados en la etapa previa presentan inevitables
limitaciones. “Los métodos tradicionales resultan insuficientes para
satisfacer las necesidades concretas” (16). Esta practica asistencial
resulta movilizadora: lleva a cuestionarse sobre los principios de la
propia “ideologia” terapéutica, a revisar sus fundamentos. Basica-
mente son los urgentes problemas practicos creados a las institucio-
nes los que “fuerzan un replanteo sobre los métodos actuales de
tratamiento y la busqueda de nuevos métodos” (51).

De hecho, frente a demandas ya creadas, las instituciones se ven
obligadas a instrumentar terapéuticas breves. Estas modalidades de

1 Los trabajos contenidos en este capitulo y en los dos siguientes fueron original-
mente publicados en Acta Psiquidtrica y Psicolégica de América Latina (anos 1968,
1970 y 1971, respectivamente). Agradezco a la direccion de la Revista su autorizacion
para incluirlos en este volumen.
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extienden bajo el signo de la desconfianza o el descrédito (aun para
quienes las ejercen) por tratarse de instrumentos considerablemente
ambiguos en sus fundamentos y en su técnica, y cuya brevedad de
aplicacion sugeriria ya soluciones precarias, mas aparentes que
efectivas. Lo cierto es que para estas psicoterapias, en gran medida
“empiricas”, vale el cargo de que constituyen procedimientos poco
definidos, altamente impredictibles y de efectos dificilmente evalua-
bles (71).

No obstante, estas psicoterapias van haciendo la prueba de la
experiencia (que ya no es tan nueva), y arrojan resultados que
permiten construir algunas hipétesis provisionales. Parece, pues,
oportuno considerar al menos la posibilidad de que estas practicas
rebasen el marco de un empirismo oscuro, encuentren una raciona-
lidad que las legitime, las haga coherentes y las constituya en
técnicas individualizables, dotadas de sentido, indicadas cientifica-
mente y no meros recursos accidentales para una emergencia so-
cioeconémica y sanitaria. Para ello estas terapias breves necesitan
asentar su base en la experiencia clinica, concepciéon teérica y siste-
matizacion técnica del psicoanalisis, e incluir aportes de otras disci-
plinas sociales y de diferentes modalidades terapéuticas, pero
orientandose hacia la elaboracion de un esquema referencial propio,
ya que se ejercen en un contexto original que no admite la extrapo-
lacién directa de conceptos e instrumentos surgidos en otros campos
asistenciales.

2. Algunos elementos
para un esquema referencial
propio de las psicoterapias breves

Una terapéutica breve puede organizarse por referencia a determi-
nados modelos sobre etiologia y funcionamiento normal y enfermo de
la personalidad. Queremos resefiar aqui algunos conceptos basicos
que, a nuestro juicio, pueden incluirse entre los fundamentos que dan
apoyo teorico a la ideologia asistencial propia de estas modalidades
terapéuticas:

* a) Modelo etiolégico. Una terapéutica breve se orienta fundamen-
talmente hacia la comprensiéon psicodinamica de los determinantes
actuales de la situacién de enfermedad, crisis o descompensacion.
Esto no significa omitir la consideraciéon de los factores disposiciona-
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les historicos intervinientes en la ecuacion etiologica, pero si un
dirigirse esencialmente a aprehender la estructura de la situacién
transversal en que se actualizan los determinantes patogénicos; esto
obliga a menudo a jerarquizar el papel desemperiado por las condi
ciones de vida del paciente, dirigirse a la experiencia actual de “la
realidad” del paciente (60). Un criterio basico reside en considerar
que en gran medida “el hombre depende directamente de su ambien-
te diario comun para su normal funcionamiento” (64).
En consecuencia, en la psicoterapia breve se intenta una compren-
sién psicodinamica de la vida cotidiana del paciente que se instru-
menta en las interpretaciones, en la planificacién de su vida diaria,
en orientacion familiar o laboral. Esto significa ocuparse del “afuera”
del tratamiento, esquema operacional propio de esta técnica que
contrasta con las reglas técnicas del psicoanalisis estricto. [El anta-
gonismo franco que existe en este aspecto entre ambos esquemas
referenciales explica las dificultades con que tropiezan terapeutas
con formacion analitica preponderante cuando enfrentan condicio-
nes asistenciales que requieren este otro encuadre (17, 49).]
Por “condiciones de vida” se alude aqui no sélo a la constelacion de
vinculos interpersonales que constituyen el grupo primario del pa-
ciente, sino ademas a sus condiciones de vivienda, trabajo, perspec-
tivas de futuro, las tensiones de su grupo social, su cultura particular,
prejuicios, mitos y otras formas de conciencia alienada.
Se tiende asi a asignar eficacia causal etiologica a un conjunto de
factores que operan, mas alla de la etapa de neurosis infantil, en un
campo dinamico que rebasa el nivel de fenémenos ligados a la
situacion edipica (56) (con toda la importancia que no obstante se
reconoce a estos factores basicos).
Melanie Klein ha destacado especialmente las limitaciones de un
enfoque exclusivamente centrado en los primeros impulsos y fanta-

sias infantiles:

Esto lleva necesariamente a una presentacion algo unilateral y esque-
matica, pues no me permite hacer justicia a los multiples factores que
ejercen durante toda la vida una interaccién entre las influencias del
mundo externo y las fuerzas internas del individuo, y que acttian

conjuntamente para elaborar una relacion adulta (43).
Una adecuada comprensiéon social del paciente que no se oponga
como alternativa excluyente de su comprension psicodinamica, sino
que se dirija a complementarla y enriquecerla, puede clarificar el
interjuego variable entre ambos mundos, interno y externo: una
compleja organizaciéon dinamica de relaciones objetales, estructura-
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das n lo largo de experiencias basicas tempranas, frente a un mundo
actual de objetos reales, grupos, instituciones profundamente pene
trados por determinaciones econémicas, culturales, ideologicas. Hart-
mann ha llamado la atencién sobre el papel selectivo que en la
aparicion de trastornos psiquicos ejercen determinadas estructuras
sociales, actualizando o inhibiendo la emergencia de actitudes adap-
tativas(36). La investigacion sociolégica en psiquiatria confirma esta
perspectiva:

La personalidad no puede adaptarse a la vez porque esta enferma y
porque la situacion social es demasiado traumatizante; la distancia
entre ambas (que es un hecho social) deriva de la implicacién mutua
en un conjunto dinamico orientado hacia la ruptura en lugar de ir
hacia la acumulacion (12).

En este campo interaccional complejo, la estructura de la persona-
lidad, relativamente auténoma, debe ser comprendida como subes-
tructura, no suficiente en cuanto no encierra en si la totalidad de sus
determinaciones. Una constelacion de factores multiples correspon-
dientes a diferentes niveles, potenciados mutuamente por “encaje
reciproco”, configura la estructura “enfermedad”. Si bien hay pacien-
tes en quienes la relacion con objetos internos es dominante funcional
en la emergencia de sintomas, siendo para ellos el mundo externo
mero depositario de sus proyecciones, ésta no parece ser la ley
universal de toda situacion de enfermedad, desajuste o descompen-
sacioén: las crisis resultan en importante proporcion del choque del
individuo con factores ambientales capaces, por sus condiciones
objetivas, de desarticular los mecanismos homeostaticos fragiles de
una personalidad predispuesta (18, 33, 70).

La preponderancia relativa de cada una de las series complemen-
tarias es variable, pero detectar la configuraciéon especial con que se
articulan en cada situacién concreta abre posibilidades de operacién
especificas. Si se comprende el momento de crisis como una estructura
Original sumida por las contradicciones esenciales del sujeto en
circunstancias especificas, pueden ponerse de relieve los puntos
nodales, “estratégicos”, de esa estructura, los eslabones permeables
de la misma, vias de acceso por las cuales operar para producir
reestructuraciones efectivas (6). En esta perspectiva adquieren legi-
timidad los intentos de abordaje multiples, a diferentes niveles si-
multaneos, de la estructura compleja, heterogénea, de la existencia
enferma (enfoque multidimensional de las terapias breves), y en
particular las medidas orientadas hacia el ambiente, hacia una
organizacion mas favorable de la vida cotidiana del paciente.
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b) relaciones entre psicopatologia y comportamientos potencial
mente adaptativos. La psicopatologia dinamica ha iluminado funda-
mentalmente el campo de los fenémenos de “enfermedad" del pacien
te. Pero todo un cuerpo de datos de la experiencia clinica, asi como de
la psicologia general y social (8), ha llevado a cuestionar la posibilidad
de que modelos de conducta patologica puedan dar cuenta de toda la
conducta del paciente, de su existencia total.

Freud advertia en estos términos la limitacion del area “enferma”
en pacientes psicoticos:

El problema de las psicosis seria simple e inteligible si el desprendi-
miento del yo con respecto a la realidad pudiese efectuarse integra-
mente. Pero esto sucede, al parecer, s6lo en raros casos, o quizas nunca.
Aun en estados que se han apartado de la realidad del mundo exterior
en medida tal como los de confusiéon alucinatoria (amencia) nos
enteramos, por las comunicaciones que nos suministran los enfermos
una vez curados, que aun entonces se mantuvo oculta en un rincén de
su mente -como suelen expresarlo- una persona normal que dejaba
pasar ante si la fantasmagoria patolégica, como si fuera un observador
imparcial. [...] Quiza podamos presumir, con caracter general, que el
fenémeno presentado por todos los casos semejantes es una escision
psiquica. Se han formado dos actitudes psiquicas, en lugar de una sola:
la primera, que tiene en cuenta la realidad y es normal; la otra, que
aparta al yo de la realidad bajo la influencia de los instintos. Ambas
actitudes subsisten la una junto a la otra. El resultado final dependera
de su fuerza relativa (23).

Asimismo ha resultado inesperada la experiencia de comunidades
terapéuticas en las que los pacientes pueden desempenar actividades
sociales y asumir responsabilidades con una participacién activa,
constructiva y altamente adaptada (64).

Hartmann, desarrollando las consecuencias de hallazgos clinicos
de este tipo, llega a reformular la concepcién psicodinamica de la
enfermedad planteando que no es posible entender la misma sin
considerar en todo momento su interacciéon con el funcionamiento
normal. “Sin considerar tanto el funcionamiento no conflictivo como
los conflictos centrales del paciente no puede comprenderse la con-
ducta” (37). Si el paciente es capaz de conservar en grado variable
cierto comportamiento realista adaptativo, si interjuegan en su
conducta fenémenos patolégicos y adaptativos, pueden localizarse
areas de enfermedad, y distinguirse grados o niveles de la misma.
Una terapéutica breve organiza sus recursos de modo elastico “prin-
cipio de flexibilidad”, que contrasta con la estructuracién tinica
constante de una técnica reglada con un encuadre estricto, como es
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el caso del psicoanalisis- y los organiza en funcién de una evaluacion
total de la situacion del paciente, de su grado de enfermedad y del
potencial adaptativo de su personalidad: elabora su estrategia segiin
qué capacidades estan invadidas por conflictos o libres de ellos (26).

Se orienta hacia el fortalecimiento de las “areas del yo libres de
conflicto”. (Esto lleva a caracterizar a la psicoterapia breve como
psicoterapia “del yo”, aspecto particularmente relevante para la
comprension del proceso terapéutico que discutiremos especialmen-
te en el capitulo 8).

* ¢) Modelos motivacionales y cognitivos de la personalidad. En
coincidencia con aquella concepcioén del yo que establece una duali-
dad funcional de la personalidad, una polaridad entre aspectos sanos
y enfermos, esta dualidad se encuentra a nivel motivacional en la
coexistencia en el sujeto de motivaciones de tipo infantil y adulto. La
posibilidad de que comportamientos primitivamente ligados a moti-
vaciones infantiles se autonomicen, adquiriendo en el desarrollo
funciones fines en si mismas, sugiere la necesidad de entender al
individuo como un sistema de multiples motivaciones organizadas en
una relacion de estratificacion funcional compleja, en la que un nivel
dinamico no consiste en la mera apariencia del otro, si bien no actia
aisladamente (5, 34). En este modelo la jerarquia motivacional se
caracteriza por una combinacién de autonomia, dependencia e inter-
penetracion (61).

En esta concepcion pluralista se asigna importancia motivacional
a la orientacién del sujeto hacia el futuro, su organizacién en proyec-
tos de alcance diverso que incluyen una relacién con cierta imagen de
si y con un mundo de valores o metas ideales (56).

En concordancia con esta orientaciéon, una terapia breve necesita
instrumentar una gama amplia de recursos, susceptibles en principio
de abarcar los diversos niveles motivacionales en lo que cada uno
tiene de especifico. Se considera que tal multipotencia motivacional
es una de las condiciones de eficacia de la psicoterapia breve (59). Esto
significa dirigirse no sélo a las motivaciones primarias (“egoistas”,
regidas por el principio del placer), sino también a sus motivaciones
secundarias y a lo que se ha denominado motivaciones de valor (7).
Ciertas experiencias de grupos terapéuticos, por ejemplo de alcoho-
listas, operan abarcando a la vez varios de estos niveles motivacio-
nales.

Desde el plano de los procesos de pensamiento aquella dualidad
funcional de la personalidad se expresa por la coexistencia contradic-
toria de un pensamiento derivado de impulsos (vinculado al proceso
primario) y en grado variable de un pensamiento realista con capa-
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cidad instrumental de adaptacioén, capaz de intervenir en la organi-
zacion de la conducta, favoreciendo su ajuste a las condiciones de la
realidad objetiva. Capacidad de pensamiento que en determinadac
condiciones asume el caracter de dominante funcional (6). Hartmann
ha subrayado la importancia de esta capacidad adaptativa del pen-
samiento y su papel organizador de la conducta, criticando cierta
tendencia unilateral del pensamiento psicodinamico a comprender
toda conducta intelectual en términos de defensa contra impulsos
[reduciéndose por ejemplo toda razén a racionalizacién (34, 35)].

Una psicoterapia breve puede lograr, mediante el esclarecimiento
de aspectos basicos de la situacion del paciente, un fortalecimiento en
su capacidad de adaptacion realista, de discriminacion y rectificacion
en grado variable de significaciones vividas. Freud ha expresado en
este aspecto:

Nuestros esfuerzos por fortalecer el yo debilitado parten de la amplia-
cion de su autoconocimiento. Sabemos que esto no es todo, pero es el
primer paso (22).

Y Rapaport acota graficamente:

La vida psiquica no es una avenida de una sola mano en la que las
defensas limitan las comunicaciones: las comunicaciones pueden
también combatir los efectos deletéreos de las defensas (61).

En conclusioén:

De las consideraciones precedentes, el individuo enfermo surge
como un objeto complejo, multideterminado por factores susceptibles
de integrar estructuras diversas, diferenciadas por la dominancia
variable ejercida por unos y otros de sus componentes. Porque existen
tales alternancias funcionales se hace necesario la flexibilidad en la
eleccion de técnica, en funcién de cada situacion concreta. Esta
flexibilidad es rasgo distintivo de la psicoterapia breve.

Asimismo aquella pluralidad causal hace indicado el empleo de
técnicas de diferente nivel y puntos de aplicacion. Solo puede aspirar-
se a totalizar al sujeto por su inclusién simultanea en multiples redes
referenciales entrecruzadas (30), lo cual deriva en la necesaria
adopcion de un arsenal terapéutico multidimensional. Rickman ha
puesto de relieve esta necesidad de integrar al trabajo asistencial
psiquiatrico instrumentos provenientes de diferentes niveles de
investigacion (62). En esta ampliacion de perspectivas se fundamen-
ta la busqueda actual en terapias breves de/o mds completa utiliza-
cién de todo recurso que demuestre ser de alguna eficacia (51, 73).
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Estos criterios respaldan una de las caracteristicas basicas de las
terapéuticas breves: la de operar con una estrategia multidimen-
sional.?

3. La terapéutica breve en instituciones

Partiendo de una evaluaciéon exhaustiva del paciente, que abarque
tanto su historia dinamica como sus condiciones de vida actuales,
pueden ser recurso de la accién terapéutica:

a) Ofrecer al paciente un clima permisivo, vinculos interpersona-
les nuevos, regulados, que favorezcan la catarsis de sus fantasias,
temores, deseos, censurados en su medio habitual.

b) En ese marco, adecuado para una experiencia “emocional
correctiva”, favorecer el aprendizaje de la autoevaluacién, objetiva-
cién y critica de sus conductas habituales, tanto en su interaccion
familiar como institucional.

c) Alentar al paciente en la asuncion de roles que fortalezcan, por
el ejercicio, su capacidad de discriminacién y ajuste realista.

d) Ayudarle en la elaboracién de un proyecto personal, con metas
que impliquen adquisicién de cierto bienestar y autoestima. (Esto
significa dirigir el esfuerzo no sé6lo hacia el incremento de la concien-
cia de enfermedad, sino también hacia una mas clara conciencia de
perspectivas personales.)

e) Ejercer alguna influencia sobre las pautas de interacciéon fami-
liar, favoreciendo su comprension del sentido de la enfermedad, de
los sintomas, orientandolo hacia un manejo mas controlado de sus
ansiedades y hacia la elaboracién grupal de nuevos modos de ajuste
interpersonal.

En funcion de estos varios parametros sobre los que se intenta
ejercer influencias terapéuticas, pueden ser en la institucién instru-
mentos técnicos utiles:

2 Estamos empleando el término “breve” por la difusion que ha alcanzado y a falta
de otro mas adecuado. Pero es un término equivoco, ya que hay razones para entender
que lo esencial de esta psicoterapia no estd en su brevedad sino tal vez en éste, su
caracter multidimensional: puede pensarse que es so6lo por esta capacidad de accién
multiple que puede lograr ciertos objetivos en plazos limitados. “Breve” alude a la
limitaciéon temporal, pero a costa de sugerir pobreza, escasez, y omitir aspectos
cuantitativos propios de esta psicoterapia que le confieren cierta riqueza de matices
no despreciable. Encubre, ademas, el hecho de que puede trabajarse eficazmente con
esta modalidad terapéutica en lapsos no tan breves.
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1. La psicoterapia, individual y/o grupal.

2. La terapia ocupacional, que, orientada segin la comprension
dinamica del paciente, se constituye en un nuevo campo significativo
de aprendizajes, de expresion motriz y actividades grupales (32,40).

3. La accién terapéutica sobre el grupo familiar, con modalidades
variables que van desde la informacién al esclarecimiento, orienta-
cién, asistencia social, hasta la psicoterapia familiar (1, 29, 54).

4.Actividades grupales de tipo comunitario (asambleas, grupos de
discusion, grupos de actividad cultural).

La maxima eficacia de una terapéutica breve depende de la elabo-
racién por un equipo asistencial, de un programa unitario de trata-
miento que coordine estas diversas técnicas en una accién total,
hilvanada seguin una linea psicodinamica coherente (39).

Ademas importa comprender los alcances de un hecho: la sola
admision del paciente por una institucién. Factor relevante por el
papel de depositario que asume para el paciente, asi como por
constituir en la vida del paciente una realidad nueva, diferente de sus
experiencias habituales. Este aspecto merece destacarse especial-
mente en el paciente que es internado, con lo cual ingresa en un nuevo
campo de experiencias, normas, vinculos, cuidados, recreaciones,
que rompen las limitaciones y estereotipias de su mundo cotidiano.
Adquiere un grupo de convivencia que lo alienta a una participacién
activa (en grupos de discusién, actividades culturales, deportivas,
etc.), situaciéon nueva de importantes consecuencias dinamicas (68).

De esta variedad de recursos pasamos a considerar aspectos
particulares de la psicoterapia individual.

4. Disefio e instrumentos técnicos especificos
de una psicoterapia dinamica breve

Dentro de la asistencia institucional en equipo, el terapeuta es no sé6lo
el agente de la psicoterapia sino, ademas, el supervisor y coordinador
del conjunto de actividades terapéuticas. Su relacién con el paciente
se complejiza por mantener a la vez contactos con el paciente y con sus
familiares, asi como otra serie de vinculos indirectos, a través de otros
pacientes, del personal, y en otros contextos fuera de las sesiones (por
ejemplo en asambleas, reuniones culturales, etc., dentro de la insti-
tucion). Estas conexiones permiten al terapeuta conocer una gama
mas amplia de conductas que las reveladas en la psicoterapia, asi
como poner mas de relieve para el paciente rasgos de la personalidad
del terapeuta (en contraste con la impersonalidad necesaria en el
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encuadre analitico). Esta diferencia de contextos entre una y otra
técnica es significativa desde un punto de vista dinamico: establece
condiciones diferenciales para el desarrollo de reacciones transferen-
ciales y contratransferenciales, lo que deriva en importantes dife-
rencias sobre el tipo y nivel de interpretaciones prevalentes indica-
das en una y otra técnica.

El terapeuta debe desemperiar en la terapia breve un papel esen-
cialmente activo. Se exige de él una gama amplia de intervenciones:
no se limita al material que aporta el paciente; ademas explora,
interroga (comenzando por la minuciosa recoleccién de datos con la
que elabora desde el comienzo la historia clinica); eventualmente
incluye en las sesiones aspectos de la conducta “extraterapéutica” del
paciente, dentro de la institucién, en su grupo familiar, etc. Su
participacion es mas directamente orientadora de la entrevista que
la del analista en la técnica standard, cuyo rol es mas pasivo en el
sentido de limitarse a interpretar segun el material que espontanea-
mente va aportando el paciente (19, 71, 74). Un terapeuta que
introduce en la sesion sus iniciativas para la confrontacién, que
promueve el didlogo, es uno de los componentes originales de esta
técnica, tal vez el mas especifico para su caracterizacion. Sin esta
intervencion abiertamente participante del terapeuta, el curso de
una terapia breve, librado a la espontaneidad del paciente, sufre
serias dificultades. La falta de una adecuada comprension de este
hecho fundamental por parte del terapeuta parece detectarse con
frecuencia como uno de los determinantes fundamentales de fracasos
en tratamientos breves (39).

La participacién activa del terapeuta asume en esta técnica
aspectos particulares especificos: a partir de evaluar la situacion
total del paciente, comprendiendo la estructura dindmica esencial de
su problematica(42,69)elabora un plan de abordaje individualizado
4, 74).

Este proyecto terapéutico establece ciertas metas fundamentales,
desde luego limitadas, a alcanzar en plazos aproximadamente previ-
sibles. Para el logro de estos objetivos parciales esboza una estrategia
general, que comprende a su vez objetivos tacticos escalonados. La
direccién que asume la interaccion médico-paciente, sus caracteris-
ticas dinamicas peculiares, determinantes a su vez de las limitacio-
nes de un tratamiento breve y de sus alcances potenciales, dependen
de la estructura conferida al proceso terapéutico por esta deliberada
planificacién estratégica (4, 71, 75).

Esta planificaciéon se basa en la evaluaciéon de ciertos aspectos
dinamicos basicos del cuadro; por ejemplo: ¢a qué areas de conflictos
parecen ligarse mas directamente los sintomas? ¢Cuales de las

30



defensas resulta conveniente atacar y qué otras debe tenderse a
fortalecer? (26) Orientacién estratégica de las sesiones significa
focalizacién del esfuerzo terapéutico. El terapeuta opera mantenien-
do in mente un “foco”, término que puede traducirse como aquella
interpretacion central sobre la que se basa todo el tratamiento. Se
lleva al paciente hacia ese foco mediante interpretaciones parciales
y atencion selectiva, lo que significa omisiones deliberadas: el
terapeuta necesita entrenarse en el esfuerzo de “dejar pasar” mate-
rial atractivo, incluso “tentador”, siempre que el mismo resulte
irrelevante o alejado del foco (47). Un primer objetivo de esta
focalizacion consiste en general en dirigir la atencién del paciente
hacia la funcién y significado interpersonal de sus sintomas (21).La
focalizacién de la terapia breve es su condicion esencial de eficacia.
Este criterio puede incluirse dentro de la nocién general de que la
eficacia dinamica de una interpretacion depende de su “valor posi-
cional”: el punto nodal al que se dirige dentro de la conflictiva
nuclear o mas inmediata del paciente (44). La habilidad y el “tacto”
terapéuticos se miden por la capacidad del terapeuta para seleccio-
nar en cada momento aquellas interpretaciones (de muchas inter-
venciones posibles, referibles a multiples niveles de analisis) que
posean mayor valor posicional.

El llamado “principio de flexibilidad” se aplica en una terapia
breve no solo en la individualizacion de la misma, basada en el
criterio de que “pacientes diferentes requieren tratamientos diferen-
tes”, sino ademas en la remodelacion periddica de la estrategia y las
tacticas en funcién de la evolucién del tratamiento: una evaluaciéon
dinamica continuamente actualizada lleva a efectuar reajustes, por
ensayo y error, hasta lograr el maximo rendimiento del “arsenal”
terapéutico disponible.

Recapitulando: iniciativa personal del terapeuta, individualiza-
cién, planificacion, focalizacién, flexibilidad, definen parametros
especificos de la psicoterapia breve y confieren a esta técnica una
estructura propia, diferente de la técnica psicoanalitica. Estos rasgos
peculiares de la psicoterapia breve hacen a esta técnica susceptible
de objetivacién; permiten intentar para la misma algin grado aproxi-
mativo de formalizacién, lo cual resulta importante desde el punto de
vista de la supervisién y ensenanza de esta técnica. La casuistica
existente en la literatura muestra la posibilidad de aplicar aquellos
criterios distintivos con cierto rigor, con lo cual puede llevarse esta
psicoterapia a un nivel cientifico mas elevado que el que tradicional-
mente se le ha atribuido de “arte intuitivo no trasmisible”.

Las intervenciones del terapeuta comprenden una amplia diver-

sidad en tipos y alcances:



¢ a) Pedidos de informacién y emisién de informacién al paciente con
caracteristicas que pueden acercarse al dialogo.

* b) Operaciones de encuadre, proponiendo tiempo de tratamiento,
condiciones del mismo, derechos y obligaciones del paciente, relacion
ulterior con la institucion.

* ¢) Intervenciones de esclarecimiento, sefialamientos y confronta-
ciones, en las que se explicitan aspectos significativos de la conducta
del paciente, se dirige su atenciéon hacia puntos nodales de su
comunicacion, se reformulan sus mensajes clarificandolos, se ponen
de relieve las contradicciones entre lo verbalizado y la conducta
actuada (72).

* d) Interpretaciones de tipo, alcances y profundidad diferentes,
desde las que revelan el significado de conductas microscopicas hasta
las formulaciones totalizadoras que iluminan las relaciones estructu-
rales entre experiencias significativas, condiciones actuales de des-
compensacion, ¢sintomas y conflictos subyacentes.

Estas formulaciones psicodinamicas globales (interpretaciones
“panoramicas”, sintéticas o reconstructivas) tienen en esta técnica un
lugar jerarquico primordial (4, 39, 71). Exigen del terapeuta el
esfuerzo de transformar su comprension de lo que ocurre en un nivel
regresivo, de proceso primario, en formulaciones referidas a la
problematica actual, al nivel mas manifiesto “en superficie”. Kris ha
observado que, en un paciente tratado durante anos con interpreta-
ciones de nivel regresivo, las interpretaciones dirigidas con esta otra
orientacién, a un nivel actual de problematica, producian una notoria
ampliacién y enriquecimiento de perspectivas (44).

Las interpretaciones transferenciales, instrumentos propios de
toda psicoterapia dinamica, no intervienen, en psicoterapia breve
con el sentido y el caracter sistematico que asumen en la técnica
psicoanalitica. Este criterio diferencial apoya en varias consideracio-
nes dinamicas:

1. Las condiciones de encuadre de la terapia breve limitan las
posibilidades de regresiéon transferencial, por su menor frecuencia de
sesiones, por la intervencién mas personal y activa del terapeuta
(manejo diferente de los silencios por ejemplo), y por hacerse “frente
a frente”. El control visual coloca mucho mas al paciente en “situacion
de realidad”, le permite discriminar mas al terapeuta en su persona
y rol objetivos, mientras las condiciones del encuadre analitico
inducen mucho mas la conexiéon con un objeto virtual, la proyeccion
transferencial (45).

2. En una institucion se reduce la posibilidad de concentrar la



transferencia en la relacion con el médico. Las proyecciones del
paciente se diversifican en el contexto multipersonal, se distribuyen
en multiples vinculos, con otros miembros del equipo terapéutico, con
otros pacientes, etc., complejizando las relaciones en el aqui y ahora
de la sesion (63). Las condiciones para la instrumentacién eficaz de
la interpretacion transferencial (relativo recortamiento de la interac-
cion bipersonal) estan aqui en parte interferidas.

3. El tiempo limitado de tratamiento hace indeseable el desarrollo
de una intensa neurosis transferencial cuya elaboracion exige clara-
mente otro encuadre. Dado que la reiteracion por parte del terapeu-
ta de interpretaciones transferenciales (su focalizacion selectiva en
los aspectos de la conducta ligados al campo bipersonal presente)
induce el desarrollo de la regresion transferencial (27), surge, como
condicién técnica primordial en psicoterapia breve, la necesidad de
autocontrol por parte del terapeuta, debiendo regular las interpre-
taciones transferenciales en funcién del mantenimiento de la rela-
cion médico-paciente en un nivel optimo (4); este nivel parece
consistir en un grado moderado de transferencia positiva estable
(13,33).

En funcién de estos elementos de juicio se ha estimado que un
énfasis excesivo por parte del terapeuta en interpretar los aspectos
transferenciales de la conducta (por extrapolacion del esquema
operacional analitico) puede configurar en psicoterapia breve un
error técnico, perjudicial para el tipo de proceso terapéutico que
involucra esta modalidad de tratamiento (71). Sin embargo, este
punto es en especial objeto de controversias. Para algunos autores se
indica el empleo de interpretaciones transferenciales s6lo cuando
surgen resistencias que impiden mantener una relacién de acepta-
cién, confianza y respeto por el médico (42). Para otros, en cambio,
es necesario actuar mediante interpretaciones transferenciales des-
de el principio, a condicién de mostrar en cada caso la conducta como
repeticion de actitudes elaboradas en los vinculos parentales (47).
En general se entiende que en esta técnica la interpretacion trans-
ferencial es eficaz cuando se hace evidente inmediatamente su
conexion con la problematica nuclear actual del paciente (4). Se la
destina entonces a favorecer la comprension de una situacion global
a partir de lo vivido presente, mds que a profundizar en ese aqui y
ahora.

Es en concordancia con estas consideraciones como la psicoterapia
breve se orienta hacia la conducta del paciente en el “afuera” de la
sesion (en sus vinculos familiares, en su trabajo, etc.) con el claro
objetivo de centrar la atencion del paciente en si mismo y en su mundo

IKLI)TECA 33

campus universitario



habitual, mas que en su transitoria relacién terapéutica (15, 69).3
Aqui si se sugiere una orientacion divergente de la técnica analitica:
mientras en ésta la unidad de indagacién es la sesion y no se trata de
inferir por lo observado en esa hora lo que pasa en “las otras
veintitrés” (65), en psicoterapia breve se trata de dar el mayor peso
a “las otras veintitrés horas”. La consigna general es aqui “orienta-
cién constante hacia la realidad” (4, 33, 54).

Se trata de fortalecer en el paciente su capacidad de discrimina-
cion, para lo cual en esta técnica, que no busca la regresion, sera
necesario distinguir entre conductas transferenciales y conductas
adecuadas a la realidad (a las condiciones objetivas del paciente, de
la institucion y del médico en su rol social) (59). Esta distincién marca
una importante diferencia de esquema referencial con la orientacién
kleiniana, que opera en base a hipétesis de este tipo:

todas dificultades del analizado, todos sus sufrimientos y
angustias, tienen su base, durante el tratamiento, en la transferen-
cia”. “Los conflictos del analizado con otros objetos” (extratransferen-
ciales) son frecuentemente interpretados como conflictos entre partes
del propio yo (y ello) o bien como conflictos con el analista. Pero los
conflictos entre partes del propio yo también estan siempre relaciona-
dos con la transferencia, puesto que simultaneamente una de las
partes propias es siempre proyectada (manifiesta a latentemente)
sobre el analista (58).

En psicoterapia breve la orientacion preponderante hacia la rea-
lidad actual extratransferencial se basa en la necesidad de ayudarle
a efectuar ciertas tareas integrativas inmediatas, a recuperar lo
antes posible su capacidad para remover los obstaculos que le
impiden lograr una homeostasis mas satisfactoria (72). En conse-
cuencia actila confrontando sistematicamente al paciente con su
realidad social, ambiental y con sus perspectivas frente a la misma.
Esto implica ademas otro tipo de intervenciones del terapeuta:

* e) La clarificacion y elaboracién con el paciente de perspectivas
personales, de ciertas “salidas” o proyectos en los que se aplican de
alguna manera concreta aspectos de la comprensién dinamica que va
logrando de su situacion (24,54,75). Se postula aqui el criterio de que
toda mejoria del paciente debera acompanarse de cambios en sus
condiciones de vida (y que necesita ademas apoyarse en esos cam-

3 En este aspecto, si bien la psicoterapia breve coloca de hecho al paciente frente
a la pérdida dada por la limitaciéon temporal del tratamiento, podria cuestionarse la
validez de una linea interpretativa focalizada en las vivencias transferenciales frente
al duelo del alta.
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bios); de alli que el terapeuta pueda intentar, frente a posibilidades
inmediatas de modificacion de esas condiciones que el paciente no
llega a vislumbrar, algin tipo de “sugerencia interpretativa” confron-
tando al paciente con situaciones de cambio hipotéticas (considera-
das accesibles en ese momento de su evolucion dinamica) e interpre-
tando sus respuestas a estas formulaciones. Existe el riesgo de un
forzamiento autoritario por parte del terapeuta que coloque de hecho
a la terapia en una linea expresamente directiva como deliberada-
mente se orientan algunas terapias breves (24), pero una cuidadosa
evaluacion individual dinamica de la situacién total del paciente
puede permitir tal vez atenuar el efecto de direccién (inevitable en
toda terapia) (27), favoreciendo el descubrimiento, la captacién en un
momento preciso, “fértil” del tratamiento, de alternativas diferentes
para su existencia futura (46). Otro criterio que puede indicar, al
menos con debidos recaudos, este tipo de intervenciones, es que las
dificultades del paciente para elaborar salidas personales no respon-
den solamente a factores dinamicos (por ejemplo, defensas que crean
escotomas), sino también a limitaciones culturales, educacionales y
de informacioén.

Puntualizados algunos aspectos técnicos cabe preguntarse cudl es
el criterio de eficacia para la psicoterapia breve y qué indicadores
existen de tal eficacia.

5. Evaluacion y discusion de resultados
de psicoterapias breves

Si toda psicoterapia enfrenta importantes dificultades metodologi-
cas para evaluar resultados por métodos objetivos incuestionables
(28, 66), estas dificultades se multiplican si, a partir de evaluar los
efectos de una accion multiple en la que juegan numerosos parame-
tros, se intenta hacer inferencias sobre lo ocurrido a nivel del proceso
terapéutico.

Se ha objetado con razén que las comunicaciones sobre casos
clinicos tratados con terapias breves consignan practicamente siem-
pre éxitos terapéuticos, mientras escasean las comunicaciones y el
examen detallado de los fracasos (71).

Aceptando el margen de subjetividad comprendido en los disefios
habituales empleados en estas evaluaciones, no son desechables, a
esta altura del desarrollo de las investigaciones en psicoterapia,
evaluaciones parciales.

Estas se basan habitualmente en el juicio clinico de entrevistado-
res (16, 33, 38), en autoevaluaciones del paciente sobre listas de
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sintomas, tests (51) escalas de eficacia social (interaccién grupal)
(11), evaluaciones por el grupo familiar del paciente (9). Particular-
mente pueden ser significativas aquellas que combinando varios
métodos muestran concordancia en los resultados (10, 11).

Estos trabajos consignan un porcentaje elevado de mejorias esta-
bles, en pacientes evaluados antes del tratamiento, al alta y después
del alta (dos, tres, cinco o mas afos de “seguimiento”) (10, 47).

La limitacion basica de muchos de estos estudios reside en que
trabajan con categorias ambiguas, insuficientemente definidas ope-
racionalmente, como es el caso de “mejoria”. La polémica entre
escépticos y partidarios de las terapias breves radica en cuanto al
tipo, niveles, alcances y estabilidad de los cambios que pueden
englobarse en aquel amplio rétulo. Mientras en psicoanalisis mejoria
significa mayor insight, en terapia breve puede aludir s6lo a supre-
sion sintomatica.

Si se partcrUel criterio de mejoria empleado en la técnica analitica,
la psicoterapia breve, al no centrarse en la elaboraciéon de la neurosis
de transferencia, no puede producir mas que modificaciones superfi-
ciales, a través del apoyo, la sugestion, la supresion de sintomas y el
reforzamiento defensivo.

Desde esta perspectiva, brevedad equivale a ineficacia, como se
observa en los fundamentos dados por numerosos analistas de Nueva
York para rechazar la invitacién a participar en un programa asisten-
cial de plazos limitados (10).

Pero en la discusion sobre resultados importa reconocer las serias
limitaciones epistemologicas de la critica a una técnica especifica,
realizada en gran parte por simple deduccién, desde los marcos
conceptuales de una teoria constituida en base a otra técnica. Stone
ha destacado los riesgos de tal extrapolacion a un campo que incluye
variables nuevas de gran importancia dinamica.

No son pocos los autores que disienten con aquel escepticismo,
basados en resultados concretos y en consideraciones teéricas mas
amplias sobre la naturaleza del proceso terapéutico de esta técnica.
Parten del criterio de que los conceptos de transferencia y contra-
transferencia no abarcan todos los momentos de la interpretacion
terapéutica (4, 21, 53); mas alin, en que “no se puede sostener con
tanto énfasis que el insight a través de la transferencia sea el tinico
tipo de insight que sirve a la reorganizacion y a la reintegracion del
yo (41).

En primer lugar se cuestiona seriamente la hipétesis de una directa
equivalencia entre duracién de una psicoterapia y profundidad de sus
efectos (2, 4, 20).
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Se sostiene la idea de que esta técnica puede lograr modificaciones
dinamicas de mayor alcance que la mera supresion sintomatica.

Esto se basa, en primer lugar, en la observacion clinica y en la
evaluacion mediante otros instrumentos, antes senalados, de las
modificaciones que produce esta terapia, que comprenden:

a) Alivio o desaparicion de sintomas.

b) Modificaciones correlativas en el manejo de las defensas con el
reemplazo de técnicas mas regresivas por otras mas adaptativas.

c¢) Mayor ajuste en las relaciones con el medio (comunicacion,
trabajo, etc.).

d) Incremento en la autoestima y el confort personal.

e) Incremento en su autoconciencia, con mayor comprension de sus
dificultades fundamentales y el significado de las mismas (lo que
puede considerarse al menos un primer grado de aproximacion al
insight, comparado con el que puede lograrse por un tratamiento
intensivo y prolongado).

f) Ampliaciéon de perspectivas personales, bosquejo inicial de algin
tipo de “proyecto” individual.

Un hecho de observacién importante es que las modificaciones
iniciales puestas en marcha durante el tratamiento no se detienen con
el alta, sino que el paciente continlia en muchos casos aplicando a
nuevas experiencias el criterio, la actitud ante sus problemas apren-
dida en el tratamiento (75). Ademas existen consideraciones tedricas
que apoyan la hipétesis de que esta técnica puede producir modifica-
ciones mds significativas que el mero cambio sintomdtico. Se refieren
al caracter del proceso terapéutico, a sus probables mecanismos de
influencia, ejercidos a varios niveles:

1. La experiencia “emocional correctiva” que representa el tipo
original de relacién con un terapeuta en cuanto objeto efectivamente
“bueno”, permisivo, que ayuda. La influencia del vinculo con la
persona real, con su rol social objetivamente positivo y nuevo para el
paciente (6). Fairbairn ha subrayado la importancia terapéutica de
esta relacion realmente benéfica aparte del papel desempenado por
las interpretaciones (citado por Gunthrip) (31). En el mismo sentido,
Alexander destaca que la importancia emocional* de estas diferen-
cias es también modificadora (2).

Asimismo desempefia un papel integrador la participacién en

4 Ponemos énfasis en la experiencia emocional correctora, de rectificacion a través

de lo vivido, como proceso diferente de la elaboracién verbal consciente (que incluye
en el insight también componentes “intelectuales”).
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nuevos vinculos con personal y otros pacientes en el marco de la
institucién, la inclusion en grupos y en nuevas tareas (68).

En este aspecto debe incluirse el papel ejercido por la proyeccion
en el terapeuta y en la institucion de roles reparadores, protectores,
idealizados. La mejoria del paciente puede deberse a la creacion de
un vinculo regresivo simbiotico con depositacion en la relacién
terapéutica, en su encuadre mismo, de la “parte psicética” de la
personalidad (14). Este dinamismo fundamental subyace en las
“curas transferenciales” debidas a un efecto placebo. Sin embargo,
no puede éste suponerse el mecanismo universal implicado en
toda mejoria debida a terapias breves, pues de lo contrario el alta
traeria un retroceso a la situacién previa a la admision, o un
empeoramiento considerable, observacion que no es la regla en los
estudios de seguimiento. Mas aun, la brevedad y baja frecuencia de
sesiones inhiben a menudo el desarrollo intenso de este mecanismo
regresivo. *

2.Al dirigir la atenci6on del paciente hacia todo lo que vive y actia,
se inaugura en €l un proceso de aprendizaje en el autoexamen en la
evaluacion y toma de distancia critica frente a su propia conducta.

3. El papel dinamico que puede ejercer en el paciente el
fortalecimiento de su capacidad de comprensiéon y discriminaciéon
frente a sus impulsos. La experiencia original de objetivar en la
palabra todo su mundo emocional tiene ya en si misma consecuen-
cias dinamicas positivas (35). Esto adquiere mayor relieve si se
tiene en cuenta que el paciente llega al tratamiento con un
estrechamiento general de su campo de “conciencia posible”,
pudiendo ser ésta la primera experiencia educativa que le ayude
a ampliarlo.

4. Las interpretaciones dinamicas de diverso tipo empleadas
pueden crear en el paciente al menos “nucleos iniciales de insight”,
de grado limitado, pero susceptibles de ulterior crecimiento a través
de la elaboraciéon de nuevas experiencias (42, 67).

5. La influencia de los cambios positivos que paralelamente con el
tratamiento el paciente va introduciendo en la organizacion de su
vida diaria -actividad, vinculos, recreaciones, aperturas de nuevos
campos de interés-, que actian por efecto de retroalimentacion,
favoreciendo el pasaje hacia el funcionamiento en niveles motivacio-
nales mas “maduros” (59).

6. El papel que ejerce sobre el presente la elaboracion de alguna
imagen constructiva de futuro y la experiencia de algunos pasos
dados hacia su realizacion.

7. La influencia de modificaciones dinamicas en la constelacion
familiar por acciones directas (orientacién o terapia familiar) o
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indirectas (respuesta de la familia al ingreso del paciente en trata-
miento o a los cambios manifiestos por el paciente).

Para esta serie de mecanismos de acciéon terapéutica se postulan
influencias a diferentes niveles de “profundidad dinamica”, princi-
palmente ejercidas en el fortalecimiento de funciones “yoicas”, in-
fluencias capaces de producir cambios en cierto grado “reconstructi-
vos” de la personalidad (39,67,74). Sobre la base de estas considera-
ciones se diferencia esta técnica de lo que en sentido estricto se

denomina

“psicoterapia superficial”: “acercamiento inspirado en el sentido co-
mun, consistente en bondad, tolerancia e indulgencia; en un deseo de
mitigar la angustia por cualesquiera medios disponibles, a base de
pruebas y errores, amistad y demostraciones de seguridad”... en que se
intenta lograr cambios, de modo puramente intuitivo, sin la busqueda
deliberada de la comprension y critica del paciente sobre sus trastor-

nos (48).

La evaluacién de resultados de psicoterapia breve efectuada por el
equipo de la Tavistock Clinicha mostrado que trastornos serios, aun
algunos de larga evolucién, pueden recibir ayuda importante.

En este aspecto sugiere que la linea “conservadora”, que considera
a la psicoterapia breve un mero paliativo, sélo efectivo en trastornos
leves y recientes, apoya mas en un prejuicio que en una investigacién
rigurosa de hechos clinicos (47).

6. Limitaciones
de una terapia breve

Un panorama de esta técnica no puede por cierto soslayar sus

importantes limitaciones. Se ha objetado cierta tendencia en la
literatura sobre el tema a crear un clima de exagerado optimismo

terapéutico, dando una imagen de facilidad en el manejo de las areas
enfermas de la personalidad (algunos comentarios clinicos de la
escuela de Chicago, por ejemplo, nos parecen efectivamente encua-

drabas en esta ilusién de curas relativamente faciles). Con este

abordaje podran o no obtenerse mejorias mas que transitorias,

dependiendo el resultado del cuadro clinico, la estructura basica de

la personalidad, el nivel evolutivo al que se efectie regresiéon en la
crisis y diversas condiciones grupales y situacionales.

Puede fracasar absolutamente (por ejemplo en psicopatias) o
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producir Unicamente variaciones en superficie (fenomenolégicas)
actuando s6lo por efecto de cura transferencial con desaparicion de
sintomas e instalacién de una pseudoadaptacién a un nivel regresivo.

No puede, en plazos limitados, producir cambios en la estructura
nuclear de la personalidad, aunque si modificaciones dinamicas no
despreciables, como se expuso anteriormente.

Un énfasis excesivo puesto en la comprensién racional, asi como
interpretaciones prematuras, pueden reforzar resistencias incre-
mentando la intelectualizacién (45).

El operar por sugestién puede impulsar la “fuga a la salud” e
inducir al paciente al acting-out (54).

Estos riesgos hacen aconsejable el ejercicio de esta técnica por
terapeutas con formacion dinamica y experiencia clinica ya hecha.

Si bien importa tener clara conciencia de estas limitaciones y
riesgos, las consideraciones formuladas en la discusion de resultados
cuestionan el derecho a una generalizacion tal de estas insuficiencias
que justifique el rechazo o la negacién de otros alcances efectivos para
esta técnica.

7. Indicaciones

Desde un punto de vista social existe una situacién de hecho: para
una gran masa de poblacién y con la actual organizacién asistencial,
la opcién es tratamientos limitados o no tratamientos, independien-
temente de los trastornos que presente. Ante esta falta de opcion
asistencial puede una terapia breve, en grado variable, beneficiar
practicamente a todos los pacientes (33,51). Con miras a discriminar,
para una mejor organizacion de recursos terapéuticos, qué pacientes
se benefician mas con este tipo de tratamiento, puede distinguirse:

a) Pacientes que obtienen menor beneficio: en general, trastornos
psiquiatricos crénicos, fuera de fases agudas. Por ejemplo, cuadros
paranoides, obsesivo compulsivos, psicosomaticos crénicos, perver-
siones sexuales, adicciones, caracteropatias graves y sociopatias.
Solo el intento de una terapia intensiva a largo plazo puede producir
algunos cambios estables para tales cuadros.

b) Con expectativas de mejorias importantes, se indican para
terapéutica breve: cuadros agudos, particularmente situaciones de
crisis o descompensaciones (39). Situaciones de cambio, por ejemplo
en transicién de etapas evolutivas (adolescencia, matrimonio, gra-
duacioén, climaterio, jubilacién). Trastornos reactivos en pacientes
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que conservaban previamente un nivel de adaptacién aceptable.
Trastornos de intensidad leve o moderada que no justificarian trata-
mientos de anos (problematica neurética incipiente o psicosomaticos
de reciente comienzo). Puede beneficiar como tratamiento prepara-
torio pre-analitico a borderlines y psicoéticos (71).

Ademas debe notarse que la terminacién de la terapia breve de
“final abierto”, admite cualquier tratamiento intensivo ulterior si la
evolucién del paciente lo exigiera.

Este panorama de indicaciones diferenciales ha llevado a Menin-
ger a expresar:

Ahora bien, nosotros creemos que hay enfermedades para las cuales el
psicoanalisis es el tratamiento mas efectivo... sin embargo, hay otras
enfermedades para las cuales no estamos seguros de que el psicoana-
lisis sea el mejor tratamiento, y aiin hay otras para las que si estamos
convencidos de que no es el mejor tratamiento (50).

En el mismo sentido, Stone recuerda que, originalmente, el psicoa-
nalisis tuvo su indicacion fundamental en las neurosis; posterior-
mente se lo extendié a otros cuadros de la mas diversa indole. “Es
posible que ese grado de optimismo terapéutico deba ser revisado,
llevando el psicoanalisis a sus indicaciones originarias, y dejando
grupos de pacientes a ser mejor tratados por ‘terapia breve’, ‘psiquia-
tria psicoanalitica’ o ‘psicoanalisis modificado’...”.

Destaquemos que esta perspectiva puede ser valida no sélo en el
ambito institucional sino también en la asistencia privada. Al mar-
gen de razones socioeconémicas, para determinados pacientes una
terapia breve puede ser el tratamiento de eleccion.

Conclusion

Si son posibles ya algunas generalizaciones sobre psicoterapia breve,
ésta puede ser una de las mas significativas; se trata de una orienta-
cion técnica especifica, que opera en condiciones originales con un
complejo set de variables propias. En consecuencia, no puede abor-
darsela por simple extrapolaciéon de datos de otras técnicas: constitu-
ye un campo a investigar en su estructura dinamica particular.

En este proceso, lo que hemos expuesto representa la busqueda de
un andamiaje provisorio, un conjunto de hipoétesis y criterios opera-
cionales a verificar, una y otra vez, en la experiencia clinica.
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Capitulo 3 .
DELIMITACION TECNICA
DE PSICOTERAPIAS

Introduccion

Si consideramos en su estado actual las psicoterapias que proveen
las instituciones asistenciales (servicios hospitalarios, centros de
salud mental), surge con evidencia un problema fundamental: la
falta de una conceptualizacién clara de sus técnicas.

Creemos que esta situacion se origina en parte en el desarrollo
prevalentemente empirico de estas terapias, cosa que responde a
condiciones asistenciales impuestas con un monto de demandas poco
propicio para la elaboracion teoérica de sus fundamentos.

Asi constituidas, en las diversas instituciones asistenciales se ha
ido modelando un estilo psicoterapéutico que combina, de modo
variable, instrumentos técnicos correspondientes originariamente a
diferentes estrategias: apoyo, esclarecimiento, transferencial. El
problema reside en que la manera en que se articulan estos diferen-
tes instrumentos no responde, en general, a modelos estratégicos
definidos y coherentes, por lo que tales psicoterapias asumen en
principio el caracter de un complejo técnico indiscriminado. Esto
autoriza a suponer que en su aplicaciéon quedan expuestas tanto a la
intuicion individual de los terapeutas como a las exigencias del
contexto institucién (desde presion de listas de espera hasta acepta-
cion variable de diferentes cuadros segin se adectien o no a los
esquemas referenciales alli jerarquizados). Es claro entonces que
esta situacién de ambigltiedad teérico-técnica, constituye un punto
de urgencia en la asistencia, supervision y docencia ligada a estas
psicoterapias.

Ante este panorama creemos Util intentar una reconsideracién del
problema. Nuestro método consistira en identificar los instrumentos
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esenciales correspondientes a diferentes estrategias psicoterapéuti-
cas (apoyo, esclarecimiento, transferencial). Esta delimitaciéon cons-
tituira luego el marco de referencia para la discusion del sentido y las
posibilidades de asociacion de instrumentos técnicos vinculados en
su origen a estrategias de cambio diferentes.

Si bien nuestro estudio se limitara a psicoterapias individuales de
adultos, es posible que varias de las consideraciones siguientes sean
extensibles a terapias grupales y/o de otras edades evolutivas.

Delimitacion de técnicas de psicoterapia
sobre la base del criterio de coherencia
entre objetivos, estrategia

instrumentos particulares

Si se analiza de modo aislado cada una de las técnicas psicoterapéu-
ticas ya mencionadas se comprueba que, en cada caso, sus recursos
(encuadre, tipo de vinculo paciente-terapeuta, actitudes e interven-
ciones del terapeuta) son convergentes, tienden a potenciarse para la
produccion de determinados efectos en el paciente. Sin embargo, tal
convergencia no es tanto el resultado de aplicar un modelo operacio-
nal explicito, como una organizacién esbozada, implicita, producto
decantado de una larga historia de manipulaciones intuitivas.

Lo que comprobamos es que cualquiera de las técnicas psicotera-
péuticas tradicionales responde a un principio de coherencia inter-
na. Tal coherencia deriva en primer lugar del acuerdo entre los
objetivos que se propone alcanzar y la estrategia de cambio adoptada
para lograr dichos objetivos. En segundo término, determinados
recursos técnicos (procedimientos, maniobras, que aqui designa-
mos genéricamente como “instrumentos”) resultan adecuados o
no segun su congruencia con la estrategia de cambio indicada. La
estrategia psicoterapéutica global define entonces como apropia-
das ciertas actitudes del terapeuta (activo en una técnica, pasivo
en otra), ciertas intervenciones del mismo (ya sugestivo-directi-
vas, ya interpretativas), el recortamiento de un cierto universo de
discurso (ya el de los sintomas, ya el de las motivaciones), cierto
modo de entender las separaciones (como pérdidas en un caso, como
ocasiones de prueba en otro), la adopcion de determinado encuadre,
etcétera.

Trataremos de examinar desde esta perspectiva, los instrumen-
tos necesarios y posibles para cada técnica, destacando su coheren-
cia con la estrategia basica.

En cuanto a la eleccién de parametros adecuados para el estudio
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