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PSICOTERAPIA BREVE EN UN CENTRO COMUNITARIO DE SALUD MENTAL

Introducci6n

El decidirme a realizar un trabajo de tipo bibliográfico

referente a la psicoterapia breve fué causa de conocer la la- 

bor que se realiza en el Centro Comunitario de Salud mental en

la cual emplean esta técnica, y al ver los resultados positivos

que se obtenian me entusiasm6 el investigar como naci6 y que di

ferencia existe del tratamiento psicoterapéutico tradicional. 

Y más aún el hecho de saber que cada día es mayor el número de

personas que reconocen la imperiosa necesidad de recibir trata

miento psicoterapéutico, pero la mayoría de estas personas no

pueden asumir ni los elevados honorarios del psicoanálisis y de

las demás psicoterapias a largo plazo, ni la perdida de horas

de trabajo econ6micamente productivas que exigen esos métodos. 

Afortunadamente muchas de estas personas han encontrado en la

psicoterapia breve un amortiguante a sus apremiantes necesi- 

dades. 

1, 6gicamente esta modalidad de psicoterapia se extiende ba~ 

jo el signo de la desconfianza debido a que su brevedad de apli

caci6n sugeriría ya soluciones precarias, y porque al contrario

del psicoanálisis que busca lograr la reestructuraci6n de la

personalidad del paciente; en la psicoterapia breve de base psi
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coanálitica Gnicamente se focaliza el síntoma principal y so- 

bre este se trabaja. además de otras variantes que se mencio- 

narán posteriormente. 

Afortunadamente esta psicoterapia ha demostrado resulta- 

dos muy alentadores, permitiendo que esta práctica vaya adqui- 

riendo una racionalidad que la legimite, la haga coherente y la

constituya en una técnica individualizada dotada de un sentido

propio. Aunado a que Servicios Asistenciales de otros países - 

han obtenido resultados muy halagadores con el empleo de esta

técnica. Hechos por los cuales se cre6 el Centro Comunitario de

Salud Mental. 

El objetivo de este trabajo es el de señalar que el empleo

de la psicoterapia breve en el C. C. S. M. perteneciente al I. M. S. S. 

es efectivo. Dicho empleo en el I. M. S. S. es a causa del movimien

to mundial de dar tratamiento a la cada día mayor cantidad de per

sonas conflictuadas e inestables. Ya Bellak y Small ( 1969) citan

un estudio realizado en los consultorios de asistencia de pertur- 

bados del City Hospital de Elmhurzt, Queens, New York. En el cual

fueron tratados con psicoterapia breve cerca de 1000 pacientes, 

cuyos síntomas eran diversos. trastornos somáticos, ansiedad, de- 

presi5n, hostilidad y agresi6n, dependencia, problemas sexuales, 
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problemas matrimoniales, psicosis, alcoholismo, afici6n a las

drogas, etc. Se obtuvieron los resultados siguientes: el 45 - 

por ciento pas6 a tratamiento ulterior, el 13. 6 por ciento se

mantuvo mediante medicamentos y el 7. 6 por ciento fué remitido

otro tipo de asistencia ambiental; el 8. 1 por ciento se neg6

emprender tratamientos adicionales. 

En la clínica Tavistock de Londres, el Dr. Balint y su - 

grupo del cual forma parte D. H. Malan ( 1963) realiz6 una inves

tigaci6n empleando psicoterapia breve en 21 pacientes cuyas per

turbaciones eran similares a las citadas por Bellak y Small. 

El número total de sesiones fué hasta de 19 con un seguimiento

promedio del paciente durante un año. 

n, los 21 paciente5 tratados uno abandon6 el tratamiento y

otro fué turnado a terapi- i prolongada, obteniendose en 9 de los

restantes una evidencia de resoluci6n sustancial o por lo menos

una mejoría sintomática. En los 10 pacientes restantes no se a

parecieron cambios tajantes en su sintomatología. Se considera

este como un buen resultado debido a la brevedad del tratamiento

y a las psicopatologias tratadas, lo que reafirma la confianza en

la psicoterapia breve. 

Así mismo Wolberg ( 1965) menciona una investigacion reali- 

zada por la Group Health Insurance, Inc., de New York en el cual

también se obtuvieron resultados muy halagadores. 
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El I. m. s. S. no pudo permanecer impasible ante la posibili- 

dad de obtener semejantes resultados positivos, por lo que -- 

cre6 el centro piloto comjnitario de salud mental, el cual des- 

de sus inicios en Abril de 1975 hasta el 15 de noviembre de 1978

ha dado consulta a 3 715 pacientes y dado de alta a aproximada- 

mente al 57% de estos; desafortunadamente no se cuenta con el dato

exacto del motivo de alta; sin embargo extraoficialmente se. reco- 

noce que la mayoría termin6 exitosamente el tratamiento. 

Por lo anterior y por las características que se veran pos

teriormente, el empleo de la psicoterapia breve en servicios asis

tenciales día a día goza de mayor confianza. 
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CAPITULO I

a) Historia de la Psicoterapia en General y Definici6n. 

El mejoramiento del hombre no es una preocupación re— 

ciente, como tampoco lo es el estudio de la naturaleza y de

los m6víles de la conducta. A este respecto la Psicología

y sus aplicaciones en Psicoterapia corren paralelas con la

historia de las demás disciplinas que ayudan al hombre, la

Física, la Biología, la Química, etc.; sin embargo, las le- 

yes físicas y biol6gicas que se supone explican el funciona

miento del Universo, cambian constantemente. De modo semejan

te se observan cambios en los modelos compuestos para expli- 

car la naturaleza humana. Sin embargo, el interés por el me

joramiento del hombre, no existiría de no haber en los inno- 

vadores, una predisposici6n particular y netamente psicol6~ 

gica que es la libertad para sentirse descontento con las in

ferencias aceptadas. Cuando el hombre se mir6 así mismo como

una criatura desamparada y dominada por fuerzas ajenas a su

control, se excluía cualquier intento de comprensi6n precisa

de sí mismo y de su mundo. Pero cuando el hombre se supo con

capacidad de poder controlar, dominar, y explorarse a sí mis

mo y a su mundo de una manera más amplia, fué cuando realmen

te se concibi6 como un ser capaz de comprender lo que él era
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y de poder cambiar. 

Según la concepci6n antigua cuando el hombre padecía de

ciertas conductas bizarras, a éstas conductas se les conside

raba como fuerzas ajenas al control del hombre y que éstas - 

eran manifestaciones demoníacas, y para explusar al demonio

del cuerpo del supuesto poseído, se le flagelaba, etc. Según

otra creencia el hombre realizaba conductas bizarras debido

a trastornos del espíritu divino, y su curaci6n procedía de

dentro del paciente por medio de la fé y de la oraci6n. 

En el periodo Renacentista lo que no se constataba no

existía, y en ésta época se desech6 la idea de que las perso

nas con conductas bizarras se encontraban poseídas por lo -- 

que las torturas cesaron; sin embargo, éstas personas conti- 

nuaron en paupérrimas condiciones ya que se les asilaba y

prácticamente eran olvidados. 

Fué a mediados del Siglo XVIII ( Singer 1969) cuando se

produjo una oleada de interés por estudiar y comprender al

hombre, y fué ya de una manera sistemática, en el año de -- 

1879, en Leipzing, cuando Wundt cre6 el primer laboratorio

psicol6gico. 

Pero el interés por el mejoramiento del hombre tropez6
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con ciertas dificultades filos6ficas, ya que las investigacio

nes científicas avanzaban relativamente sin obstáculos. La

aplicaci6n de los hallazgos o la forma de utilizar esos ha— 

llazgos estaban determinados por el distinto entendimiento de

lo que constituía el " mejoramiento", por lo que se pregunta- 

ban si estos hallazgos -impulsarían o harían retroceder el avan

ce humano. En el siglo XIX se plant6 que la salud orgánica

podría prevenir o curar todos los trastornos mentales, y cre

lan que todas las alberraciones psiquicas eran causadas por al

guna lesi6n física del cerebro; en consecuencia a estos argu- 

mentos, surgi6 la teoría de los funcionalistas que decían que

sí es cierto que las lesiones cerebrales pueden producir al- 

teraciones psíquicas, pero no ha podido encontrarse una lesi6n

encefálica para cada trastorno, y al no encontrarse una lesi6n

en el cerebro se pens6 en trastornos funcionales, y en los ca- 

sos que si había alteraciones psíquicas se denomin6 trastorno

orgánico y estos requerían un tratamiento físico, y la idea

de trastornos funcionales trajo consigo el desarrollo de tra- 

tamientos por medicEr. psicol6gicos. En sí la psicoterapia mo- 

derna surgi6 de esta 61tima premisa. ( 14) 

En el sentido apropiado de la palabra, Psicoterapia quie

re decir curaci6n de la mente por medio de la mente ( W. Wolff

1, 74), o sea, sus métodos son de naturaleza psic6gena, y no
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somática. Y ya que las manifestaciones de la mente pueden

comunicarse por medio de gestos y a in más por medio de la pl

labra, la psicoterapia es ante todo una técnica verbal, cuyas

bases son las conversaciones sostenidas entre el paciente y

el psicoterapeuta, con el fin de readaptar al paciente consi- 

go mismo y con su medio ambiente. La psicoterapia es enton- 

ces un proceso para integrar la personalidad del individuo

dentro y fuera de sí mismo. ( 17) 

Wolberg 1967) define a la psicoterapia como un procedi- 

miento terapéutico que se establece entre dos personas ( el

paciente y el psicoterapluta ) para el tratamiento de tras- 

tornos emocionales y que tiene como meta: 

1) La desaparici6n de síntomas

2) La reducci6n de síntomas

3). Evitar el agravamiento de los mismos y

4) Tratar de estimular los aspectos y las

capacidades sanas del paciente. 

Lo esencial en el ser humano es su capacidad para defi- 

nirse a sí mismo y la capacidad para ejercer la libertad per

sonal. A todos los aspectos que interfieran en ese empeño - 

por definirse a sí mismo, serán considerados como patol6gi- 

cos, y a todos los aspectos que estimulen dicha empresa se

les denominará sanos. 
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De acuerdo con ésto lo sano está relacionado con el grado

en que una persona sea libre para percibirse a sí misma como

una unidad que actúa y que reacciona con independencia, y que

practica conscientemente las elecciones que se hallan a su al- 

cance y que las realiza con conciencia de la responsabilidad

que significan. Por lo tanto, la psicoterapia tiene la fina

lidad de acrecentar esa libertad para saber y la reducción de

las limitaciones irracionales autoimpuestas. ( 15) 

El concepto de salud mental dado por la organización mun

dial de la salud enuncia: es la ausencia de enfermedad pato- 

lógica, y la presencia de buenas condiciones para el desarro

llo de las capacidades sanas del individuo, que le permitan

la búsqueda de su bienestar y felicidad. 

La relación que hay entre la definición de psicoterapia

y de salud mental, es que ambas postulan el desarrollo de las

capacidades sanas del individuo. Estas capacidades son esp 

cíficas del ser humano y son: 

La razón

Conciencia de sí mismo

Imaginación

Sensibilidad

Individualidad

Trascendencia kde uno mismo) 
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Necesidad de relaci6n

Necesidad de un marco intelectual del

mundo y de la vida

Creatividad

Amor o relaci6n productiva

E; l éxito o el fracaso de un tratamiento psicoterapéutico

depende, en su mayor parte, del deseo que el paciente tenga

de cambiar la pauta de su personalidad, 
además del deseo de

readaptaci6n; el paciente deberá tener la capacidad necesa- 

ria para comprender las razones de sus trastornos emocionales. 

Concluyendo, la psicoterapia es un proceso de aprendiza

je por medio del cual la persona adquiere la facultad de diri

girse en forma apropiada para controlar su propia conducta. 

La finalidad de la psicoterapia (
según W. Wolff, 1974) 

consiste en: 

1) Disminuir la tensi6n ocasionadora de síntomas y an- 

siedades. 

2) Traer al paciente a su propio nivel de desarrollo

para que sea capaz de ajustarse a los diferentes medios Y - 

que se logre la compatibilidad con las pautas de su persona- 

lidad. 

3) y como resultado de las dos anteriores no solamente

recuperará el paciente su capacidad de
bienestar sino que de
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sarrollará medios para obtenerla. El indl'.' LI ic) deix. recono- 

cer las exigencias de la sociedad; puede c, Y - las o recha

zarlas, pero no puede escapar de ellas. Delx, a ver

sus limitaciones y a aceptar los fracasos, pero t- a-ni) Lén a con

fiar en sus facultades y aceptar los riesgos. (
17) 

b) Lo Escrito por Freud sobre Psicoterapi-a

Desde inicios del siglo XVIII, se comenz6 a entender que

los enfermos mentales eran enfermos como
cualquier otro. Sin

embargo el vulgo e incluso muchos profesionales seguían miran

do al enfermo mental con sospecha y recelo, 
hasta que Sigmund

Freud el descrubridor de lo inconsciente y creador del psico

análisis golpe6 ferreamente y sin cavilaciones todos los pre

juicios y di6 al perturbado su ubicaci6n justa como hombre que
debe ser atendido, respetado y curado. 

En l:)04 Freud pronunci6 una conferencia en el Colegio

de Médicos de Viena ( Freud 1948), e hizo constar que la psico

terapia no era ning in método curativo
moderno. Por el con- 

trario, es la terapia más antigua de la medicina. 

Coment6 que muchos médicos veían todavía en la psicote- 

rapia un producto del misticismo moderno y la consideraban

anticientífica e indigna del interés del
investigador, comp 

rada con los medios curativos
fisicoquímicOS, cuyo empleo se
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basa en descubrimientos
fisiol6gicos. Y se constituy6 en de

fensor de la causa de la
psicoterapia, y señal6 lo que seme- 

jante opini6n tenía de injusta y
err6nea, e hizo historia -de

los métodos de la medicina antigua Y primitiva que en su maya
ría pertenecen a la psicoterapia. 

por otra parte dijo que no se puede prescindir de la PsicO
terapia, por la sencilla raz6n de que otra parte interesada

en e . 1 proceso curativo, 
o sea el enfermo no tiene la menor in

tenci6n de renunciar a ella. 
Además señal6 que sin que el mé- 

dico se lo proponga, a todo tratamiento por él iniciado se - 

agrega en el acto, 
favoreciendolo casi siempre, 

pero también

a veces contrariándolo un
factor psíquico del enfermo, 

refi

riéndose al concepto de sugesti6n. 
por lo que pronunci6 que

todos los médicos practican constantemente la psicoterapia. 

La psicoterapia . según Freud ofrece procedimientos Y ca- 

minos muy diferentes, y que cualquiera de ellos que conduzcan

a la curaci6n del enfermo, 
será bueno. En sí la sola promesa

corres

de mejoría que se prodiga consoladoramente al paciente

ponde ya a uno de los métodos
psicoterapéuticos. 

Sin embargo

no hay nada que lo obligue a limitarse a semejante consuelo
y es por ésto que se habían desarrollado las técnicas de la
sugesti6n hipn6tica, de las psicoterapias por distracci6n y

entretenimiento Y por provocaci6n de
afectos favorables. 
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coment6 que todas ellas el parecían . stl:iial) les Y las util-1

zaría en circunstancias apropiadas. 
í>ero se s. ntía obligado a

limitarse a la investigaci6n Y perfeccionamiento de la psicOte- 

rapia analítica ya que el habia participado en la gnesis de es- 

ta terapia. Y afirm6 que la psicoterapia analítica era la más

poderoda, la de más amplio alcance y la que conseguía una mayor

transformaci6n del enfermo-, 
afirm6 que era la más interesante Y

la única que instruía sobre la génesis Y la conexi6n de los fen6
menos patol6gicos. , 

En relaci6n a este método psicoterapéutico rectific6 algu- 

nos errores y expuso algunas aclaraciones: 

1) Dijo que este método es confundido frecuentemente con

el tratamiento por sugesti6n
hipn6tica. Y . en realidad entre

la técnica sugestiva y la analítica existía una máxima oposi- 
ci6n. La técnica sugestiva no se

preocupaba del origen, la

fuerza y el sentido de los síntomas
patol6gicOs, 

sino que les

sobreponía algo ( la sugesti6n). 
En cambio la terapia analí- 

tica no quería agregar ni
introducir nada nuevo, 

sino por el

contrario quitar y extraer algo, y con este fin
se preocupa- 

ba de la génesis de los síntomas patol6gicOs Y de las conexio
nes de la idea pat6gena que se propone hacer desaparecer. 

2) Dijo que el error muy difundido de creer que la téc- 
nica de la investigaci6n de los agentes patol6gicos Y la su- 
presi6n de los síntomas por dicha

investigaci6n, 
eran

cosas

fáciles y naturales. 
Y esto se lo explicaba en base a que nin

quno de sus colegas a quienes les
interesaba su terapiat
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le hubieran pedido informaci6n sobre la forma de aplicarla. 

Continu6 diciendo que de vez en cuando, le llegaban noticias

de que algún colega estaba sometiendo a uno de sus pacientes

a una cura psíquica, con el desconocimiento absoluto de la - 

técnica de tal cura; Freud suponía que su colega confiaba en

que el enfermo le revelaría espontáneamente sus secretos 0 - 

buscaba la salvaci6n en una especie de confesi6n o confiden- 

cia . Y consideraba que semejante tratamiento dañase al enfer

moen lugar de beneficiarle. 

3) Escribi6 que la cura analítica entraña ciertas parti- 

cularidades, por lo que dista mucho de ser una terapia ideal; 

y la investigaci6n y la pesquisa en que se basa no aseguran - 

ciertamente una rápida obtenci6n del fin curativo. 
Efectiva- 

mente el tratamiento psicoanalítico plantea grandes exigencias, 

tanto al enfermo como al médico. 
Para el enfermo se hace dema

siado largo y, en consecuencia, muy costoso, a parte del sacri

ficio que ha de suponerle comunicar con plena sinceridad cosas, 

que preferiría silenciar. Para el médico a más de la prolong l

da labor que ha de dedicar a cada paciente, resulta muy tra- 

bajoso por la técnica que ha de aprender a aplicar. 

coment6 que él no tendría nada que objetar al empleo
de

procedimientos terapéuticos más c6mOdOs, 
siempre que con ellos

se obtuvieran también resultados positivos. 
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4) Aclar6 algunas indicaciones y contraindicaciones del

tratamiento analítico: 

Primero.- No hay que atender tan solo a la enfermedad

sino también al valor individual delsujeto, y se tendrá que re

chazar a aquellos enfermos que no posean un cierto nivel cul- 

tural y condiciones de carácter en las que se pueda confiar -- 

hasta cierto punto. Tampoco es aplicable a personas que, al

someterse a un tratamiento, no lo hagan espontáneamente, 
sino

por imposici6n de sus familiares. 

Segundo.- Para avanzar seguramente con el procedimien

to analítico, se habrá de limitar la elecci6n a personas capa- 

ces de un estado normal. 
Las psicosis y los estados de confu- 

si6n y de melancolía profunda, 
contraindican la aplicaci6n

de la terapia a-ialítica. Sin embargo, dej6 entrever la posi- 

bilidad de que una vez modificado adecuadamente el método ana- 

lítico quedaría superada esta contraindicaci6n. 

Tercero.- Señal6 también que la edad de los enfermos

desempeña un papel importante para la selecci6n del tratamien

to analítico pues, en primer luclar, las personas pr6Vimas a

los cincuenta años suelen carecer de plasticidad de los proce

sos anímicos, con la cual cuenta la terapia ( los viej os no

educables) , y en segundo lugar, la acumulaci6n de material - 

psíquico prolongaría excesivamente el análisis, 
por el contra

rio los individuos muy j6venes, son a veces muy asequibles a
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la influencia analítica. 

Cuarto.- Señal6 también la imposibilidad de la tera- 

pia analítica cuando se trate de la rápida supresi6n de fen6- 

menos amenazadores, por ejemplo, en una anorexia histérica. 

Observ6 con satisfacci6n, que la eficacia y rapidez de

esta terapia aumenta enraz6n directa del valor individual del

sujeto y de su nivel moral e intelectual. 

Quinto.- Afirm6 que la cura analítica desarrollada por

un médico perito en la técnica del análisis no supone peligro al

guno para el enfermo. Y esperaba que otorgaran a su terapia

la misma benevolencia crítica que en general se concedía a otros

métodos terapéuticos- 

Sexto.- Finaliz6 explicando que esta terapia consiste

en el concr ¡ miento de la naturaleza inconsciente de ciertos pro

cesos anímicos, que es la causa primera de los síntomas pato- 

16gicos. El descubrimiento y la traducci6n de lo inconsciente

se lleva a cabo contra una continua "
resistencia" del enfer- 

mo. La emergencia de lo inconsciente va enlazada a sensaciones

de displacer, a causa de las cuales es rechazado siempre de -- 

nuevo. En este conflicto que se desarrolla en el interior del

enfermo interviene el médico. Si consigue llevar al enfermo a

aceptar algo que hasta entonces había rechazado (
reprimido) a

consecuencia de la regula ci6n automática determinada por el - 
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displacer habrá logrado llevar a buen término una parte impor- 

tante de labor educativa. 

Freud aclar6 que el marcado énfasis de la sexualidad en la

génesis de las neurosis se había difundido muy apliamente. - Y

coment6 que algunos médicos creían que su teoría refiere en ú.l

timo término que las nurosis provenían a causa de la privaci6n

sexual, que existía en realidad debido a las condiciones de - 

vida de la sociedad. Sin embargo, si ésta premiga fuera la cau

sante directa de la ne urosis, recomendaría como medicina la ac- 

tividad sexual para lograr la cura y así eludir el penoso rodeo

a través de la cura psíquica. Pero la_cuesti6n era muy distin

ta, la privaci6n sexual es tan solo uno de los factores que in

tervienen en el mecanismo de la neurosis. Si fuera el ¡anico, 

la consecuencia no sería la enfermedad sino el desenfreno sexual. 

Termin6 deseando que se despojaran todo prejuicio hostíl -- 

que se tuviera hacia la psicoterapia analítica, 
ya que eso apo- 

yaría la lábor de conseguir posteriormente resultados Positivos

en el tratamient-ode casos de perturbaciones graves. 

En 1905 Freud escribi6, que en las épocas pasadas, mucho - 

más aún que en el presente, los médicos habían practicado la psi

coterapia. comprendiéndose como tal los esfuerzos encaminados

a despertar en el enfermo las condiciones y los estados psíqui- 

cos favorables a la curaci6n, entonces esa forma de tratamiento
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médico es hist6ricamente antigua. Los pueblos primitivos ap 

nas disponían de algo más que de la psicoterapia. 
Incluso al

médico se le otorgaba un respeto derivado directamente del p2

der divino, pues en sus orígenes el arte terapéutico estaba ex

clusivamente en manos de los sacerdotes. Así, entonces como

ahora, la personalidaddel médico era uno de los factores car- 

dinales para crear en el enfermo el estado anímico favorable a

la curaci6n. 

Freud propuso que la psicoterapia (
tratamiento psíquico) 

habría de llamarse tratamiento del alma, o sea, el tratamiento

de los trastornos anímicos tanto como corporales, con medios que

actuan directa e inmediatamente sobre lo anímico del ser huma- 

no. Un instrumento esencial del tratamiento d9 lo anímico, es

ante todo la palabra. En sí la palabra es el medio más pode- 

roso que permite a un hombre influir sobre o4ro; 
la palabra

es un excelente recurso para despertar movimientos anímicos en

su destinatario, es por eso que ya no parecerá tan enigmática. 

la afirmaci6n de que la magia de la palabra puede eliminar ma

nifestaciones morbosas, 
particularmente aquellas que reposan

a su vez en estados
anímicos. Los profanos seguramente halla

rán díficil comprender que los trastornos patol6gicos del cuer

po y del alma puedan ser eliminadospor medio de las meras pa- 
labras del médico. Supondrán sin duda que se espera de él
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una fé ciega en el poder de la magia, y no estaban del todo e- 

quivocados ya que las palabras usadas cotidianamente, no son - 

otra cosa sino magia atenuada. 

Existe la posibilidad de colocar a una persona en un, esta

do psíquico muy peculiar, bastante análogo al sueño, denominado

hipnosis. El signo más importante de la hipnosis radica en la

conducta del hipnotizado frente a su hipnotizador. Ya que mien

tras el sujeto se conduce con respec . to al mundo exterior como un

durmiente, se mantiene despierto para la persona que lo ha colo- 

cado en hipnosis. 

Cuando el hipnotizador le dice que no puede mover el brazo, 

éste cae, cuando le dice que el brazo se mueve solo y que no pue

de detenerlo, éste miembro se mueve efectivamente. 
La represen- 

taci6n que el hipnotizador ha puesto en el hipnotizado por medio

de su palabra, despierta en él precisamente aquella actitud cor- 

poral que corresponde a su contenido. 
En este caso, tambien se

observa el poder de la palabra. 

El despertar de la hipnosis se produce sin esfuekzo alguno, ­ 

mediante la simple 6rden de tal sentido impartida por el hipno- 

tizador. 

Freud escribi6 que el tratamiento hipn6tico implica una con

siderable ampliaci6n del campo dela actividad
terapéutica. Y - 

con ello un progreso del arte curativo. 
Sin embargo, sería pre- 
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ciso aplicar la hipnosis en una forma muy distinta de la forma

que suele prevalecer. Por lo general se recurre a este método

cuando todos los demás recursos han fracasado, cuando el enfer

mo se encuentra abatido y decepcionado. 

Es obvio que la moderna y concienzuda psicoterapia, que re- 

presenta un renacimiento de viejos métodos curativos, habrá de

poner en menos el terapéuta armas mucho más poderosas todavía - 

para combatir la enfermedad. 

Freud señal6 que para realizar la actividad terapéutica no

es necesario ser médico, ya que éste no necesariamente tiene la

habilidad y el conocimiento psicoterapétutico. ( 6) 

c) Psicoterapia y Psicoanálisis

Freud y continuadores aseguraron que toda psicoterapia ten- 

drá que asentar su teoría en el psicoanálisis, y que conceptos - 

tales como conflicto, motivaci6n, transferencia, estructura sig- 

nificativa del relato, papel de los sueños y de la asociaci6n li

bre, son pilares para toda labor terapéutica decida el terapeuta

trabajar con ellos o no. 

Efectivamente las técnicas de psicoterapia en su amplia ga- 

ma se han nutrido de las adquisiciones técnicas del psicoanáli- 

sis; aplicando algunas de ellas con usos similares y oponiendose

a ellas mediante recursos técnicos diferenciados, que encuentran

no obstante en aquellos instrumentos la ocasi6n de una
confronta
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ci6n que los delimite más claramente, y a la búsqueda exhaustiva

de fundamentos para su propia manipulaci6n. 

Alexander y French ( 1965) aclararon que la expresi6n psico

análisis se aplica a tres cosas distintas: 

1.- A una teoría psicodinámica del desarrollo de la perso

nalidad. 

2.- Un método de investigaci6n. 

3.- Un procedimiento, terapéutico. 

El objetivo de Freud al crear el psicoanálisis era índole

terapéutica, sin embargo a su vez servía para la investigaci6n. 

Ya que cuando se conocía poco de la patología de los trastornos

neur6ticos, era inevitable y justificable que cada paciente fue

ra al mismo tiempo un objeto de terapia y un sujeto de investi- 

gaci6n. consecuentemente al tratar de hallar un mejor medio pl

ra curar a las personas perturbadas, 
recogía datos con los cua- 

les construy6 una teoría dinámica de la personalidad. 
Por medio

de la cual, ahora se pueden usar generalizaciones y principios

comprobados y así desarrollar una proceder más flexible y econ6

mico, ajustado a la naturaleza individual de la gran variedad de

pacientes. 

Alexander y French reconocieron que no hay una tendencia mar

cada en diferenciar entre el psicoanálisis Y los métodos más fle- 

xibles de psicoterapia. Gradualmente, se reconoci6 que en todos
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los casos se aplican los mismos principios con fines terapéuti- 

cos: inducir la descarga emocional para faciliar la penetraci6n, 

y exponer la realidad del paciente a las constelaciones emocio- 

nales no resueltas que debe aprender a manejar. 0 sea que no

existe diferencia escencial entre los diversos procedimientos; - 

que las diferencias estriban meramente en el grado en que se uti

lizan los diversos principios ytécnica terapéuticas. 

En otras palabras, se trabaja con las mismas teorías y téc- 

nicas con el mismo instrumental; sin embargo se trata de adaptar

lo a modo de que se utilice en forma eficiente y en menor tiempo. 

Cuadro General del Psicoanálisis

Reestructurar lo más ampliamente
objetivos

posible la personalidad

Estrategia básica
1 desarro lo y elaboraci6n sis- 
emática de regresi6n transferenftcial. 

Tiempo promedio iSin límite establecido desde el

del tratamiento ( inicio. 

Frecuencia de se Intensivo

ciones

Disposicion 4Empleo de diván

Alternadamente, transferencia y

vínculo que tien
ambivalencia con el rol real dis

de a instalar
criminador. Ambos presentes de- 

bido a la actividad interpretati

va

Definici6n del rol4Ambiguo, con múltiples roles, de

del terapéuta
tpositario
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Actitudes del
asivo, silencioso, interpreta

terapeuta
tivo, distante ( en cuanto a confttacto personal). 

Intervenciones Interpretaciones transferencia - 
esenciales fles. 

Fases de la evoluci6n del psicoanálisis

Primera fase.- Hipn6sis catártica

Cuando Freud adopt6 el método psicoterapéutico para tratar

pacientes emocionalmente perturbados, era médico y neur6logo. El

tratamiento médica aceptado en ese tiempo consistía en suminis- 

trar drogas o realizar operaciones quirúrgicas. A la terapia se

le consideraba como un procedimiento en el cual el médico « hace

algo" al paciente. 

Sin embargo, Freud en colaboraci6n de Breuer desarrollaron

su primer método psicoterapéutico que fué la hipnosis catártica; 

consistía en que el paciente se desembarazara de sus recuerdos

traumáticos reprimidos y sus efectos contenidos y se le plantea~ 

ban preguntas al paciente hipnotizado con el fin de poner al des- 

cubierto el origen de sus síntomas y de permitirle descargar sus

sentimientos reprimidos. 

Esta descarga de emoci6n poseía gran valor y por lo tanto a

éste método se le denomin6 catártico. Pero pronto apreciaron que

la simple descarga de emociones no curaba al paciente, y que el

procedimiento hipn6tico debía repetirse una y otra vez para ob~ 

tener resultados. 
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Freud consider6 que la verdadera tarea terapéutica debería

de consistir en capacitar a la personalidad consciente para en- 

frentar emociones tan intolerables que debieron ser reprimidas. 

En consecuencia burc6 un método mediante el cual el paciente con

servase las plenas funciones de su mentalidad consciente, y que al

mismo tiempo pudiera ser inducido a enfrentar aquello que repu- 

diaba. 

su segunda fase consisti6 enexperimentar la sugesti6n en

estado de vigilia y puede considerarsele como el segundo periodo

en la evoluci6n científica de Freud. Este colocaba su mano so- 

bre la frente del paciente y le áseguraba que si se
lo proponía, p 

día recordar su pasado. Este periodo fué el más bre . ve ya que lle

g6 al convencimiento de que no podía, 
usando la su . gesti6n, 

1

obli- 

gar a sus pacientes a recordar los acontecimientos traumáticos

que condujeron al paciente a su estado neur6tico. 

Tercera Fase.- Asociaci6n libre. 

Freud desarroll6 una nueva estrategia, 
el método de la aso- 

ciaci6n libre. En ésta encontr6 un medio de vislumbrar la men- 

talidad inconsciente del paciente, mientras éste conservaba su

estado consciente. Se le pedía al paciente que dijese todo aqu 

lZo que pasara por su mente sin ejercer selecci6n consciente al- 

guna, sin aplicar 16gica alguna al proceso del
pensamiento. Lo

expresado por él provenía, por tanto, de todo el conjunto de sus
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experiancias vitales. En esta forma se permitía a los sentimien

tos acudir a la superficie por una vía indirecta. 

Las asociaciones libres se utilizaron, así como sustituto

del recuerdo directo obtenido en la hipn6sis. 

Cuarta fase.- Neurosis Transferencial. 

Freud llam6 " transferencia" a la reacci6n emocional del pa- 

ciente hacia el analista, pues vi6 que aquel transfería a este - 

sus pautas de comportamiento neur6tico; 
que el paciente abriga- 

ba ahora hacia el terapeuta los mismos sentimientos y conflictos

que tuviera en su infancia frente a algún objeto cargado de afec

to. Este revivir de su pasado neur6tico en la relaci6n con el

terapauta lo denomin6 neurosis transferencial. 

Una vez que Freud reconoci6 que todas las pautas emociona- 

les profundamente arraigadas del paciente, todo el núcleo infan- 

til de su personalidad, obtenía poco a poco libre expresi6n du- 

rante el tratamiento a medida que se superaba las defensas contra

ellas; la neurosis transferencial lleg6 a ser por su representaci6n

dinámica del pasado patol6gico, la base de la moderna terapia psi

coanalítica. 

Quinta fase.- Reeducaci6n Emocional. 

Posteriormente de que Freud descubri6 la signíficaci6n de la

transferencia, la terapia psicoanalítica se transform6 en un proce

dimiento destinado a lograr cambios permanentes en la
estructura
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del paciente. solo la índole del caso individual puede deter- 

minar cual es la técnica que mejor se aviene a la producci6n de

los procesos curativos de descarga emocional, penetraci6n, una

cabal asimilaci6n del significado del material inconsciente re- 

cuperado. ( 1) 

Y sobre todo, las experiencias emocionales correctivas nece

sarias para liquidar la antigua pauta ocasionadora del trastorno. 

Franz Alexander escribi6 que además de la decisi6n en cuan- 

to al tipo particular de estrategia a emplear en el tratamiento, 

es muy importante el uso consciente y flexible de viarias técn-- 

cas, cambiando de táctica para adaptarse a las necesidades del

momento. Entre - estas modificaciones de la técnica estándar fi- 

guran: impartir directivas al paciente acerca de su vida cotidia

na, variar la frecuencia de las sesiones, el uso de diván o la con

versaci6n directa entre paciente y terapeuta sentados frente a

frente según lo requiriese la situaci6n, emplear interrupciones

de breve o prolongada duraci6n como preparaci6n para finalizar e . 1

tratamiento; regular la relaci6n transferencial para hacer frente

a las necesidades específicas de cada caso, y hacer uso de ver- 

daderas experiencias de la vida como parte integral de la tera- 

pia. 

Ninguna de estas modificaciones es, en sí misma, una nove- 

dad, ya que todas ellas han sido utilizadas como medidas más o
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total del enfermo mediante un lento entrenamiento emocional, 
ade

más de convertirse en un proceso educativo. 

El concepto de psicoanálisis se basa en los requisitos de - 

sesiones diarias, ininterrumpidas, asociaci6n libre, uso de di- 

ván y considera la neurosis
transferencial como inevitable. Se

define esencialmente como uma terapia basada en principios psicO- 

dinámicos, cuyo intento es conducir al paciente hacia un ajuste

más satisfactorio con su . ambiente, y ayudar al desarrollo arm6- 

nico de sus capacidades. En base a esta definici6n todas las

formas de psicoterapias, por flexibles que sean, 
apoyadas en esta

base y orientadas hacia este objetivo pueden considerarse psicoana

líticos. 

Cuando el psicoanálisis era considerado como el procedimiento

único, el analista seleccionaba a su paciente para adaptarlo a su

técnica, solo unos pocos trataban de adaptar el procedimiento a

la diversidad de casos que encontraban. 
Tal situaci6n dista mu-' 

cho de ser satisfactoria, ya que incluso en la historia de la me- 

dicina existen pocos ejemplo en los cuales la herramienta terapéu

tica es rigidamente fija y los pacientes
debían conformarse a

ella. Y la psicoterapia no es la excepci6n, 
ya que no solo las

afecciones difieren sobremanera: 
los pacientes mismos presentan nu

merosas diferencias físicas y psicol6gicas, 
por lo que en psicO- 

terapia el terapeuta debe adaptar su técnica a
las necesidades
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menos accidentales o prácticas. Sin embargo, son técnicas que

han señalado su utilidad terapéutica por lo que ha demostrado ser

convenientemente su incorporaci6n sistemática como partes inte- 

grales del procedimiento terapéutico. 

Anteriormente existía la creencia de que la neurosis transfe

rencial era inevitable de todo tratamiento psicoterapéutico. Ya

que toda mejoría en la vida emocional podía lograrse solo resol- 

viendo sus fijaciones neur6ticas a medida que eran desplazadas - 

hacia el analista, y que el paciente implicaba inevitablemente

a su analista en todos sus sueños, deseos y emociones de los cua

les debía entonces curársele, el terapeuta usaba la neurosis trans

ferencial como fondo, como base de la interpretaci6n, para fomen

tar la revelaci6n de material inconsciente, para ayudar a la abre

acci6n y para asistir al paciente en la elaboraci6n de sus pro- 

blemas. Esta práctica explica en parte lo prolongado de numero- 

sos tratamientos psicoanalíticos. Gradualmente los psicoanália- 

tas hallaron que la neurosis transferencial podía ser utilizada

por los pacientes corno resistencia al tratamiento. Cuando se com

prendi6 que controlando esta resistencia podía al mismo tiempo a-' 

breviarse y hacerse más eficaz el tratamiento psicoanalítico, 
re- 

sult6 natural buscar métodos incluso más breves y desarrollar téc

nicaspara el manejo más sutildela relaci6n transferencial misma. 

Es por esto que la psicoterapia flexible en un afán de man- 
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tener la neurosis transferencial dentro de límites practicables, 

aport6 el uso consciente de otras tácnicas: la regulaci6n y fre- 

cuencia de las sesiones, la orientaci6n de la vida cotidiana, la

elecci6n y el momento adecuado de las interpretaciones, las varia

ciones en la escena terapéutica y en la actitud del terapeuta. ( 1) 

Cuadro General de la Psicoterapia Orientada Psicoanalí

ticamente, utilizada en una forma más flexible. 

Reestructurar un conflicto emocional

objetivos específico e identificado como el - 

problema primario

Mantener la relaci6n transferencial
Estrategia Básica

en los límites de un buen repport. 

1

El límite lo estipula el terapeuta, 

Tiempo promedio provocando interrupciones preparato- 

del tratamiento rias, y observando las reacciones
del paciente a medida que estas se

manifiestan. 

Frecuencia de

sesiones
una o dos veces semanales. 

1 uso de diván o la conversaci6n

Disposici6n sentadas frente a frente según lo re

quiera la situaci6n. 

Vínculo que tien La creaci6n de una relaci6n de con- 

de a instalar. Ifianza mutua ( repport). 

terapeuta es un observador ac- 

Definici6n del rol t ivo y un partícipe activo de la ext

pEl
del terapeuta eriencia psicoterapéutica del pacien

tte. 

Actitudes del
Toma part? activa en la relaci6n, y la
instruccion al paciente cuando es ne- i

terapeuta
cesario. 

Intervenciones

esenciales
I nterpretaciones
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Psicoterapia colectiva

Las técnicas psicoterapéuticas de aplicaci6n colectiva han

alcanzado un notable desarrollo en los últimos años, ya que la

necesidad creciente de hacer accesibles los beneficios de la psi

coterapia a un número cada vez mayor de personas, y debido a que

el número de psicoterapeutas disponibles es muy inferior a las - 

necesidades de la poblaci6n. De ahí que consecuentemente se vis

lumbr6 la posibilidad de tratar a las personas de grupo. - Se ha

comprobado su utilidad, tanto en la mociificaci6n de actitudes neu

róticas como en la remoci6n de síntomas. Lo más usual es que los

grupos esten constituídos de seis a diez personas con cierta pro

blemática en común, ya que el terapeuta inicia la relaci6n me- 

diante una plática sobre algún problema psicol6gico en común, te_ 

niendo ésta el prop6sito de servir como punto de, partida para

las discusiones subsecuentes y conducir a los pacientes a la con- 

vicci6n de que aquello que cada sujeto considera sus debilidades

y secretos vergonzosos, son en realidad experiEncias comunes de

los seres humanos. La actitud permisiva del psicoterapeuta y la' 

misma situaci6n grupal facilita la superaci6n de las resistencias; 

además la labor grupal puede ser complementada con entrevistas

individuales que no son tan frecuentes como en la psicoterapia in

dividual. 

N. W. Ackerman ( 1974) se, iala las siguientes metas en la psi
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coterapia colectiva: 

1.- Promover apoyo emocional a través de la relaci6n con

el grupo

2.- Estimular la descarga de agresiones reprimidas. 

3.- Reducir la culpa y la angustia. 

4.~ corregir reacciones interpersonales irracíonales. 

5.- Mejorar la estimaci6n por uno mismo y reconocer las

propias capacidades constructivas. 

6.- Promover el desarrollo de una comprensi6n significati

va de los problemas y su asimilaci6n afectiva. 

El sentimiento de apoyo colectivo, el cambio de las reac- 

ciones del sujeto hacia otrosmiembros del grupo, con factores que

intervienen en la situaci6n de grupo y no ocurren en la psicote- 

rapia individual. Lo cual representa una oportunidad muy valio- 

sa para la modificaci6n de las actitudes sociales. ( 2) 

Dentro de las múltiples formas de psicoterapia, la psicote

rapia conyugal, ha cobrado importancia. 

Gurin y Col ( Borman y Lief, 1975) enfatizan que las razo- 

nes por las cuales los pacientes solicitan psicoterapia, son de- 

bido a problemas emocionales y de ellos los de tipo conyugal, 

son los que ocupan el primer lugar, seguidos de otros problemas

siempre relacionados con la familia; no obstante, ha sido hasta

relativamente poco tiempo que algunos psicoterapeutas empezaron a
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especializarse en terapia conyugal. 

En la terapia conyugal, 
el terapeuta necesita manejar un am

plio rango de técnicas basadas en el conccimiento de la terapia in
dividual, lo que lo llevará a planear su intervenci6n psicotera

péutica. 

El terapeuta que tiene entrenamiento tanto en psicoterapia

individual como en colectiva, 
se encuentra en una situaci6n ven- 

tajosa para llevar a cabo la terapia
conyugal, en contraste con

aquellos psicoterapeutas que solamente tienen entrenamiento en

alguna de lasdos modalidades mencionadas. 

La definici6n de' psicoterapia
conyugal dada por Ellen M. Bor

onjunto de técnicas que comprenden
man y Harold I. Lief es: un c

desde orientaci6n financiera y econ6mica hata orientaci6n legal, 
así como el uso de técnicas que manejan procesos inconscientes, 

a los que se atribuyen causas de los síntomas del
1

matrimonio en

dificultades tales como síntomas conversivos, 
sueños, 

fantasías,, 

actos fallidos y toda la psic'opatología individual que pueda pre
sentar una pareja. 

La relaci6n conyugal involucra tres dimenísiones críticas. 

1.- El mando: ¿ Quién manda? 

se está de la
2.- La intimidad ¿Qué tan cerca o tan lejos

intimidad ( la necesidad geográfica que
guarda la pareja
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en su lucha por satisfacer sus necos idades e 
ona les) 

3.- Exclusi6n - inclusi6n: En una fam, 1 ia ¿,c»-, iaiiLos de sus

miembros se consideran parte del sistema marital (
lo an

terior se refiere a que en una familia no sólo debe

lin- 
cluirse a los parientes, sino también a los arraigados, 

compañeros de trabajo y aspectos recreativos Y sociales

de la pareja) . En síntesis deben considerarse todo ti

po de relaciones que la pareja
mantiene. Las formas - 

como se resuelven los problemas de la psicodinámica ma

rital, dependerán de procesos intrapsíquicos en cada uno

de ellos y de la forma como la pareja se relaciona. 

En la psicoterapia conyugal es
necesario por lo tanto, anal.¡ 

zar primariamente los conflictos
internos de, cada c6nyuge; 

así, 

muchos matrimonios solamente cambian cuando individualmente se pro
mueven cambios en la personalidad de cada uno de ellos. 

Posterior

mente se podrá examinar la comunicaci6n
entre la pareja, pues de

otra forma sería imposible entender
la psicodinámica. (

10) 

Todo tratamiento psicoterapeutico Puede resultar más, concre

to, eficiente y econ6mico, 
mediante una direcci6n Y una planifi- 

caci6n inteligente. Un plan adecuado de procedimiento es el que

determina que debe realizarse con un paciente y el enfoque gene

ral más adecuado a esta finalidad, y también cuales son las pro- 

babilidades de éxito, cuales las dificultades a
encontrar en el
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camino, y como espera el terapeuta
resolverlas, aunque los obje- 

tivos fundamentales y enfoques principales para tratar un caso

particular pueden mantenerse sin cambio alguno durante todo el

tratamiento. Sin embargo, la táctica debe considerarse sujeta

a modificaciones (
hasta donde sea posible). 

d) Teoría General de Psicoanálisis. 

El psicoanálisis tiene su primera raíz en el tratamiento que

aplic el doctor José Breur, a una enferma afectada de histeria, 

donde las causas de los sínt(xnas habían resultado
ser " los recuer

dos reprimidos de la paciente". Este resultado impresion6 a Freud, 

quien impuls6 a Breuer a reestudiar juntos el caso. Posteriormen

te ambos científicos se separaron debido a que discrepaban en sus

observaciones. De ahí Sigmund Freud cre6 y elabor6 sus postula

dos básicos del psicoanálisis (
Mandolini, 1969): 

La observaci6n original hecha por Breuer era que los sínto- 

mas histéricospodían ser aliviados haciendo revivir al paciente, 

bajo hipnosis, recuerdos y sentimientos penosos que habían sido

olvidados ( reprimidos). Freud al hallar que no todos los pacientes

podíanser hipnotizados, 
sustituy6 este método por el de conven- 

cer a la paciente en estado de vigilia, 
sugestionándola de que -- 

había cosas que ella había olvidado y que
podría recordar. Encon

tr6 sin embargo, que la sugesti6n era a menudo insuficiente para

vencer la marcada resistencia ofrecida por
los pacientes contra
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la recuperaci6n de esos recuerdos. 

Estuvo en condicinnes de superar esta dificultal cuando en- 

contr6 que, si pedía simplemente a . la paciente que dijera que a- 

c . udía a su mente en conexi6n con
sus - síntomas los recuerdos

1

Vol

vían de una manera disfrazada y simbolizada a ésta técnica la lla
m6 asociaci6n libre. 

Lo que busca la asociaci6n libre es hacer surgir en la c . oncien
cia del enfermo, 

materiales ocultos a la misma, 
con lo que se cre- 

ía lograda la curaci6n. 
Al proceso lo llam6 abreacci6n. 

La asociaci6n libre, se basa en e 1 hecho de que es imposible

que el proceso psíquico pase
de un pensamiento a otro

si no exis- 

te entre ambos una conexi6n. 
El proce

1

dimiento de la asociaci6n li

bre fué y es para el psicoanálisis la regla técnica fundamental y
todo tratamiento se apoya en ella. 

Durante un análisis, 
la asociaci6n puede verse obstaculizada

por distintas causas: 
la falta de inteligencia

del paciente, la

1

an- 

siedad que provoca el hablar
libremente ante otra persona, 

las

emociones que invaden al individuo en su relaci6n con el analista, 
etc. 

la inminencia de la
conscienciaci6n

de una represi6n, 

A medida que Freud fué
utilizando la asociaci6n libre, 

obser

v6 que el esfuerzo de conscienciar los elementos olvidados pugna- 
ba con una resistencia

constante, que se expresaba en forma de

objeciones críticas a la asociaci6n libre por parte del paciente. 
Y que el material que

afloraba, 
mostraba un tinte que

desagradaba
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a la conciencia del sujeto, Preud pens6 que había una fuerza en el

individuo que era la que sepultaba dichos materiales, y a esa

fuerza le llam6 represi6n. 

La Resistencia.- 
Freud comprob¿5' que la resistencia se mante

nía durante todo el tratamiento, 
oponiéndose siempre a la labor

terapéutica analítica. Al no encontrar excepci6n a éste fen6- 

meno que aparecía durante la asociaci6n, 
Freud consider6 que la

resisten . cia era parte ineludible del proceso. 
Así Mismo compr o

b6 que las representaciones olvidadas tenían un carácter común: 

todas eran de naturaleza desagradable, 
hecho que hacía que el en

fermo prefería olvidarlas a recordarlas. 
Concluyendo así: duran

te el análisis hay que vencer una fuerza opuesta en el paciente, 

de naturaleza inconsciente y que esta energía había contribuído

a la génesis de los síntomas neur6ticos Y la denomin6 represi6n. 

La _Represi6n.- Freud llam6 represi6n a la acci6n de una -- 

fuerza, que más que alejar, 
confina materiales psíquicos fuera

de la conciencia. Al descubrirse la represi6n se elimin6 una

laguna en la etiología de las neurosis. 
Los impulsos anímicos

de los cuales eran sustituci6n los
síntomas, habían sido olvida- 

dos y este no recordar es lo que los convertía en pat6genos. 

La Transferencia.- Al tratar de resolver los problemas que

planteaba la resistencia, Freud observ6 que el analizado proyec

taba hacia la figura del analista: 
amor, odio, 

desconfianza, etc. 
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A este fen6men0 lo denomin6
transferencia. Antes de 1900 la consi

der6 solamente como una de las formas de la resistencia, poste- 

riormente le di6 valor de fen6meno propio que podía utilizarse

para trabajar el análisis. 

En la transferencia se observa, 
que el psicoanálista revis- 

las características de
te para el paciente ' 

por desplazamiento, 

determinada persona que había ejercido
influencia poderosa sob

1

re

61 y durante el análisis, 
reacciona ante el médico como reaccio- 

naba ante dicha persona. 

Freud escribi6 que los fen6menos de la transferencia comien

za siempre, por ponerse al servicio de la
resistencia; se convier

ten enla más
s6lida resistencia cuando no son bien manejados; 

pero con una técnica correcta se transforman en uno de los mejo- 
res elementos auxiliares del análisis. 

Y enfatiz6 que el analista debe, 
aprovechando la transfe- 

rencia, que el paciente reviva lo más emotivamente posible los
problemas de su vida. 

La Teoría de lol._Sueños.- 
La teoría de 1

1

os sueños fuédada

a conocer al público en 1900, 
por Freud en su libro '%a' Inter- 

pretaci6n de los Sueños" - 

Freud escribi6 que el estudio de los sueños, es condici6n

previa e indispensable para
entender los procesos de la

psicO- 

neurosis. Freud observ6 que los enfermos incluían en su aso- 

ciaci6n, 
suenos que muchas veces, 

revestían el carácter de ver
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daderos síntomas; pens6 que los procesos oníricos debían poseer

también un sentido particular y que eran posibles de ser inter- 

pretados. 

Freud trat6 de establecer cuales son las diferentes excita- 

ciones que tienden a perturbar el reposo, a las que el durmiente

responde por medio de los sueños: 

Primero.- Distingui6 los estímulos exteriores que actúan mien

tras se duerme. Es sabido que muchas veces, a raíz de un e stimulo

exterior, el

1

sujeto, en vez de ver alterado su reposo comienza a

sonar, relacionando dicho estímulo con el sueño. 

Segundo.- Hay sueños cuyo origen se relaciona con un estímulo

interior orgánico, tal sería el caso del que habiendose dormido

con un mal proceso digestivo, sueña una situaci6n análoga al ma- 

lestar estomacal, ya que estos sueños buscan representar el 6rgl

no que envía la excitaci6n. 

También distingui6 una serie de sueños que no responden a - 

ninguno de los dos tipos de excitaci6n mencionados. 
pstos sueños

parecen tener su origen en un estímulo de carácter subjetivo, ra

dicado por lo tanto, en el psiquismo del sujeto. 

Freud dedujo que sea cual fuere el origen del estímulo, los

sueños son siempre un fen6meno psíquico y no somático. 
Considerado

como un fen6meno psíquico, el sueño se convierte en una manifesta- 

ci6n personal, subjetiva del durmiente imcomprensible para el ob- 

servador pero posible de ser interpretado. 

Interpretar un sueño, quiere decir indicar su sentido. Para
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interpretar los sueño, Freud parti6 de la premisa de que siendo

el sueño una manifestaci6n del durmiente, incomprensible para el

observador, el único que podía aclarar los interrogantes que plan

teaba el fen6meno onírico eraelpropio soñador. Por lo tanto se

le preguntaba al soñante lo que su sueño significaba, pese a que

los sujetos contestaban siempre que no sabían nada al respecto; - 

sin embargo se insistía en la pregunta; lo hacía porque estaba se

guro de que el sujeto sabía lo que significaba su s e ño, pero no

sabiendo que lo sabía, creía ignorarlo. 

Y concluy6 que el sueño es un acto psíquico representativo, 

cuyas características principales son: la realizaci6n de deseos

y la vida psíquica alucinatoria. 

En su teoría sobre los sueños, Freud di6 una explicaci6n so

bre algunas peculiaridades de los mismos: 

1.- El soñante utiliza con preferencia, en su relato, impre

siones de los días inmediatos al mismo. 

2.- Efectúa una selecci6n particular, 
mediante la cual no

figura en el contenido manifiesto lo esencial, sino lo accesorio

o indiferente. 

3.- Dispone de impresiones infantiles, llegando a reprodu- 

cir detalles de dicha edad que le parecen insignificantes y que

en su vida consciente, tenía por olvidado desde hace mucho tiem- 

Po. 

Es sabido que los sueños o muchos de ellos, se van olvidando
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desde el momento de despertar, aún cuando se realizan esfuerzos

por no olvidarlos. Freud atribuy6 este fen6meno a la censura -- 

psíquica. Las investigaciones freudianas sobre los grados preli

minares del olvido, muestran su naturaleza tendenciosa, puesta al

servicio de la resistencia. De esto se deduce que no todo sueño - 

puede ser interpretado, ya que la interpretaci6n depende de la in

tensidad de la resistencia. 

Teoría del Aparato Psíquico

Freud lleg6 a la convicci6n de que en el psíquismo humano ac

túan o se registran tres sistemas: el consciente, el preconscien- 

te y el inconsciente, y lo grafic6 así: 

lo. Censura 2o. Censura

Inconsciente 11 Preconsciente 11 Consciente

Lo inco . nsciente lo equipar6 a un gran sal6n en el que se acu

mulan todas las tendencias psíquicas. A la consciencia la compa- 

r6 con otro gran sal6n. Entre ambos salones hay un centinela, la

censura. Las tendencias rechazadas por la censura no pueden en- 

trar en la conciencia, son reprimidas. otras tendencias conscien

tes, se sitúan en un tercer sal6n el preconsciente. 
Entre lo pre

consciente y lo consciente hay una segunda censura. 

Para crplicar de donde emanan estosprocesos psíquicos Freud

expuso la teoría de la divisi6n de la personalidad en tres instan

cias: el 2110 o Id, y el Yo 0 Ego, y el Super Yo o Super Ego. 
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El Ello o Id.- Al nacer, la personalidad es rudimentaria y

está constituida en su mayor parte por impulsos instintivos que

exigen ser satisfechos. 

A la parte de la personalidad que contiene los impulsos ins

tintivos la llam6 Ello o Id, y es la zona más obscura del ser ya

que es totalmente inconsciente por lo que desconoce así mismo los

valores morales. 

Algunos de sus impulsos no se hacen conscientes directamente, 

muchos otros jamás, y otros pueden encontrar expresi6n en el Yo li

gándose a recuerdos de experiencias reprimidas y surgiendo enton- 

ces en forma de síntomas, sueños, etc. 

El Yo 0 Ego.- El Yo es la realidad a la cual debe adaptarse

la personalidad o sea el Yo es la regi6n del Ello modificada por

la influencia del.mundo exterior que se ejerce através de la per- 

cepci6n. El YO, primero es preconsciente y luego es consciente. 

En la configuraci6n del Yo intervienen las distintas iden- 

tificaciones que el ser experimenta. una de esas identificacio- 

nes, la relacionada a los padres provocará el Super Yo. 

El Super Yo o Super Ego.- Es la instancia psíquica' desglosa

da del Yo que autoobserva y critica las acciones del ser humano

y le presenta la imagen ideal a que debe parecerse. 

El Super Yo juzga y critica. Representa las exigencias de

la moralidad y de la sociedad. 
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Teoría del Inconsciente, 

Paralelamente a sus investigaciones se percat6 de la impor- 

tancia de los procesos inconscientes y preconscientes de la acti- 
vidad psíquica, ya con Breuer había llegado a la conclusi6n que

ciertos recuerdos no desaparecen jamás, 
sino que en forma no cons

ciente continúan ejerciendo
influencia, confinados por la represifi, 

fuera del campo consciente. 
Por lo tanto se concluye que en todo

individuo existen pensamientos y experiencias que se desarrollan

fuera de la consciencia. 

El estudio de los sueños llev6 a Freud a un mejor conocimien

to de los sistemas integrantes del aparato psíquico: 

El inconsciente.- 
Lo consider6 como auténticamente psíquico

cuya naturaleza nos es de tan
desconocida como la verdadera

1

real¡ 

dad del mundo exterior. 

El preconsciente.- 
Aparece como una pantalla entre lo incons- 

ciente y la conciencia. 
No s6lo cierra el paso hacia la conciencia

sino que domina en acceso a la motilidad voluntaria y dispone de . 
la emisi6n de una carga de energía movil de la que nos es familiar
una parte, a titulo de atenci6n. 

Además es el que dirige la la- 

dad de las impresiones pasadas y de
bor de debilitar la afectuosl

suprimir ciertos recuerdos. 

La conciencia.- 
Freud escribi6 que es un 6rgano

sensorial
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para la percepción de las cualidades psíquicas. 

Teoría de las Neurosis

Entre los años de 1892 y 1899. el estudio de los enfermos

neur6ticos aquejados de distintos trastornos, entonces no muy

bien identificados, llevó a Freud a un intento de explicación, 

al principio de las fobias, las obsesiones y la histeria y pos- 

teriormente a una teoría general de la neurosis. 

La neurosis histérica— Freud distinguió de entre los dis- 

tintos trastornos neuróticos a la histeria la cual subdividió en

1) histeria de conversión en la que existe un predominio de sín

tomas físicos; tales como tics, parálisis, convulsiones, v6mi- 

tos, diarreas, inmadurez afectiva, etc. y 2) histeria de angi s

tia, en la que predominan los síntomas psiquicos, por ejemplo

cierta incapacidad sexual, física y psíquica, sensaciones de ten

si6n, angustia física, temores, psadillas irritabilidad, depre- 

si6n, temor a volverse loco, etc. Y ocupan un lugar relevante

las fobias que es el temor exagerado a algin tipo de extimulo o

situación determinados. 

Las representaciones obsesivas.- Freud consideró a éstas

como una cierta neurosis aparte integrada por dos elementos: una

idea que se impone al enfermo, que bien puede ser de contenido

sexual y un estado emotivo asociado, que puede desencadenar un

sentimiento de arrepentimiento, de verguenza, de cólera, etc. 
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Posteriormente las representaciones obsesivas las incorporó

a la neurosis obsesiva. Las personas que padecen esta neurosis

se caracterizan por tener poca fuerza sexual, fisica y psiquica, 

cavilaciones sobre una misma idea, tendencia a repetir los mis- 

mos actos, no se concentra en los problemas de la vida, sin hu- 

mor, no tolera debilidades ajenas, desconfiado, vigila a los de- 

más, etc. 

Posteriormente distinguió las neurosis actuales las que pro- 

piamente llamó neurosis de angustia y estableció que éstas sur- 

gen aisladas o en combinación con otras neurosis, y se caracte- 

rizan por provocar: excitabilidad general, estados de espera an- 

gu stiosa, ataques de angustia, pavor nocturno, mareos, perturba- 

ciones digestivas, etc. 

Freud consideró que los neur6ticos eran personas como las

demás, pero que el verse sometidos a ciertas situaciones, en vez

de superar y dominar a éstas, como lo hacen los llamados " norma- 

les" son dominados paréstas. Por lo tanto, si todas las personas

pasan por situaciones análogas y unos llegan a las neurosis y o- 

tros no, pensó que para que la enfermedad se produzca, deben coin

cidir ciertos factores tales como: 

Primero.- Cierta disposición del sujeto a la neurosis, dis

posición que depende desde sus caracteristicas ( congénitas ).. a

la constitución sexual influencias del mundo exterior, experimen

tadas desde la más temprana infancia. 
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Segunda.- Comprende todos los factores accidentales que

pueden actuar como desencadenantes para la adquisición de la neu

rosis, tales como la pérdida del objeto amado, las exigencias de

su realidad, la mala evolución de sus étapas de maduración, etc. 

Tercero.- Al conflicto producido por la oposición de dese- 

os, o sea una parte se opone y los rechaza lo que ocasiona un

conflicto, como consecuencia puede adquirir la enfermedad. 

Teoría de los Institntos

Freud consideró que en el hombre actúan dos instintos: el de

conservación y el instinto de muerte; este último es el responsa- 

ble de los trastornos neuróticos; en cambio el de conservación no

produce conflictos neur6ticos, ya que su importancia no puede des

conocerse sin que la vida peligre, por lo tanto, su energía no - 

puede alterarse ni desviarse. 

Posteriormente señaló que los instintos no son fuerzas de - 

progreso: lo único que persiguen es volver al estado de cosa ina

nimada, es decir a la muerte, y enunció la paradoja de que toda

vida tiende hacia la muerte. Por lo tanto, los instintos de con- 

servación que parecen ser netamente opositores a la muerte no son

en realidad más que instintos parciales destinados a asegurar al

organismo su peculiar camino hacia la destrucción. 

En cuanto a los instintos de muerte, la explicación de su e

xistencia sería la siguiente: no todos los organismos han sucum- 
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bido a la imposición exterior que nos impulsó a una interrumpida

evolución. Tampoco todos los organismos elementales que compo- 

nen un cuerpo animado superior, recorren con él todo el camino

hacia la muerte. Algunos de ellos, las céludas germinativas, con

servan su estructura primitiva de la sustancia viva, y al cabo de

algún tiempo se separan del—organismo total, cargado con todos los

dispositivos instintivos heredados y adquiridos. 

En condiciones favorables estas células se desarrollan, o - 

sea, que repiten el mecanismo al que deben su existencia. 

Freud designó a la tendencia regresiva que consignan los ins

tintos autodestructivos: instintos de muerte y, la otra tendencia

que forman los instintos vitales que, alimentados por la libido

constituyen los instintos sexuales en su más amplio sentido, los

denominó instintos de Eros. 

En los últimos años de su vida, Freud aclaró su concepto so

bre los instintos, definiéndolos como las fuerzas que acti5an tras

las tendencias del Ello y que representan las exigencias plantea- 

das a la vida. Y que hay un número indeterminado de instintos, 

pero prácticamente se pueden reducir a dos: los de Eros y los de

destrucción. 

La Libido

Freud denomin6 libido a la energia con la que se manifierta

el instinto sexual. 
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La investigación de la sexualidad fué para Freud, en gran

parte la investigación de la libido, y como resultado de la misma

reconoció diferentes etapas en la evolución sexual: 

La etapa oral— Las primeras manifestaciones de la sexua- 

lidad, aparecen ya en el niño de pecho. De primera intención' el

interés: del lactante recae en la absorción de alimentos, pero

pronto aprende a lograr placer, con lo que llega al autoerotis- 

mo

Esta etapa abarca desde el nacimiento hasta principiosdel se

gundo año de vida aproximadamente. 

La libido aprende pues, en los primeros tiempos de vida con

centrada en el inico órgano que por evidentes razones reviste

especial importancia para el niño: la boca. En ella se producen

además, la mayor parte de las sensaciones. 

La etapa sádico _ anal— Freud pensaba que a fines del pri- 

mer año de vida la libido centrada principalmente en la boca, se

extiende a todo el aparato digestivo, acumulándose especialmente

en la región anal. Esta etapa la denomina sádico -anal y dura des

de fines del primer año de vida hasta los dos años y seis meses

aproximadamente. Por sus funciones y por su situación, la zona

anal permite que la sexualidad se apoye en las excreciones. Las

perturbaciones intestinales, tan comunes en esa edad, provocan en

dichas regiones intensas excitaciones
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La etapa Pálica— Entre los dos años y seis meses y el ter

cer año de vida, hasta los cinco años aproximadamente, los 6rga- 

nos genitales son susceptibles de erección, hay manifestaciones

de preferencias afectivas, celos, una marcada elección de obje- 

tos, etc. 

Estos son hechos que reafirmaron, en Freud, la convicción de

que en el niño de los tres a los cinco años, existe una vida se- 

xual. 

En la etapa fálica se registran procesos tales como: 

La masturbación.- Los niños descubren que los órganos geni- 

tales producen excitaciones, lo que los lleva a ciertas prácti- 

cas de evidente carácter masturbatorio. 

Diferencias anatómicas entre los sexos.- el niño otorga - 

gran importancia al pene, sobre todo cuando observa que hay per- 

sonas que carecen de él. Cuando descubre la vagina comienza por

negar lo que ve, pues no puede admitir que alguien carezca de un

órgano tan importante. Las niñas se sienten inferiores al cons

tatar que carecen de pene, deseando muchas de ellas ser hombres. 

Esta ambición puede llegar más tarde a formar parte de las neu- 

rosis provocadas por fracasos en el cumplimiento de sus funcio- 

nes femeninas. 

El complejo de Edipo.~ Es el proceso más importante que se

desarrolla durante la etapa fálica. Según Freud el objeto eró- 



49

tico infantil es la madre, la cual llega a constituirse en obje- 

to de amor del hijo y desea tenerla para él solo; se irrita con

el padre que es el principal obstáculo de sus deseos absolutos. 

Estos generan sentimientos hostiles y agresivos en
el niño, 

1

ha- 

cia el padre pero al mismo tiEmPO lo ama, 
presentándose la ambiva

lencia de sentimientos hacia aquel. 

Cuando este complejo no s 
resuélve a tiempo, ocasiona en

etapas ulteriores un mal desarrollo de la evoluci6n varonil. 

Las razones que determinan la terminaci6n del complejo son: 

1.- La propia evoluci6n del sujeto. 

2.- La decepci6n o serie de decepciones que se sufren (
re

primendas, nacimientos de hermanos, la ausencia de las

satisfacciones esperadas, etc. 

3.- El temor a la castraci6n. 

El complejo de castraci6n.- 
Freud sostuvo que el complejo

de castraci6n puede provenir del recuerdo de amenazas proferidas

contra sus drganos genitales ( los familiares del niño frecuente- 

mente al verlo jugar con sus genitales, 
lo amenazan co,n cortarle

la mano, o los genitales), sobre todo, si tiene la impresi6n que

la carencia de pene en las niñas se debe a un
castigo. Es 16gi- 

co deducir que si las razones expuestas pueden ser causa del com

plejo de castraci6n, al atravesar la etapa edípica, 
los sentimien

tos de culpabilidad que la misma provoca, 
lo lleven a experimentar
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una exacerbación de sus temores de castración. 

La etapa de latencia-- Entre los cinco y siete años aproxi

madamente la actividad sexual registrada netamente durante el p!! 

riodo fálico se estanca y entra en un periodo de latencia. Duran

te el mismo la producción de la excitación sexual no desaparece, 

sino que sufre únicamente -una detención produciendo un mayor aco

pio de energías, utilizada en su mayor parte para fines no sexua

les. 

El periodo de latencia dura hasta la iniciación de la puber

tad, etapa en que la sexualidad resurgirá con toda su potencia. 

El periodo de latencia puede no registrarseenciertos indi- 

viduos. La seducción, la corrupción, la masturbación, etc., pue

den interrumpirlo y hasta eliminarlo definitivamente, 
produciendo

que el niño conserve un instinto sexual inadecuado. 

La etapa genital— La pubertad se inicia con el resurgimien

to de la sexualidad puesta ya al servicio de la procreación. 

El instinto sexual hasta entonces autoer6tico encuentra su

objeto sexual exterior. En la pubertad el fin sexual consiste en

el hombre en la descarga de productos sexuales. 

En líneas generales, la sexualidad normal se produce por la

coincidencia de la ternura y la sensualidad enfocada sobre el ob

jeto sexual. 
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Freud concluyó y ratificó que la libido es toda la energía

disponible en el Eros, y finalmente agregó que la libido carece

de sexo. Hay una sola libido que es puesta tanto al servicio de

la función sexual masculina como de la femenina. 

La teoría de la angustia— Hacia 1894 Freud enunció que la

angustia aparecia cuando existían ciertos impedimentos a una com- 

pleta descarga sexual, esto debido a que en todos sus pacientes

que presentaban angustia, 
encontraba abstinencia sexual, orgas- 

mos perturbados, coitos anormales, etc. Por lo que consideró a

la angustia como una reacción psicológica ante la frustración

del orgasmo. 

Posteriormente, al no encontrarse satisfecho con su prime- 

ra teoría, mofific6 su concepción anterior, 
diciendo que la an- 

gustia más que una sensación, es un estado afectivo. Se registra

tanto en neur ticos como en sujetos normales, 
si bien en los pri

meros es más frecuente y suele alcanzar sus más altos
niveles. Y

sostuvo que la angustia es la reacción del Yo ante el peligro de

los avances de la libido. 

A esta altura de sus investigaciones, 
Freud hizo notar que

los avances de la libido, cuando van a alterar la paz del yo, al

provocar angustia obligan a aquel a defenderse, por lo cual em- 

plea diferentes mecanismos que denominó mecanismos de defensas, 

a los cuales subidvidió en: 
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A) Mecanismo de defensa eficaz o
sublimación.- La sublima

ci6n es la única defensa del yo
exitosa, ya que produce la abo- 

lici6n de lo que se rechaza. 
Por lo que es el único mecanismo

plenamente eficaz, por eso se considera que todas las defensas

exitosas son sublimaciones. 

Freud comprobó que este mecanismo transforma un impulso - 

instintivo en algo socialmente valioso y
aceptable. Ya que lo

instintivo al ser sublimado desaparece, 
porque su energía le ha

sido extraída y puesta a disposición del sustituto - 

B) Mecanismos de defensa ineficaces: 

1.- Negación - Freud lo defini6 como el mecanismo por el

cual no se aceptan las percepciones internas o ideas intolera- 
bles que el sujeto no quiere dejar

llegar a su conciencia, 
ejem

plo. cuando alguien dice " no se a quien puede representar esa

persona de mi sueño; 
seguramente no es mi madre". 

Esto quiere de

cir " se que es mi madre pero
todavía estoy en condiciones de ne

garlo" 

2.- Proyección - Se define as! a la tendencia a atribuir

ciertos procesos mentales reprimidos, 
cuyo origen personal no se

quiere admitir, 
almundo exterior. 

como consecuencia, 
esos proce

sos, no son admitidos como propios por
el sujeto, 

sino como una

percepción externa. 
Freud puntualizó que en su forma

común, la

proyección consiste en atribuir a otras personas lo que el indi- 
viduo experimenta. 
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3.- Introyecci6n - 
Identificación. La introyección es el

mecanismo por el cual se absorbe en el propio psícil-I smO el ambien

te 0 la personalidad de otros, hasta el punto de reuccionar ante

se produjeran en el PrOPi-0 ser, - 
los estímulos externos como SI

produciendo la identificación de uno mismo con otras personas. 

4.- 
Represión - 

Freud la defini6 como el proceso psíquicO

mediante el cual las percepciones e ideas que serían dolorosas P.!! 
nte, aunque sin perder

ra la conciencia permanecen en el inconcie

su dinamismo ( por ejemplos sentir gran pena por la muerte de un

animal y no haberla experimentado en su momento por la pérdida
de un ser querido). 

5.- Formación reactiva - 
Este mecanismo de defensa se ca- 

racteriza por la utilización de conducta que protegen algtín as- 
pecto de la personalidad o

historia del individuo, 
recurriendo

con frecuencia a actos
disfrazados. 

por ejemplo: 
obedecer cie- 

gamente para ocultar
rebeldía. 

Mediante este mecanismo una ten- 

dencia determinada es sustituida por otra contraria. 

6.- Anulación Esta consiste en que una segunda acción tien
de a abolir la primera

como si esta no
hubiera tenido lugar. En

la anulación se realiza un acto concreto contra algo que se hizo
o pens6 antes. 

por ejemplo: 
demostrar exagerada preocuPacion por

el bienestar de alguien puede ser la anulaci6n de impulsos ante- 
riores hostiles contra ese

alguien. 



54

7.- Aislamiento - Este mecanismo es peculiar en los neur6

ticos obsesivos, en los que tras un suceso desagradable por con

secuencia viene un periodo de tiempo en el que no ejecutará nin- 

guna acción. Debido al aislamiento el sujeto conoce las viven- 

cias que han sido causa de sus
trastornos, pero no sabe que aque

llas son las que provocan sus síntomas. 
0 sea se resiste a cons

tatar conexiones reales. 

8.- Regresion - La regresión como mecanismo de
defensa, es

el retroceso de la libido a una etapa anterior de su desarrollo. 

Para que se produzca es necesario que la tendencia natural de todo

ser humano a añorar estados anteriores, 
cuando los presentes son

hostiles y esta se ve aumentada por el grado de vacilación con que

el sujeto adopta sus formas de satisfacción y de la intensidad de
su adhesión a las etapas anteriores. 

Ejemplo: el retroceso a una

fase genital. 

9.- Desplazamiento - Este mecanismo consiste en trasladar

el efecto de una idea a otra, 
pudiendo ser la segunda un sustituto

de la primera y que generalmente se trata de una idea logicamente
inadecuada. Por ejemplo: la persona necesitada de afectos que de

pronto vive solamente para su gato. 

10.- Racionalizaci6n - por este mecanismo el sujeto se con- 

vence justificándose consigo mismo de los motivos que tuvo para

actuar de una determinada manera. 
Al darse la razón, 

elimina la

angustia que tales hechos pueden provocarle. 
Por ejemplo: la per
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sona que al no lograr alcanzar algo dice, al fin y al cabo que

ni la queria. ( 11) 

En 1929, la Asociación médica Británica estableció que el

término psicoanálisis solo puede ser aplicado legitimamente al

método desarrollado por Freud y a las teorias derivadas del USO

de dicho método. 
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CAPITULO II

a) Definición de Psicoterapia Breve. 

A pesar de los enormes avances realizados en nuestro siglo en

materia de comprensión y tratamiento de los trastornos emocionales, 

ai in hay muchos problemas apremiantes y, 
en gran medida no resuel- 

tos. Uno de ellos es el reducir la duración de la psicoterapia, ya

que por muy favorablemente que la psicoterapia prolongada y. parti- 

cularmente el psicoanálisis pueda influir sobre la vida de deter- 

minados individuos, en comparación con la cantidad de gente con- 

flictuada e inestable existente en el mundo, 
su contribución es

insignificante. Por esta misma razón se ha intensificado -la . in- 

vestigación de la psicoterapia breve, 
realizada por terapeutas

con un conocimiento y experiencia en la técnica pSicoanalítica, 

pero procurando una intervención más flexible y
enérgica, a fin

de obtener resultados en mucho menor
tiempo. Y es definida por

Bellak y Silall ( 1969) de la siguiente manera: " Es la interpre- 

taci6n verbal o de alguna otra manera simbólica de un terapeuta

con un paciente, 
guiada por una serie de conceptos integrados or

denadamente y dirigidos hacia un cambio beneficioso en el pacien

te". ( 3) 

y Wolberg ( 1967) define a la psicoterapia breve como el con

junto de procedimientos de naturaleza
psicológica que constitu- 
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yen una forma de tratamiento para los problemas de naturaleza

emocional, que establece un terapeuta con un paciente a efecto

de eliminaro modificar los síntomas existentes, así como los P.I 

trones de conducta distorsionados. ( 15) 

En sí, estas definiciones de psicoterapia breve, por su con

tenido son análogas a ciertas definiciones de psicoterapia de pro

longada duraci6n. Sin embargo, la diferencia estriba en que en

la primera deberá cumplir sus objetivos en un número corto de se

siones terapéuticas, con sesiones cada una del tiempo acostumbra- 

do ( 45 - 50 minutos ). 

Garner ( Small 1972) concibe a la psicoterapia breve como un

tratamiento en el que la extensi6n y la frecuencia de las entre- 

vistas ' así como la duraci6n total de la interacci6n, se ajustan

al mínimo necesario para obtener las metas más viables para el

paciente. ( 13) 

La psicoterapia breve es por lo menos tan antigua como los

esfuerzos de Freud para hallar cura a las neurosis. 
Así COMO la

psicoterapia moderna debe sus orígenes a la teoría psic,Oanalíti- 

ca, también lo hace el concepto de psicoterapia breve. 

Balint ( Malan 1963) ha señalado que historias clínicas de

análisis breves, que aparentemente tuvieron éxito, se observan

con cierta frecuencia en la literatura inicial, y luego parecen

desaparecer por completo. En consecuencia y por lo visto, los

1
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primeros analistas deben haber poseído el secreto de la psicote

rapia breve y haberlo perdido a medida que crecia su experiencia. 

Se deduce de esta aparente paradoja, que estos primeros éxi

tos fueron meramente curas transferenciales y que un seguimiento

más prolongado los habría revelado ilusorios. ( 9) 

Ya en una forma más sistemática Franz Alexander y Thomas -- 

French, publicaron en 1946 su libro Psychoanalytic Therapy, el

cual arrojó poderosa luz sobre el camino a seguir hacia el desa- 

rrollo de una psicoterapia breve derivada de la comprension psi_ 

coanalitica de la personalidad y del proceso( de la psicoterapia. 

b) Diferenciación del Psicoanálisis. 

Bellak y Small ( 1964) establecieron particularmente diferen

cias entre la psicoterapia breve y el psicoanálisis, y las encua

draron de la siguiente manera: es conveniente dilerenciar a la - 

psicoterapia breve derivada de la teoría psicoanalitica en tres

terrenos: el de las metas, el del factor del tiempo y el de los

métodos. 

Metas.- La meta de la psicoterapia breve se limita a qui- 

tar o a reducir un síntoma determinado; no se propone la restruc

turaci6n de la personalidad, si bien la intervención dinámica - 

puede, como efecto secundario, conducir a la restructuración

autónoma de dicha personalidad. De manera especifica los autores

consideran que la psicoterapia breve se orienta hacia los sínto
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mas, y trata de mejorar la situación psicodinámica del indivi- 

duo en la medida de lo suficiente para que este continde funcio

nando y la " naturaleza pueda completar el proceso de curaci6n", 

y en los casos en que este indicado, aumentando la capacidad de

autoapoyo del individuo lo suficientemente para que se habilite

para continuar una psicoterapia más extensiva. 

También Wolberg ( 1965) recalca la necesidad de aceptar ob- 

jetivos limitados y los identifica en: 

1.- El alivio de los sintomas. 

2.- La restauración del nivel de funcionamiento anterior a

la enfermedad. 

3.- Cierta comprensión de las fuerzas que precipitaron el

trastorno. 

4.- Reconocimiento de alguno de los problemas de personal¡ 

dad que obstaculizan la mejor adaptación a la vida. 

S.- Comprensión parcial del origen de estas circunstancias

en experiencias pasadas. 

6.- Cierto grado de advertencia de la relación entre los

problemas de personalidad predominantes Y la' actual

enfermedad. 

7.- comprensión de aquellas medidas que puedan remediar

las presentes dificultades ante el medio. ( 16) 
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Buena parte de autores de obras dedicadas a la materia coin

ciden en asignar a la psicoterapia breve metas
limitadas, diri- 

gidas principalmente a la eliminación o alá mejoria de los sinto

mas, el alivio de las angustias presentes y la prevensi6n de pro

blemas más serios. Pero el hecho de considerar limitados tales

objetivos no significa que se los estime insignificantes, y to- 

dos estos autores dejan abierta la posibilidad para reconocer los

cambios espectaculares, fundamentales y de gran alcance en la es- 

tructura de la personalidad que, aunque no sean muy frecuentes, 

suelen observarse tras la aplicación de los tratamientos breves. 

El fact:)r tiempo— Es razonable pensar que un tratamiento

de psicoterapia breve, se lleve a cabo en un tiempo considerable- 

mente menor que utilizando otra técnica. 

Bellak y Small dicen que para considerar el que una psicote

rapia sea breve debe comprender desde una hasta seis
sesiones ( o

a cualquier nimero de sesiones razonablemente limitado). 

Small ( 1972) encontró que la falta de precisión es el rasgo

más comxín de las referencias al nilmero de entrevistas que compren

den las psicoterapias breves ( alrededor de diez sesiones en pro- 

medio, con un máximo algo inferior a las veinticinco). (
13) 

Sin embargo, en la bibliografla sobre el tema se identifican

diferentes categorias de tiempo: unas comprenden tratamientos que
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abarcan entre una y seis sesiones; otros comprenden un promedio

de alrededorde diez sesiones; otros incluyen tratamientos de en

tre doce y veinticinco sesiones; y otros indican que las sesiones

se realizaron a razón de una por semana, pero la duración total de

los tratamientos no se da ni en término de nxímeros máximo y mi- 

nimo de sesiones. 

La consideración del factor tiempo del>e abarcar también los

intervalos entre sesiones, de los cuales los de una semana son

los que más autores mencionan como lo comi5n. 

En cuanto a la duración misma de dada entrevista, la mayoria

de los autores se inclina por la llamada hora psicoterapéuta que

es entre 45 y 60 minutos, en general de 50 minutos. 

Alexander y French ( 1965) consideraron que la duración de la

psicoterapia breve oscila desde una sola sesión hasta un total de

65 sesiones a razón de una semanal. 

Diferencias Metodológicas

El psicoanálisis emplea el método de la asociación libre pa

ra fomentar la determinación de la causalidad, para establecer

la transferencia, y para fomentar el insight basado en la inter- 

pretaci6n derivada del -material producido por la asociación libre. 

Tradicionalmente el paciente se tiende en un diván y el analista

se siente tras de él, con el fin de facilitar la asociación libre. 
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En la psicoterapia brevela. asociación libre en cuanto tal

no es un instrumento esencial excepto en los casos en los que

pueda surgir como respuesta a un determinado estímulo del tera- 

peuta. En esta psicoterapia el paciente nose tiende en un divan, 

sino que se sienta frente al psicoterapeuta. Además el terapeuta

debe desempeñar un papel esencialmente activo: no se limita al

material que aporta el paciente7 además explora, interroga ( co- 

menzando por la minuciosa recolección de datos con la que elabora

desde el comienzo la historia clínica) 7 eventualmente incluye en

las sesiones aspectos de la conducta extraterapéutica del pacien- 

te. Su participaci6nes más directamente orientadora que la del

analista en la técnica estándar, cuyo rol es más pasivo en el

sentido de limitarse a interpretar segi5n el material que espon- 

taneamente va aportando el paciente. ( 3) 

En psicoterapia breve al igual que en el psicoanálisis, la

interpretación es el medio principal del analista para facilitar

el insight. Sin embargo, en psicoterapia breve la interpretación

se modifica considerablemente en la práctica por las exigencias' 

de la brevedad de la situación. 

En el procedimiento psicoanalítico estándar, el terapeuta

podría arriesgar una interpretación desagradable, pues puede apre

ciar su efecto al día siguiente y proteger al paciente contra un

aumento de angustia. Si se expusiera esta misma interpretación
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en una psicoterapia breve, la angustia podría acumularse en tal

medida que el paciente caería en el pánico. Por lo tanto en esta

psicoterapia se requiere mayor atención e incluso mayor agilidad

por parte del terapeuta. 

En psicoanálisis, el análisis de la transferencia conflic- 

tual se considera como el aspecto curativo básico del proceso, 

en el cual el paciente revive en la f ¡gura del terapeuta, la re- 

petición de la relacián original vivida conflictualmente con los

padres o con otras personas allegadas. 

En psicoterapia breve se evita en la medida que sea posible

la transferencia negativa y sólo se maneja cuando de alguna ma- 

nera esté obstruyendo el camino del progreso terapéutico. En

cuantoa la transferencia positiva se procura y se mantiene desde

el principio hasta el final del tratamiento. Ya que teniendo por

finalidad la eliminación o la mejoria del síntoma, en esta psicote

rapia se presenta al terapeuta como una persona benigna, intere- 

sada, servicial y participante, por lo que la transfenancia poái­ 

tiva se fomenta y se da por supuesta. 

c) principios y Técnica de la Psicoterapia Breve

Los conceptos guiadores que enfatizan las intervenciones del

terapeuta en psicoterapia breve están fundamentados en una teoría

de la personalidad y en proposiciones relacionadas con el diagz- 

n6stico, con la dinámica del padecimiento y con el tratamiento de
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las causas que ocasionaron el padecimiento. Esto es necesario

para excluir un tratamiento que se realice por medio del instin

to, la intuición, la cura por fé, o mediante intentos filantr6- 

picos en general, ya que estos conceptos representan sólo esfuerzos

al azar, de ensayo y error para ayudar a un paciente. 

En psicoterapia breve y en todas las Psicoterapias orienta

das psicoanalíticamente hay tres procedimientos básicos que - le

son comunes: la comunicación, el insight y la elaboración. 

La comunicación.- El paciente debe informar al terapeuta

de sus problemas. Sus comunicaciones pueden ser estrictamente

verbales o también se presenta a través de las expresiones facia

les o diversos actos motores, tales como moderse las uñas, arru- 

gar la cara, agitar un pie, frotarse las manos, etc. La palabra

desde luego, es el medio básico de comunicación en psicoterapia. 

La elección que el paciente hace de las palabras, el ritmo de su

discurso, la forma de expresarse. Todo esto puede comunicar al

terapeuta información importante y que al encontrarse constante- 

mente alerta, deberá reconocer los comunes denominadores en su

patrón de conducta, al igual que los pensamientos los sentimien

tos y las experiencias, ya que estos comunes denominadores con- 

tienen la explicación del comportamiento presente del paciente. 

El propósito de esto es que el terapeuta se encuentre equipado

para comunicar mediante la interpretación su insight al paciente. 
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Es posible que antes que se realice la interpretaci6n apropiada l 

se recurra a una serie preparatoria de intervenciones verbales, "( - ' Z- , 
foil

o de interpretaciones parciales o menores con el fin de guiar al

paciente mismo hacia el insight principal, descubierto ya por el

psicoterapeuta, para preparar el campo para la comunicaci6n del

insight, o para probar en que medida esta el paciente preparado

para aceptarlo

El insight.- Es definido como la percepci6n de las causas que

motivaron el desarrollo de cierta conducta, sentimientos y manera

de pensar, o sea el insight es la percepci6n intelectual y emocio

nal de los comunes denominadores en el patr6n de la experiencia. 

La manera en que el paciente manifiesta el insight puede ser

de varias formas: puede manifestarse como risa, que es señal de

que algo di6 en el- clavo; se puede manifestar también como una

expresi6n: ¡ Aja!, esta es una señal de entendimiento. 0 bien pu 

de manifestarse con llano, con ira o puede aparecer precedido por

manifestaciones de ansiedad. 

Se considera que el insight es una meta, 
mientras que los mé

todos que se empleen para impartirlo o facilitarlo constituyen los

aspectos técnicos de la intervenci6n. 

Para impartir el insight mediante la interpretaci6n se debe

tener en cuenta la capacidad y la disposici6n del paciente para

aceptar y emplear el insight. Así por ejemplo, para que un pacien

te pueda utilizar debidamente la interpretaci6n de un impulso como

componente de su personalidad, experimentarlo, descargarlo de - un

modo no destructivo junto con la angustia y la tensi6n que han -- 
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acompañado su represi6n, y tiene que estar capacitados para lo- 

grar una reorganizaci6n de sus defensas que a su vez resulten en

un reajuste de las fuerzas de su personalidad. 

Para impedir confusiones en cuanto a aumentar el insight me- 

diante al interpretaci6n, el terapeuta debe intentar predecir el

efecto de su interpretaci6n y si lo considera necesario debe es- 

tructurar salvaguardias. Ya que el pretender el descubrimiento de

los impulsos instintivos sin un riguroso juicio previo es realizar

un mal uso de la práctica psicoterapéutica. 

Es sumamente importante que la interpretaci6n sea realizada

en el momento adecuado para facilitar su aceptaci6n. Por lo que

es necesario el timing de la interpretaci6n; este concepto impli- 

ca que el paciente este preparado o listo para algo. 

La elaboraci6n.- Es un proceso en el que el paciente aplica

un recién insight adquirido a una serie de situaciones que ante- 

riormente no tenía conocimiento. Por lo tanto se aumenta su con

ciencia de la conducta manifiesta y de sus causas. Se elabora

cuando el paciente ha entendido o aprendido a percibir algunos co

munes denominadores en su comportamiento y comienza a aplicar ese

conocimiento a su vida práctica. Por ejemplo, cuando un paciente

se da cuenta de que la agresividad que proyecta sobre su esposa, en

realidad es la agresividad que siEnte hacia su madre, es de suponerse

que al encontrarse nuevamente con su esposa y al volver a sentir

ese sentimiento, recordará que está proyectando en ella la agresi6n

que siente por otra persona. Y de acuerdo con esto, al principio, 
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modificará su sentimiento voluntariamente. Posteriormente se es- 

pera que haya un cambio del control voluntario a un control incons

ciente más automático, hasta lograr que el paciente deje de proyec

tar la agresividad. 

Pero en el caso de que a pesar de que se halla realizado con

éxito la transformaci6n intelectuar de la interpretaci6n, y esto

no constituya aun el cambio o la recuperaci6n. Habrá la necesidad

de " reelaborar" ( Fromm - Reichmann 1975) investigando la experien- 

cia específica que se halla bajo interpretaci6n y sus lazos con

otras exper.,.e-. c as las cuales deberan o no ser subsiguientemente

abordadas interpretativamente por sí mismas. 

Estos son, pues, los principios generales de la psicoterapia

dinámica que son aplicables también a la psicoterapia breve. 

La técnica, Por su brevedad, la psicoterapia breve ofrece

ayuda a m s gentes que la terapia prolongada, sin embargo, es im- 

portante puntualizar que la brevedad de esta psicoterapia no debe

confundirse con superficialidad, ya que no intenta suplir o des- 

plazar otras terapias cuando sean indicadas y posibles; y tampoco

requiere menos habilidad por parte del terapeuta. Por lo tanto

en psicoterapia breve el terapeuta debe realizar la elecci6n de

determinadas técnicas según sea su talento, habilidad y su expe- 

riencia. 

En psicoterapia breve se alienta la técnica del frente a

frente, por considerarse que crea una atm6sfera en la cual el
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paciente siente que no está hablando en el aire, sino al tera- 

p,n_,ta. La terapia tiende a convertirse más en un diálogo, el

terapeuta tiende a tomar parte más activa en la relaci6n, y a- 

yuda a un manejo más activo del material del paciente. 

Varias escuelas de psicoterapia breve, escribe Malan -- 

1963) destacan algunos principios relacionados- en primer lugar, 

que el terapeuta debe abandonar uno de los factores de prolon- 

gaci6n a saber: el perfeccionismo terapéutico, y planificar un

objetivo limitado ( técnica focal), desde el principio, persi- 

guiéndolo al guiar al paciente por medio de cierta técnica de

atenci6n selectiva. Esto sugiere que debe producirse entre te- 

rapeuta y paciente un acuerdo acerca de la concentraci6n posi 

tiva de un síntoma. ( 9 ) 

Pumpian Mindlin ( Malan 1963) realiz6 una manifestaci6n es- 

pecífica referente a abandonar el perfeccionismo terapéutico: 

tanto el paciente como el terapeuta deben ser capaces de acep- 

tar la mejoría o cura en términos de los problemas iniciales ob

servados y de sentirse razonablemente satisfechos con ello. El

terapeuta no debe sentirse forzado a ninguna transformaci6n pro- 

funda del carácter". ( 9 ) 

Frecuentemente se discute acerca de cuanto se debe pro- 

fundizar en psicoterapia breve; resulta obvio que una manera de
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acortar la terapia puede ser el mantener más superficiales

las interpretaciones. En cuesti6n de experiencia decidir si

esto es suficiente o no para suministrar al paciente una ayu- 

da realmente valiosa. Alexander y French ( 1965) señalaron que

no pueden establecerse límites de antemano que el terapeuta de

be ir todo lo profundamente que sea necesario para ayudar al

paciente, y que a veces un conflicto debe interpretarse s6lo

en términos del presente, mientras que a veces es menester ras- 

trearlo hasta sus raíces en la infancia. ( 1) 

Una de las cuestiones fundamentales en psicoterapia bre- 

ve, es la del empleo de la transferencia. Concuerdan las opi- 

niones en que debe y puede ser evitada, 
pero allí termina la

concordancia. obviamente, el desarrollo de todo tipo de trans- 

ferencia debe acarrear el peligro del desarrollo de una neuro- 

sis de transferencia. Sin embargo, hay divergencias de opinio- 

nes, Pumpian Mindlin ( Malan 1963) señala " En la terapia breve ~ 

existe una tendencia general a evitar una transferencia intensa

y a tomar medidas para disminuir los fen6menos transferenciales

que inevitablemente aparecen. La mecánica de esto consiste en

realizar visitas menos frecuentes y estructurar, 
la terapia s¿5 - 

lo en funci6n del problema circunscrito que fúe motivo de consul- 

ta". 

Algunos autores consideran que a veces es necesario inter- 

pretar la transferencia, pero s6lo cjando comienza a perturbar

la terapia, en particular cuando comienza a ser usada coino re - 



70

sistencia o cuando se vuelve negativa. Otros citan que debe

existir una buena transferencia positiva durante todo el perio

do de tratamiento, pera que no sea necesario perder tiempo en

el análisis de la transferencia. 

La terminaci6n del tratamiento debe considerarse cuando ha

habido suficiente beneficio terapéutico. Y debe empujarse al pi

ciente a que lleve a la práctica lo aprendido durante el corto

procedimiento psicoterpéutico. Es de gran ayuda reforzarle el

aprendizaje que se ha logrado, e infundirle confianza en que supe_ 

rará posibles problemas futuros que surjan como resultado de su

nueva conducta. 

Seitz ( Malan 1963) adopt6 el recurso de fijar límite de

tiempo desde el comienzo, ya que consider6 que era importante

para la terapia tener un comienzo, medio y final definido, ob- 

teniendo un éxito terapéutico nada desdeñable. ( 9 ) 

d) Por qué es Necesaria esta Técnica. 

Es notable en nuestro medio el ritmo de crecimiento de la

actividad psicoterapéutica, tanto en el ámbito institucional co

mo en la asistencia privada. Pero los métodos tradicionales re

sultan ya insuficientes para satisfacer las necesidades de la

poblaci6n conflictuada. 
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De hecho, frente a las demandas ya creadas las institucio

nes y la práctica privada se ven obligadas a emplear terapéuti

cas breves. Esta modalidad de asistencia se extiende bajo el

signo de la desconfianza, por considerarse ambigua en sus fun- 

damentos y en su técnica, y cuya brevedad de aplicaci6n suge- 

riría ya soluciones precarias, más aparentes que efectivas. Sin

embargo, estas psicoterapias han demostrado resultados muy alen

tadores, permitiendo que estas prácticas vayan adquiriendo una

racionalidad que las legitime, las haga coherentes y las cons- 

tituya en técnicas individualizables, dotadas de sentido, indi- 

cadas científicamente yno recursos accidentales para unja emer- 

gencia. 

Dos hechos fueron los principales factores de impulso en

la búsqueda de métodos breves efectivos. En primer término, es

cada vez más numerosa la cantidad de personas que reconocen la

imperiosa necesidad de recibir tratamientos psicol6gicos; y la

mayoría de estas personas no pueden' asumir ni los elevados ho- 

norarios del psicoanálisis y de las demás psicoterapias a 1argo

plazo, ni la pérdida de horas de trabajo econ6micamente produc- 

tiva que exigen esos métodos. 

Wayne y Koegler ( Small 1972) consideran que la psicoterapia

no está al alcance de la mayoría de la gente debido al problema

del tiempo implícito de los tratamientos, y que si estos no se

abrevian. esa gente seguirá sin asistencia. ( 13 ) 
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Jacobson ( Small 1972) refiere la visible brecha que existe

entre la intenci6n a servir a toda la poblaci6n y la relativa

falta de servicios para pacientes de las clases socioecon6micas

bajas. Este autor observa que en todas las etapas del proceso

de tratamiento de pacientes externos, cuanto más baja eea la po- 

sici6n social del individuo, menos probable será su aceptaci6n . 

como paciente. También es menos probable que perserveren en la

asistencia durante todo el tratamiento. Jacobson señala' que es

to sucede tanto en la práctica privada como en las clínicas pri

vadas y públicas. ( 
13 ) 

En la actualidad se considera de suma importancia que a una

persona que va a ser sometida a alguna operaci6n emocionalmente

traumática o que se le vaya a amputar algún miembro, se le debe

rá proporcinnar psicoterapia preoperátoría. En esta fase la psi

coterapia breve se dirigiría al significado del trauma o pérdi- 

da que se trate. Y posteriormente proporcionarle psicoterapia

postoperatoria dirigida a reestructurar su posible autoestima de

caída. 

La utilidad preventiva de la psicoterapia breve se reconoce

cada vez más, ya Lindermann ( Small 1972) observ6 que las reac- 

ciones ante las experiencias traumáticas han adquirido gran im- 

portancia en la práctica de la asistencia mental, tanto cuando

derivan en neurosis claras, como cuando no lo hacen. Lindermann

recalca que las reacciones de angustia distorsionada se pueden
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transformar en una pauta normal de aflicci6n, que conduzca a

la resoluci6n. El mismo autor expresa su convicci6n de que los

servicios de clínica general que promueven la prevensi6n y la

asistencia pueden con el tiempo hacerse ampliamente disponibles

para el público. ( 13 ) 

Bellak y Small ( 1965) describen tres tipos de influencias

preventivas que se pueden ejercer mediante la psicoterapia bre

ve: la prevensi6n primaria, para evitar que problemas menores y

temporaríos se transformen en incapacidades mayores y organiza- 

das; la prevensi6n secundaría, que atenúa y reduce al mínimo los

efectos de des6rdenes ya desarrollados; y la prevensi6n tercia- 

ria, que circuscribe y limite las consecuencias de las incapaci- 

dades cr6nicas. ( 3 ) 

D. H. Malan ( 1963) enfoca la divisi6n de opiniones respec- 

to de la psicoterapia breve, por un lado el enfoque conserva- 

dor y por el otro, el enfoque radical, y lo esquematiza de la

siguiente manera: 

Punto de vista Conser Punto de vista Radical

vador

Solo resultan adecuadas A menudo pueden lograr

en enfermedades leves - se buenos resultados en

en personalidades bási- enfermedades graves y
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camente bien ajustadas. 

Los métodos breves s6lo

deberían usarse cuando

los métodos prolonga- 

dos no resultan accesi

bles por razones prác- 

ticas. 

Las interpretaciones de

berían mantenerse en un

nivel relativamente su- 

perficial; deberían evi

tarse los sueños, la -- 

transferencia y los orí

genes infantiles de la

neurosis. 

permanentes. Los méto- 

dos breves tienen sus

propias indicaciones pq

sitivas, y en ciertos - 

casos pueden resultar

más adecuados que los

prolongados. 

No hay diferencia esen

cial entre los métodos

breves y prolongados, 

que constituyen una con

tinuidad. Los sueños, 

la transferencia y los

orígenes infantiles de

la neurosis pueden in- 

terpretarse libremente

donde sea apropiado, pjj

diendo desempeñar un pl

pel esencial en la tera

pia. 
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Los resultados son esen

cialmente paliativos y

solo consisten en una

eliminaci6n de los sín

tomas. No deberían in

Resultados 1
tentarse cambios más - 

profundos, los que so- 

lo pueden obtenerse me

diante métodos prolon- 

No hay diferencia esen

cial entre los resulta

dos terapéuticos de -- 

los métodos breves y

prolongados. A menudo

resultan posibles cam- 

bios de muy largo alcan

ce. 

Finaliza Malan definiendose a favor de las opiniones radi- 

cales y concluye: 

1.- Que la psicoterapia breve de base psicoanalítica es

posible; 2.- Que se pueden obtener mejorías en pacientes con

enfermedades moderadamente graves y de antigua data; 3.- Que

esos resultados se pueden obtener mediante una técnica que, ade

más de ser activa y " focal" se asemeja estrechamente a la del

psicoanálisis y se ocupa sin temor de la mayor parte de los mis

mos temas; 4.- Que una técnica de este tipo acarrea pocos pe- 

ligros si se le emplea correctamente. ( 9 ) 

Por su parte Small ( 1972) describe a esta técnica de la si

guiente manera: " las terapias breves desempeñan -un papel preven

tivo, tanto para las situaciones menores como para las agudas
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y las cr¿)nicas; las crisis y las tensiones propias de la vida

de la mayoría producen una demanda urgente de la intervenci6n

inmediata; la ineludible amenaza de catástrofes imprevisibles

exige disponer de medios de asistencia rápidos y efectivos; la

psicoterapia breve es la ( inica clase de tratamiento considera- 

do efectivo por algunos profesionales; ciertos ambientes exi- 

gen la aplicaci6n de psicoterapias breves, debido a que en e- 

llos no es posible contacto prolongado con el paciente". ( 13) 

e) Esquemas Generales de Psicoterapia Breve

Los defensores de la psicoterapia breve sienten el impul

so de transmitir los detalles del tratamiento, debido tal vez

a que sus puntos de vista constituyen todavía una novedad y

consideren la necesidad de enunciar sus procedimientos para p2

nerse en condiciones de defenderlos. 0 quizá el esfuerzo desa

rrollado para lograr la brevedad les haya dado una mejor visi6n

que constituya por sí misma un impulso natural hacia la comuni- 

caci6n. Sea cual fuere la raz¿5n, lo cierto es que se ha bene- 

ficiado con una gran cantidad de exposiciones concisas y ricas

de modelos para la direcci6n y la ilaci6n de psicoterapias bre- 

ves. 

wolberg ( 1967) esquematiza a la psicoterapia breve, en los

términos siguientes: 
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1) El establecimiento temprano de una relaci6n de traba- 

jo que involucra escuchar, comunicarse y comprender benevola- 

mente, desarrollar en el paciente confianza y tranquilidad en

cuanto a que se le puede ayudar, y estructurar la situaci6n te

rapéutica. 

2) La elaboraci6n de un diagn6stico tentativo. 

3) La concentraci6n en una zona de exploraci6n que ponga

en claro la conducta neur6tica del paciente. 

4) La resoluci6n de las resistencias tan pronto como se

presenten, por lo que el terapéuta debe permanecer a- 

lerta para detectarlas. 

5) El rápido manejo de las manifestaciones de transferen

cia, con el fin de evitar el desarrollo de neurosis de

este tipo. 

6) El reconocimiento de los aspectos destructivos que e- 

xistan en el paciente y la superaci6n de los mismos an

tes de que se tornen peligrosos. 

7) El dominio rápido de los síntomas identificados, ta- 

les como la ansiedad, la depresi6n, etc. 

8) La elaboraci6n, en conjunto con el paciente de un plan

de acci6n en virtud del cual este pueda aplicar el re- 

cién insight adquirido a efectuar cambios en su vida. 

9) La instrucci6n del paciente en el uso del insight como

fuerza mejoradora y modificadora de su propia vida. 
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10) La promoci6n de las capacidades positivas del pacien

te, para el desarrollo de una filosofía apropiada de

la vida. ( 15 ) 

Por su parte Bellak y Small ( 1965) esquematizaron a la psi

coterapia breve en eeis rubros: 

1) El problema que se presenta. por lo general la identi- 

ficaci6n del problema es muy claro. El paciente padece depre- 

si6n, dudas, confusi6n, despers,onalizaci6n, etc. Debido a la

naturaleza del problema que se presenta, sirve de guía al psi- 

coterapeuta en su búsqueda a través de la historia de la vida

y de la situaci6n actual para llegar a los factores contribu- 

yentes, y posteriormente empezar a poner los cimientos para las

formulaciones que permiten los hallazgos sobre la etiología. 

2) Reconstrucci6n de la historia. La tare a consiste en

obtener datos que iluminen las experiencias personales del pa- 

ciente, y que permitan la formulaci6n del diagn6stico. Para

la cual se requiere que el terapéuta además de obtener los da- 

tos concernientes al padecimiento, 
consiga además datos perti- 

nentes a la forma de vida del paciente en la actualidad, 
que ave

rigue las relaciones con los demás y la situaci6n vocacional y

social. Por lo que el terapeuta debe poseer habilidad suficien

te para facilitar la comunicaci6n. 

3) Establecimiento de las relaciones causales. El tera- 
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peuta mientras escucha la presentaci6n delproblema y hace la

historia, debe establecer inmediatamente una pauta causal. De- 

be reconocer de inmediato las características generales de la

psicopatología de su paciente. 

En la determinaci6n de las relaciones causales, la tarea

consiste en comprender como un síntoma fué precipitado por un

determinado suceso, y cual es el significado tanto del síntoma

como del suceso, en relaci6n a la historia y a la estructura es

pecífica de un paciente. 

4) La elecci6n de la intervenci6n a adoptar. Una vez que

se ha identificado las causas de los síntomas, el terapeuta

debe dedicarse a la labor de anulamiento de las mismas. 

El terapeuta establecerá rápidamente cuales son los facto- 

res que requieren cambios o que se prestan a los mismos con ma- 

yor facilidad. Las intervenciones pueden consistir en operacio- 

nes verbales, y otro tipo de medidas adicionales que se encuen- 

tran al alcance del terapeuta; se consideran intervenciones pri

marias aquellas que se fundan esencialmente en la comunicaci6n

verbal entre el paciente y el terapeuta, y se consideran inter- 

venciones primarias aquellas que se fundan esencialmente en la

comunicaci6n verbal entre el paciente y el terapeuta, y se con- 

sideran intervenciones secundarias a todas las demás medidas que

emplee el terapeuta. 

5) Elaboraci6n del problema, consistente en la aplica- 
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ci6n del aprendizaje de una nueva conducta, y la extinsi6n de

las formas neur6ticas de adaptaci6n. 

En psicoterapia breve se suele invitar al paciente a que

regrese después de algún tiempo a una o dos sesiones más, ya

que el cese de la psicoterapia por algún tiempo, le permite al

paciente aplicar su nuevo aprendizaje a situaciones de la vida

real y para que pueda constatar que ha aprendido adecuadamente

un nuevo modo de conducta. 

6) Terminaci6n del tratamiento. En psicoterapia breve, 

el paciente debe quedarse con una transferencia positiva culti- 

vada y con la clara comprensi6n de que será bienvenido en cual- 

quier momento, que quiera regresar. El mantenimiento de la trans

ferencia positiva elimina el sentido de rechazo en el proceso de

terminaci6n y le permite al paciente retener al terapeuta como

una figura benigna. 

En la terminaci6n del tratamiento es de gran ayuda el re- 

forzar el aprendizaje que se ha logrado, ayudando al paciente a

anticipar la posibilidad de problemas futuros. Este tipo de

anticipaciones suele tener un efecto preventivo. ( 3) 

Sifneos ( Small 1972) propuso un enfoque de la psicoterapia

breve que se funda en el esquema siguiente: 

1) Determinar la necesidad que el paciente tenga, y la a£ 

titud a ser sometido a determinada intervenci6n terapéutica. 

2) Revisar con el paciente el desarrollo de la crisis, 



81

de modo que este comprenda el curso de la misma. 

4) Alentar al paciente cada vez que este proponga dar p.1

sos prácticos y realistas para resolver su crisis. 

5) Rechazar toda acci6n antiterapeutica. 

6) Enseñar al paciente a prevenir el peligro de dificul~ 

tades emocionales que pudieran surgir de situaciones similares, 

a la de la crisis presente. 

7) La terapia debe terminar rapidamente para lo cual es

necesario no enredarse con los problemas caracterol6gicos del

paciente. ( 13 ) 

f) Características Personales y Profesionales del Terapeuta. 

Entre los requisitos personales para el terapeuta que desee

ejercer la psicoterapia breve está de una manera preponderante el

poseer un equipo emocional e intelectual desarrollado. Desde lue

go el terapéuta debe poseer buenos conocimientos de la teoría

psicodinámica. otra de las cosas esenciales es la capacidad pa- 

ra razonar rápida y 16gicamente, tanto de una manera inductiva

como deductiva. Es básica la flexibilidad en cuanto a la aper- 

tura; la capacidad para cambiar la forma de iniciar según las

peculiaridades de cada paciente. Además de estas cualidades -- 

Bellak y Small ( 1965) sostiene que las claves de la capacidad

terapéutica es adquirida cuando el teraDeuta se haya sometido

a análisis personal exitosamente y haber adquirido una amplia
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experiencia clínica supervisada. ( 3) 

Small ( 1972) enlista las características del terapeuta co

mo sigue: 

1.~ Actividad

2.- Agudeza en el enfoque, habilidad en el desarrollo

3.- capacidad para entender rápidamente los conflictos

del paciente. 

4.- 
1

Capacidad para efectuar interpretaciones vívidas

5.- Comprensi6n

6.- Disposici6n para aceptar la terminaci6n temprana del

tratamiento. 

7.- Entusiasmo

8.- Flexibilidad

9.- Habilidad para desarrollar una buena relaci6n entre

paciente y terapeuta. 

lo.- interés por el ser humano en su totalidad

11.- Seguridad en sí mismo ( 13) 

Fromm - Reichmann ( 1975) considera que los requisitos bási

cos en cuanto a la personalidad y a las habilidades profesiona- 

les de un terapeuta son los siguientes: 

El terapeuta debe ser capaz de escuchar y obtener informa- 

ci6n de otra persona, sin reaccionar con sus propios problemas

o experiencias, cuyos recuerdos pueden evocarse quizás de una
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manera perturbadora. Por lo que el terapeuta debe tener pleno

conocimiento de sus propios procesos interpersonales. 

El terapeuta debe tener suficientes fuentes de satisfac- 

ci6n y seguridad en su vida no profesional, 
como para renunciar

a la tentaci6n de usar a sus pacientes para la búsqueda de su

satisfacci6n o seguridad personal. 

Debe poseer una autoestima razonablemente estable, con el

fin de evitar errores terapéuticos. Ya que es sumamente bené- 

fico para el paciente el hecho que su terapeuta demuestre ser

un individuo que se respeta a sí mismo. Se deduce que solamen

te un terapeuta que se respeta a sí mismo será capaz de respe- 

tar a sus pacientes. 

Es indispensable que el terapéuta cuente con una seguridad

e independencia interna respecto a los valores atribuídos en

nuestra cultura. Esta serie de razones hace necesario el psi- 

coanálisis del terapeuta antes de emprender la psicoterapia con

otros. ( 7) 

wolberg ( 1967) considera que son requisitos formales para

el buen practicante de la psicoterapia breve: 

El entrenamiento intensivo incluyendo los conocimientos ne

cesarios para llegar rapidamente a un diagn6stico, hallarse fa- 

miliarizando con una amplia gama de técnicas; debe contar con una

personalidad adaptable. Esta característica permite el estable- 

cimiento rápido de relaciones funcionables, ello pone al tera- 
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peuta en condiciones de comunicar confianza al paciente, y ha- 

cer que éste se estabilice y se sienta comprendido; y la fle- 

xibilidad para recurrir a la amplia gama de técnicas. Esto re- 

quiere apreciar las limitaciones y los valores de las diversas

técnicas, así como tener experiencia en su empleo. ( 15) 

El comité de la Asociaci6n Americana de Psicología ( Wolff

1953) ennumer6 las siguientes cualidades deseables en un psico- 

terape',uta: 

1.- Habilidad y juicio intelectuales superiores. 

2.- originalidad y variedad de recursos. Versatilidad

3.- curiosidad insaciable y constante

4.- Interés por el pr6jimo como individuo y no como ob- 

jeto de estudio. - Respecto a la integridad de las

otras personas. 

s.- conocimiento de las características de su propia per

sonalidad. Sentido del humor. 

6.- Conocimiento de la complejidad de motivos

7.- Tolerancia. - Modestia

8.- Habilidad para adoptar una postura ( terapéutica). - 

Habilidad especial para establecer relaciones amis- 

tosas. 

9. - Tendencias met6dicas e industriosas. - Capacidad para

resistir cualquier presi6n
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lo.- Aceptaci6n de sus responsabilidades

11.- Tacto y espíritu de sus responsabilidades

12.- Integridad, control de sí mismo y estabilidad

13.- Sentido selectivo de los valores éticos

14.- Cultura general y educaci6n. (
17) 

Por su parte Singer ( 1965) considera que s6lo cuando el te - 

rap . euta pueda soportar verdades acerca de sí mismo, cuando haya

alcanzado el nivel de bienestar psicol6gico por un amor genuino

al conocimiento de sí mismo, será capaz de escuchar y de compren

der al paciente, será capaz también de comprender las motivacio- 

nes del paciente para encontrarse en ese estado de semíconscien- 

cia, s6lo entonces estará en condiciones de ayudar a su paciente

a lograr una mayor actividad y una vida productiva. 

g) Limitaciones con que Cuenta esta Técnica

Escribe Fiorini ( 1973) la psicoterapia breve puede fraca- 

sar absolutamente en psicopatías, también se logra menor bene- 

ficio en pacientes con trastornos psiquiátricos cr6nicos tales

como: cuadros paranoides, obsesivo compulsivo, PsicOsOm5ticOs

cr6nicos, perversiones sexuales, etc., para los cuales se en- 

cuentra mejor indicada una terapia a largo plazo para producir

algunos cambios estables. 

Tampoco puede, en plazos limitados, producir cambios en
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la estructura nuclear de la personalidad, aunque si modificacio

nes dinámicas no despreciables. Y con expectativas de mejoría

más importantes: en situaciones particularmente de crisis o des - 

compensaciones; en situaciones de cambio, por ejemplo en transi

ci6n.,de etapas evolutivas ( adolescencia, matrimonio, climaterio, 

jubilaci6--i, etc.): trastornos reactivos en pacientes que conser- 

vaban previamente un nivel de adaptaci6n aceptable; tratornos

de intensidad leve o moderada que no justificarían tratamientos

extensivos. Además hace notar' que la terminaci6n de la terapia

breve de " final abierto", admite cualquier tratamiento intensi- 

vo ulterior si la evoluci6n del paciente lo exigiera. ( 5) 

La visi6n de este panorama llev6 a Meninger ( Fiorini 1973) 

a expresar " hay enfermedades para las cuales el psicoanálisis

es el tratmiento más efectivo, y hay otras enfermedades para las

cuales no hay seguridad que el psicoanálisis sea el mejor tra- 

tamiento, y a in hay otros para las cuales se está de acuerdo en

que el psicoanálisis no es el mejor tratamiento". ( 5) 

Por su parte McGuire ( Small 1972) señala que la psicotera- 

pia breve fracasa, cuando ésta sostiene expectativas que el pro- 

pio paciente estima poco realistas. Observa McGuire que la

comprensi6n personal de la brevedad del tratamiento por parte

de cada paciente induce una forma particular de fantasía: 

1) El momento esperado para la realizaci6n.- El paciente



87

siente que la promesa del cambio, la facilidad y la satisfacci6n

se encuentra encerrada en el futuro inmediato, y no necesaria- 

mente en un porvenir distante. Estos pacientes son difíciles de

tratar ya que gran parte de la terapia es dedicada al esclareci- 

miento de la realidad de las Posibilidades terapéuticas. 

2) El presente está solo.- Para estos pacientes el presen

te carece de significado y de vida; ésta es su preocupaci6n domi

nante. McGuire considera que son los pacientes más difíciles, ya

que con ellcs, el pasado y el futuro no se pueden incorporar como

factores significativos al tratamiento. 

3) El presente es la puerta del futuro.- En esta fantasía, 

el paciente se encuentra estrechamente ligado con el futuro, y el

paciente cree que el presente determinará tanto el futuro mediato

como el inmediato. Las consecuencias de todo compromiso se agran

dan así hasta el exceso, cosa que se manifiesta en los repetidos

ataques de ar.ríedadque tienen lugar antes de la toma de decisiones. 

En general estos Pacientes responden a la terapia breve con exce- 

so de optimismo inicial, que luego se transforma en ambivalente

o en indecisi6n respecto al tratamiento. 

4) El presente es consecuencia inevitable del pasado. - En

esta fantasía el paciente cree que el presente es resultado de he

chos pasados. Siente la vida como una continuaci6n, y cree segui
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rá fracasando y sufriendo. Es muy común que estos pacientes re

ciban la oferta de tratamiento con sentimientos de humillaci6n

y de rechazo. ( 13) 

Malan ( 1963) señala que en psicoterapia breve el pron6stico

es mejor en: 

1.- Pacientes con psicopatología leve

2.- En personalidades básicamente sanas, generalmente juz- 

gada la capacidad del paciente para: a) enfrentarse

con la realidad, y b) soportar la frustraci6n y el con

f licto. 

3.- En pacientes con historia de relaciones interpersona- 

les satisfactorias. 

4.- En pacientes con sintomatología de iniciaci6n aguda y

reciente. 

Malan considera que el tratamiento breve debe reunir cier- 

tas características para aumentar las posibilidades de éxitos: 

1.- La disposici6n y capacidad del paciente para explorar_ 

sentimientos. 

2.- La capacidad del paciente para trabajar dentro de una

relaci6n terapéutica basada en la interpretaci6n. 

3.- La capacidad del terapeuta para sentir que comprende

los problemas del paciente en términos dinámicos, y

4.- La capacidad del terapeuta para formular algún tipo de

plan terapéutico circunscrito. ( 9) 
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Referente al tema escribieron Alexander y French ( 1965) 

que la posibilidad de tratamiento mediante la psicoterapia bre- 

ve, se ve reducida cuando el paciente: 

1.- Cuenta con una reducida inteligencia constitucional. 

Esto no quiere decir que un elevado cociente de inteligencia

signifique necesariamenteuna inejor perspectiva de curaci6n. Sin

embargo, pueden mitigarse las dificultades emocionales de per- 

sonas de inteligencia limitada medLante un manejo comprensivo

de la situaci6n. 

2.- Se encuentra en una situaci6n en la cual, recaen sobre

él pesadas responsabilidades, ya que puede no ser fácil de cam- 

biar, debido a que esa carga puede ser una causa que contribuya

marcadamente en la sintomatología del paciente. 

3.- Cuenta con una edad avanzada, ya que el tratamiento im- 

plica por lo común algunos cambios en la vida del paciente, y una

edad avanzada puede disminuir esa potencialidad y tornar el tra- 

tamiento más difícil. La edad avanzada no es una contraindicaci6n

absoluta, no obstante, el pron6stico es mejor para el joven que

tiene aún una oportunidad mucho mayor de cambiar y por lo común

responde con mayor facilidad al tratamiento. 

4.- Debe tener mayor facilidad de adaptabilidad, ya que si

el paciente tuvo de niño dificultades básicas ( ya sea constitucio

nales o adquiridas) con toda probabilidad mostrará deficiencia

cr6nica de adaptabilidad, y someterlo a tratamiento en forma ex¡ 

tosa será más dificil. 
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5.- Ha sido sometido a cuidadosas interpretaciones de en- 

sayo, y al observar su reacci6n a tales interpretaciones, consi

derar si cuenta con el carácter y la resistencia necesaria para

soportar y elaborar los hallazgos en el transcurso del tratamien

to. 

Concluyendo: Es factible producir cambios terapéuticos en

un periodo relativamente breve viendo al paciente a intervalos

semanales, pero no es posible lograr en todos los casos bue- 

nos resultados, ya que ciertos pacientes necesitan tratamientos

prolongados, con sesiones frecuentes. 

Es evidente que este enfoque más flexible de terapia psi- 

coanálitica, permite tratar a más personas que por falta de

tiempo o de dinero no podrían beneficiarse con el psicoanálisis

estandar.( J) 

h) La Primera Entrevista en Psicoterapia Breve

Los requisitos de la psicoterapia breve exigen que la pri- 

mera sesi6n se dedique a hacer una historia detallada de las

características de la personalidad del paciente, y la descrip- 

ci6n de todos los aspectos relacionados con la iniciaci6n del

síntoma principal. Por lo que el terapiauta además de obtener

los datos concernientes al padecimiento, debe investigar todo

lo relacionado a la forma de vida actual del paciente, averiguán

doce sus relaciones interpersonales, su situaci6n vocacional
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y social. Las edades y las fechas se convierten en un aspecto

muy importante, ya que pueden relacionarse con hechos significa

tivos, también es pertinente y oportuno que se realice un inte- 

rrogatorio sobre la conducta sexual del paciente. 

En su mayor parte las preguntas deben ser hechas de tal ma

nera que no puedan contestarse con un si o un no, sino que fuer

cen al paciente a revelar algo sobre sus preferencias, sus aver- 

ciones y sus actitudes. 

Se puede decir que el noventa por ciento de la primera se- 

si6n se dedica a la realizaci6n de la historia y el diez por cien

to restante se utiliza en alguna intervenci6n útil. 

Por su parte Fromm - Reichmann ( 1975) considera que la pri- 

mera entrevisra debe iniciarse con preguntas que se harán al pa- 

ciente sobre sus quejas y la naturaleza de sus problemas, 
los que

ocacionaron que él o sus parientes decidieran que necesitaba la

ayuda psicoterapéutica; unido a ésta, debe investigarse también

la intensa angustia que ha precipitado la decisi6n del pacie . nte

a concurrir al tratamiento. Posteriorm nte se deberá esclarecer

si el paciente ha venido por su propia iniciativa, por consejo

de amigos o parientes o si ha sido forzado a ello contra su pro- 

pia voluntad. Y si ha venido por decisi6n ajena en lugar de

la propia, el terapeuta deberá centrar sus esfuerzos durante el

comienzo en ayudar al paciente a convertir la decisi6n de sus
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amigos en la suya propia. El terapeuta solamente podrá serle

útil si logra interesarle en luchar por lograr bienestar en su

propio provecho, en vez de tratar de complacer a ciertas perso

nas. Una vez que ha sido establecida la propia voluntad del p2, 

ciente de ser tratado, debe tratar de llegarse a un convenio en

tre paciente y terapeuta sobre: 
cuáles son losproblemas para los

cuales el paciente busca soluci6n y ayuda. 
Después de lograr es

timular al paciente a verbalizar sus males, 
debe poner empeño en

reunir datos sobÉe la vida y las condiciones vitales presentes

del paciente ( edad, posici6n social y econ6mica, 
antecedentes fa- 

miliares, estado civil, hijo, etc.), solamente mediante la obten

ci6n de dicha informaci6n puede el psicoterapeuta formarse un

juicio razonable en cuanto al diagn6stico y pron6stico. 

La conversaci6n inicial debe incluir los problemas presen- 

tados por el paciente, una breve explicaci6n de la filosofía, mé

todo y finalidad del tratamiento.- 
Debe continuar con una esti- 

maci6n provisoria de la duraci6n del tratamiento, 
además debe

de tratarse y acordarse los honorarios, esto es de suma impor- 

tancia ya que el paciente o sus familiares contraen la obligaci6n

de gastos continuados durante un, cierto tiempo. 
Finaliza comen- 

tando que para que esto sea posible el terapeuta tiene que dedi- 

car mucho tiempo a la entrevista inicial, ya que no debe decidir

el futuro curso de los hechos de la vida de un ser humano si tie

ne premura. ( 7) 

Pinrini ( 19771 oiensa crue el manejo que haga el tera- 
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peuta de esa primera entrevista puede tener una influencia de- 

cisiva en la continuidad o abandono del tratamiento, y de ser

mantenido, en la eficacia que alcance el proceso terapéutico. 

Por lo que importa destacar el hecho de que esta entrevista

está destinada a cumplir no s6lo funciones diagn6sticas y de

fijaci6n de un contrato, sino que en psicoterapia breve jugará

además un rol terapéutico, y considera que la primera entrevis- 

ta en psicoterapia breve debe estructurarse como sigue: 

1.- Diagn6stico aproximativo inicial a partir de los datos

aportados por el paciente; consistentes en la comunicaci6n de

los síntomas principales que motivan la conducta; ambiente fa- 

miliar, enfermedades importantes, clima emocional; sus éxitos

y fracasos: madurací6n, estudios o trabajo, sexualidad, socia- 

bilidad, autoestima. 

2.- Clarificaci6n inicial del terapeuta acerca de la proble

mática planteada y de la orientaci6n terapéutica que se despren

de del diagn6stico de la misma. En esta fase de la entrevista

corresponde al terapeuta ofrecer al paciente una imagen global, 

introductoria, pero lo más precisa posible acerca del diagn6stico

en primer lugar, y del pron6stico ligado a una perspectiva de. 

tratamiento. 

3.- Elaboraci6n conjunta de ese panorama mediante progre- 

sivos reajustes. De lo que se trata es de despejar confuciones
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y desacuerdos implícitos. Por lo que el terapeuta debe alentar

al paciente a que cuestione, plantee dudas y objeciones a todo

lo expuesto. 

4.- Proposici6n de un contrato terapéutico comprendido es- 

pecificamente sobre horario, frecuencia y duraci6n de las entre- 

vistas, honorarios y duraci6n del tratamiento. 0 sea es un pSI

riodo para definir al paciente las condiciones de trabajo que

estén dispuestos a aceptar. 

El orden en que son propuestas las fases, de ninguna mane- 

ra puede ser rígida, puesto que la discusi6n de un punto puede

llevar a reajustar con nuevas precisiones algún punto analizado

anteriormente. 

El tiempo que deba ocupar el terapeuta para -cumplir el pro

ceso, varía. según su experiencia, grado de formaci6n y el tipo

de paciente. Lo esencial no es el tiempo, sino el lograr sin

dilaci6n la alianza terapéutica, antes de poner en marcha el tra

tamiento. ( 5) 
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CAPITULID III

a) EL EMPLEO DE ESTA PSICOTERAPIA EN SERVICIOS DE ASISTENCIA

SOCIAL. 

La acelerada corriente de cambios en la que nos vemos en- 

vueltos hoy en día, ha provocado en el mundo moderno un alarman

te incremento de problemas mentales, nerviosos, sexuales, de

consumo de alcohol o de drogas, etc., por lo que el enfermo en

su condici6n de fénomeno social que envuelve multiples circuns

tancias: la familia, la ciudad, el barrio, la casa que habita, 

etc. se encuentra en crisis. Debido a esto los especialistas

en salud mental: Psiquiatras, Psic6logas y Trabajadoras Socia- 

les no podían permanecer al margen de estos acontecimientos, y

como respuesta a las demandas de la comunidad se integraron al

movimiento de salud pública y medicina preventiva. Empleando

para ello la psicoterapia breve que de ninguna manera es la pa- 

nacea, pero juega un papel definido para el individuo, ya que

puede desarrollar una tarea importante en la prevenci6n: al ha- 

cer posible las entrevistas psicoterapluticas, antes de que un

p roblema se desarrolle en un desorden neur6tic-o organizado. -- 

También es a menudo posible que una persona con un disturbio e

mocional cr6nico, aun tratandose de una psicosis, pueda llevar

una vida ampliamente agradable y productiva. La pronta inter- 
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venci6n terapéutica breve puede restituir el equilibrio, preve- 

nir el empeoramiento y aun mitigar algunos aspectos cr6nicos que

hubieran existido durante largo tiempo. 

El alto costo de la psicoterapia ha sido esgrimido fre— 

cuentinente como argumento contra la inclusi6n en los servicios

de asistencia sanitaria. El siguiente estudio realizado por -- 

Avnet ( Small 1972) parece constituir que la psicoterapia breve

es la respuesta que contrarreste la validez de tal argumento. El

estudio lo realiz6 Avnet en el servicio estadounidense llamado

Group Health Insurance, los beneficiarios de este programa fue- 

ron sometidos a seguimientos de hasta dos años y medio después

de terminados sus respectivos tratamientos por medio de cuestió

narios que ellos debían llenar y que luego se comparaban con o- 

tros a cargo de los psicoterapeutas que habían realizado los res

pectivos tratamientos; de 1115 pacientes tratados, unicamente se

recibieron 783 cuestionarios en condiciones de ser archivados. - 

El servicio reuni6 al mismo tiempo, evaluaciones de los psico- 

tera 1 utas acerca de las reacciones ante el tratamiento de los

mismos 783 pacientes que contestar6n el cuestionario. 

La gran mayoría tanto de los pacientes como de los tera- 

peutas c las¡ f ic6 los re sultados r_omo recupe rac i6n o mej oría. De

los 783 que efectúaron evaluaciones, el 81% not6 por lo menos

cierta mejoría; lo mismo hizo el 76% de los terapeutas. 
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Diecinueve de los pacientes informaron sentirse igual o

peor, o no tener certeza acerca de su condición. En las clasi

ficaciones de los terapeutas, las categorías sin mejoría y re- 

sultados inciertos abarcaron el 24% de los casos. La mayor dis

crepancia se produjo respecto de los pacientes clasificados sin

mejoría por los terapeutas; el 701% de tales pacientes se autoe- 

valu6 como recuperado o mejorado. Dos tercios de los pacien- 

tes que informaron estar peor figuraron como recuperados o me- 

jorados en las planillas de los terapeutas. El resultado final

de la investigación señal6 que uno de cada cinco de los pacien

tes se estimaba sin cambios, inseguro de haberlos tenido excel2

cionalmente peor. El diagnóstico no constituyó una clave para

pronosticar el éxito. Ya que las tres categorías más numerosas

del diagnóstico ( psicosis, neurosis y desórdenes de la persona- 

lidad) cubrieron sólo el 2Cr/o de los que se consideraron sin me- 

joría o con resultados inciertos. ( 13) 

Por su parte Levy ( Small 1972) comenta sus observaciones

en torno de otro servicio público de asistencia mental, ubicado

en la ciudad estadounidense de Portlanda, Maine. Se trata de

un sistema organizado en sis sesiones que se vale de un equipo

de profesionales. La poblaci6n atendida compuesta por pacien

tes seriamente perturbados, presenta indices muy bajos de nece

sidad de internación. En la primera sesión se registra la his- 
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toria del paciente con atenci6n a los factores precipitantes de

la crisis presente y de otros episodios anteriores. Se empren- 

de una tarea de apoyo activo: comprensi6n y simpatía hacia la

situaci6n del paciente, específicamente en lo referido a su an

gustia, su desorientaci6n y su desorden. Se compromete al pa- 

ciente en un esfuerzo compartido que tendrá por fin la soluci6n

de su crísis. A menudo se prescriben medicamentos: al mismo -- 

tjanpo que se realiza la primera sesi6n, un asistente social que

forma parte del equipo terapéutico entrevista a la familia del

paciente para recabar datos de la hisúria del paciente u otros

factores relacionados con su situaci6n actual. Posteriormente

se corroboran los datos adquiridos por el terapeuta y el asis- 

tente social y elaboran detalles en cuanto a las necesarias en

trevistas con la familia del paciente a realizar durante su tra

tamiento. 

En la segunda sesi6n, el terapeuta comenta explícitamente

sus observaciones de mejoría en el paciente, con el fin de re- 

ducir su ansiedad y al mismo tiempo acentuar el papel de apoyo

de la clínica. Se van llenando los vacios que pudiere haber en

la reconstrucci6n de la historia del paciente. Se evalúa el

status actual del mismo. El Programa terapéutico a desarrollar

en las sesiones siguientes será consecuencia del esclarecimien- 

to de la historia y de la mejor comprensi6n del entorno del pa- 

ciente. 
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El terapeuta le hará adquirir conciencia de sus propios

sintomas de angustía, tales como la aceleraci6n del pulso sudo- 

rací6n excesiva, el sentimiento de que todo ha perdido sentido, 

etc. Al término de la entrevista, el terapeuta reiterará que

advierte mejoría en el paciente y expresara su optimismo respec

to. de que tal mejoría ha de continuar. 

La tercera sesi6n comienza con nuevas afirmaciones de que

se observan adelantos en la salud y en la capacidad del pacien- 

te para superar sus problemas. 
Esta sesi6n se concentrará en

el esclarecimiento de la dinámica causal de la
enfermedad. Se

le ayudará a expresar sus sentimientos. 
En vez de esforzarse

por cubrir todos los problemas, el terapeuta insistirá en ense

ftar al paciente métodos para enfrentar situaciones particulares. 

También en la cuarta sesi6n y las subsiguientes se inician

con la reafirmaci6n de que se observan mejorías y aumento del do

minio del paciente. Se pasa revista a los esfuerzos llevados a

cabo por él en la práctica de sus nuevas técnicas para enfrentar

situaciones. Ante la terminaci6n del tratamiento, se establece

una relaci6n duradera entre el paciente y la clínica, mediante

la consigna de que esta estará a su disposic: 6n en caso de que

surjan nuevas crisis. El tratamiento simultáneo de la familia

afectada, por parte del asistente social, y del paciente por par

te del psicoterapeuta constituye un rasgo intrínseco del procedi

miento. ( 13) 
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En el Centro Comunitario de Salud Mental del I. M. S. S. la uti

lizaci6n de la psicoterapia breve en el tratamiento al paciente

es desarrollada aproximadamente en base al modelo anteriormente

expuesto, ya que se cuenta también con un equipo de profesionales

psiquiatra, psicólogo, trabajadora social, enfermera psiquiatri- 

ca) que colaboran conjuntamente para la reubicaci6n del paciente

a su medio ambiente, con la extensión de que el paciente tiene

un máximo de doce sesiones distribuidas una cada semana. 

b) PROCEDIMIENTOS DE PSICOTERAPIA BREVE QUE SON UTILIZADOS EN

EL C. C. S. M. 

Melvin Sabshin ( millon 1974) seftala que la salud pública de

la comunidad, constituyó a mediados de la década de los sesentas, 

un rasgo muy típico para la solución masiva de problemas sociales. 

La compara a una turbulenta asamblea moderna cuyos ruidos y entu- 

siasmos son transmitidos por radio a un gran número de amigos, de

naturales y al partido de la oposición. - Dunham la llama " la más

nueva terapeutica ambulante". Y por consecuencia lógica comenzó

a desarrollarse por la enormidad de las necesidades de salud mental

no atentidas todavía. ( 12) 

Escribe Warren Dunham ( Millon 1974) que en su forma ideal, 

el centro de la salud mental de la comunidad proporcionaría
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servicios psiquiátricos, diagn6sticos y tratamiento para todos

los grupos de edad y para pacientes tanto internos como exter- 

nos en un grupo colectivo determinado. Además el centro esta- 

ría estrechamente ligado a hospitales de día y de noche, a ca- 

sas de convalescencia, o programas de rehabilitaci6n y de modo

general, a todo servicio que contribuya a elevar al grado máxi

mo la capacidad de tratamiento con respecto a las caracteristi

cas de la poblaci6n que con respecto a las características de la

poblaci6n que con respecto a las características de la poblaci6n

que está llamada a servir. Permanecería todavía al fondo el hos

pital estatal que se convertiria, segun toda probabilidad, en un

lugar de admisi6n de aquellos pacientes que al parecer desafían

todos los esfuerzos de las técnicas terapéuticas disponibles pa- 

ra reintegrarlos a la familia y la comunidad con garantías de se

guridad, tanto para ellos mismos como para los demás. ( 12) 

El I. M. S. S. no podía permanecer impasible a este movimien

to, por lo que implant6 un programa piloto de psiquiatría y sa~ 

lud mental llamado Centro Comunitario de Salud Mental, intentan

do ajustarlo a las necesidades y recursos de nuestro país y del

propio Instituto cuya finalidad y mediante el empleo de psico- 

terapia breve se propone restaurar el equilibrio emocional del

paciente, dejandolo libre de síntomas y capaz de afrontar cier- 

tos problemas antes inevitalbles. Adicionalmente puede apren~ 
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der a como usar sus cualidades para obtener de ellas la mejor

ventaja, como disminuir sus defectos, como evitar crisis en re- 

laci6n con las personas y como descubrir y poner en libertad -- 

ciertas cualidades positivas que hay en él. 

El programa de Psiquiatría y Salud Mental para el Centro

Comunitario de Salud Mental, proporciona atenci6n Médico Psi— 

quiátrica en los pacientes externos en dos niveles distintos: 

1) nivel de las clínicas de la zona y 2) nivel del Centro Comu

nitario de Salud Mental. 

El Centro Comunitario de Salud Mental fué fundado en el

año de 1975; su meta es lograr el bienestar de aquellos pacien

tes que son canalizados para su tratamiento. Este Centro per- 

tenece al I. M. S. S. y únicamente da servicio a pacientes asegura

dos y derechohabientes. 

El Centro consta de trece consultorios, una sala de espe- 

ra, un Departamento Administrativo y un Departamento de Archivo. 

La Distribuci6n del personal es el siguiente: 

3 Asesores

1 Director

9 Médicos Psiquiatras

9 PSIC610gos

4 Trabajadoras Sociales

2 Enfermeras
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1 Jefe del Depto. Administrativo

6 Empleados Administrativos

4 Empleados de Intendencia. 

El C. C. S. M. inicia sus actividades a las 9: 00 hrs. a. m. y

las termina a las 20: 00 hrs. realizando exclusivamente consulta

externa. Sin embargo, se tiene contemplada la posibilidad de

implantar el hospital de día para niños y la hospitalizaci6n de

corta estancia. 

El programa de Psiquiatria y Salud Mental para el C. C. S. M. 

presta servicio a las 7 clínicas del I. M. S. S. de la Zona IV del

Valle de México, ocasionando que los equipos psiquiátricos se

trasladen a determinadas clínicas obteniendose con esto las ven- 

tajas siguientes: a) No hay movilizaci6n de pacientes a otras

clínicas, pues son atendidos en su clínica de adscripci6n y se a

celera su tratamiento. b) El equipo psiquiátrico mantiene con- 

tacto con los médicos familiares que les envían pacientes, ase- 

sorándoles en el tratamiento, que ellos mismos pueden brindar, y

haciendose cargo temporalmente de aquellos que por el mayor nivel

de complejidad de su padecimiento requieren de atenci6n especia- 

lizada. c) Evita envíos improcedentes al Centro Comunitario de

Salud Mental. d) Permite a los equipos psiquiátricos en clini- 

cas actualmente bloqueadas por el exceso de consulta, realizar

otras actividades, en relaci6n con el programa de Psiquiatría y

Salud Mental. 
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Las ventajas que se logran en el Centro Comunitario de

Salud Mental son las siguientes: a) Cuando el equipo psiquiá- 

trico en clínicas envía a un paciente al Centro, lo hace a si - 

mismo, ya que en este lugar en donde cuenta con facilidades para

el segundo nivel de atenci6n ( soluci6n de problemas de diagn6s- 

tico, procedimientos terapéuticos y programas especiabs). b) Pa

ra el paciente hay continuidad de la atenci6n, el mismo médico

lo ve en la clínica y en el Centro, lo que permite una mejor ca- 

lidad asistencial. 

Los requisitos para que el paciente ingrese a tratamiento

psicoterapeútico son los siguientes: el paciente derechohabiente

asiste a consulta con el médico familiar de la Clínica del I. M. 

S. S. que le corresponde. Este, si detecta algún trastorno psi- 

col6gico en el paciente, lo turnará a la consulta del Psiquiatra

Quien es el encargado del equipo, que se encuentra integrado por

un Psiquiatra, un Psic61090, una Trabajadora social y eventualmente

una Enfermera). La consulta ordinaria de psiquiatría solo se da- 

rá con cita previa y cuando los pacientes han sido enviados por

el médico familiar. Pero cuando la consulta es de caracter de

urgente lo pasará de inmediato con el Médico Psiquiatra, quien

tiene la opci6n de hospitalizar a los pacients que así lo requieran. 

Si al evaluar al paciente, el Psiquiatra decide que se le puede

tratar en la misma clínica, se le turnará al Psic6logo para que

se realice el tratamiento pertienente. Sin embargo, si al pa- 
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ciente se le considera como apto para ingresar a algún programa

existente en el C. C. S. M., se le canalizará al Centro para conti

nuar su tratamiento. 

Los registros que se llevan de los pacientes en el C. C. S. M. 

permiten realizar actividades de prevensi6n, ya que se - uenta -- 

con la informaci6n adecuada de la poblaci6n y se pueden realizar

programas de promoci6n para pacientes en riesgo de sufrir tras- 

tornos mentales. Así mismo el tener esta informaci6n permite a

los técnicos en salud mental tener programas de enseñanza con el

fin de fomentar un servicio más eficáz e integral. 

Los procedimientos terapéuticos que se imparten en el C. C. 

S. M. a pacientes
seleccionados en las clínicas de la zona, son: 

I) El realizar estudios multidiciplinarios para dictaminar

un diagn6stico. Para solucionar el problema de diagn6stico se

le practican los estudios correspondientes, 
tales como: historia

clínica, estudios psicol6gicos y
socioecon6micos. Una vez ter

minados los estudios, se reunen los miembros del equipo psiquiá- 

trico a realizar la integraci6n diagn6stica, y en base a los -- 

resultados obtenidos y conforme a la codificaci6n internacional

de enfermedades se obtiene la impresi6n diagn6stica. 
Además de- 

berá establecer el plan terapéutico a seguir con el paciente. 

Comentan Bellak y Small ( 1975) que la primera tarea del

diagn6stico consiste en comprender el síntoma, 
proceso que con- 

siste en pasar de lo más general a lo más específico en la consi
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deraci6n de los sintomas involucrados. El diagn6stico exige que

se establezca con exactitud la relaci6n entre el paciente y los

sucesos, que, en diferentes etapas de su vida contribuyeron a

su formaci6n. Esos sucesos pueden estar relacionados con gen- 

te o con situaciones del medio ambiente. El resultado del dia_q

n6stico debe habilitar al terapeuta para que pueda identificar

los factores más susceptibles de cambio y seleccionar y aplicar

los procedimientos que verifiquen el cambio. ( 3) 

II) A continuaci6n se buscan las alternativas con que - 

cuenta el C. C. S. M. y que son: A) Tratamientos psicoterapeúti- 

COS. 

a) Psicoterapia individual.- Esta terapia se caracteri

za porque el terapeuta ofrece al paciente además de sus conoci- 

mientos una situaci6n en la que se compromete a concentrar
su

atenci6n incondicionalmente y sin límite alguno en el paciente, 

y este último se debe encontrar en constante observaci6n de sí
mismo. 

El paciente es exhortado a manifestar cada pensamiento, 

sensaci6n, etc., lo que indudablemente le da un carácter priva

do al tratamiento. El paciente tratado en terapia individual es

considerado como una persona sin urgencia de relaciones interpen

sonales, ni del ambiente público que se encuentra en la terapia

grupal. 
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El proceder en la psicoterapia individual se efectúa en

base a las características del paciente, que es quien marca las

pautas para que el terapeuta decida emplear determinado procedi- 

miento. Sin embargo cualquier alternativa que emplee, 
deberá -- 

concentrar la intervenci6n terapéutica sobre un problema especí- 

fico y previamente identificado. A esta técnica se le define co

mo " Técnica Focal". 

Malan ( 1963) define el término focalidad como la capaci- 

dad conjunta de paciente y terapeuta para hallar rápidamente un

enfoque aceptable para ambos, o sea al comienzo de la terapia de

be producirse entre terapeuta y paciente un acuerdo acerca de la

concentraci6n selectiva sobre algunos dé los problemas del pacien

te. ( 9) 

Al respecto escribieron Alexander y French (
1965) « Para

los fines del tratamiento, se deberá concentrar la atenci6n SO - 

bre el Problema principal. La justificaci6n a esto es la expe- 

riencia de que la elíminaci6n del conflicto productor de la enfer

rnédad deja el camino abierto para la soluci6n de los problemas se- 

cundarios". ( 1) 

Ahora bien, y tornando como base la técnica
focal, se hace

uso de - 

1) La terapia de apoyo.- Refiere wolberg ( 1965) que las

medidas de apoyo constituyen un método tradicional para tratar

problemas de naturaleza emocional y muy comunmente es
aplicada
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de un modo más o menos casual por los amigos del paciente, o por

sacerdotes, enfermeras, profesores, médicos generales, etc. a

los que la persona puede haber consultado. 
Ya de una manera de

liberada es utilizada por profesionales entrenados y cuyo obje- 

tivo es llevar al paciente a un equilibrio emocional tan rápida

mente como sea posible, 
disminuyendo o eliminando sus síntomas

de modo que sea capaz de funcionar en un nivel bastante cercano

al habitual. 

Cuando el paciente ha logrado restaurar el dominio de sí

mismo, los métodos de apoyo son utilizados de modo
auxiliar, en

practicamente todos los demás tipos de psicoterapia. 
Por lo tan

to es indispensable en el entrenamiento del
psicoterapeuta, la

comprensi6n y la adecuada utilizaci6n de las
medidas de apoyo. ( 16) 

Kesselman ( 1970) escribe que en esta técnica el terapeuta

le está prestando temporalmente al paciente su propio yo más fuer

te y su menos severo supero yo, 
mientras aprende que ciertos pro

cesos que le perturban se pueden dominar. 

2) La terapia de consejo.- Esta técnica se emplea cuan

do el paciente debe seguir una determinada pauta de conducta que

el terapeuta considera benéfica para él. ( 8) 

Bellak y Small ( 1975) refieren que el terapeuta puede pe.E

manecer sin dirigir a los pacientes que a su juicio tienen la su

ficiente capacidad de insight y de percepci6n de la
realidad como



109

para decidir por ellos mismos basándose en el material que pro- 

porciana en su trato como consejero. En estos casos lo que dice

el terapeuta no llega a ser una recomendaci6n; lo que suele ha- 

cer es proporcinnar alternativas prediciendo las consecuencias

entre una y otra alternativa. ( 3) 

Wolberg ( 1965) define a esta técnica como " una forma de

entrevista en la que el paciente es ayudado a comprenderse me- 

jor y más completamente, con objeto de que pueda corregir cosas

que la molestan del medio que lo rodea y de sí mismo". Esta téc

nica es empleada desde dos puntos de vista: Consejo directivo. 

En esta el terapeuta asume el papel de una autoridad que ofrece

a su paciente una valoraci6n de su problema, y le define el cur

so de acci6n. ( 16) 

Consejo no directivo.- En esta el terapeuta funciona co

mo un agente que anima a su paciente a expresar sus sentimientos, 

y que le ayuda a asumir la responsabilidad por los mismos. De

este modo el paciente piensa las cosas por si mismo, desarrolla

sus propios objetivos y planea en su propio modo de acci6n. 

3) La terapia de orientacián.- Esta tecnica consiste en

alentar al paciente a emprender nuevas experiencias, 
pero que al

mismo tiempo pueda comprender las consecuencias que su recien - 

adquirida conducta pueda generar. Al respecto Gelb y Ullman

Small 1972) opinan que todo terapeuta experimentado y sensible

puede orientar al paciente hacia pautas de conducta y de inter- 
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na-ci6n distintas a las que le son habituales, y por consiguien- 

te, conducirlo hacia nuevas formas de experiEncia que darán como

resultado una vida más satisfactoria y productiva. (
13) 

b) psicoterapia de grupo.- La terapia grupal es un tra- 

tamiento que se ve muy favorecido, ya que por su tratamiento ma

sivo, hace frente con un mayor número de pacientes a la demanda

constantemente creciente de asistencia psicoterap¿utica. - 

Fenichel ( Small 1972) considera que por lo menos en par- 

te los profesionales de la salud mental se han volcado hacia la

psicoterapia de grupo por considerarla una manera de atender a

las necesidades de grandes cantidades de pacientes que necesitan

tratamiento. Y comenta que una terapia grupal -..Pe. constituye cuan

do hombres aislados dejan de formar parte de una_multitud, deslig l

da, para unirse en una acci6n, con una meta común. ( 13) 

En la terapia grupal, debido a la oportunidad que tienen

los pacientes de verse y oirse, se fomentan las relaciones inter - 

personales, además de otras ventajas que nos describen Morley y

Brown ( Small 1972) tales corno el mayor apoyo que se prodigan mu 

tuamente, la mayor cantidad de sugerencias efectivas respecto de

maneras de alternativa para superaci6n de problemas ( que son más

aceptables para el paciente por provenir de sus pares y no del

terapeuta) . ( 13) 

Estas características por si mismas, 
hacen necesario el



ill

empleo de esta psicoterapia en servicios de asistencia. Y el

c. c. S. M. no tenía porque ser la excepci6n. Además de que la P,9

blaci6n perteneciente al I. m. S. S. es muy elevada y con esta mo- 

dalidad de psicoterapia se abren las posibilidades de tratamien

to a un mayor número de derechohabientes que así lo necesiten, 

ya que cada grupo es integrado por un mínimo de 2 y máxi:no de 10

pacientes ( pudiendo el grupo fluctuar entre estas dos cifras). Es

de suma importancia una buena selecci6n de pacientes para el

tratamiento. Primeramente los aspirantes son sometidos a una en

trevista y a una serie de pruebas psicol6gicas, 
para obtener un

diagn6stico además de identificar si el tratamiento de grupo es

el más indicado para el paciente. 

En los diagn6sticos básicamente se buscan ciertas carac

terísticas individuales que son útiles indicadores de como una

persona se comportará en el grupo terapéutico, 
tales como: si

cuenta con buena capacidad de insight, buena capacidad intelec- 

tual, si tiene buen contacto con la realidad, si cuenta con cier

ta habilidad en las relaciones interpersonales, no ser psic6pa- 

ta 0 psic6tico, no halla mucha ansiedad, no incluir a dos per- 

sonas allegadas. etc. 

Parece poder afirmarse con seguridad que la terapia

breve de grupo resulta más eficaz cuando es realizada en grupo

homogeneos ya que los resultados han sido más halagadores con

estos grupos. Los que han organizado grupos heterogéneos cons
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tituyen una clara minoría, solo un 5- 6 por ciento de los trabajos

presentados sobre psicoterapiabreve de grupo mencionan el empleo

de agrupaciones heterogéneas. Laffal y Sarason ( Wolberg 1965) 

cuentan como la diversidad de los pacientes y la inestabilidad

de la agrupaci6n obligaban a limitar los objetivos y a discutir

diversos problemas patol6gicos al mismo tiempo, 
retardando como

consecuencia 16gica el proceso terapéutico. ( 16) 

Por su parte Alexander Wolf ( Wolberg 1965) opina que en

la terapéutica breve de grupo, lo más probable es que el terapeu

ta tenga que concentrarse en las necesidades inmediatas del pa- 

ciente con la esperanza de que el pueda continuar por su cuenta

una vez terminado el tratamiento. Y refiere la metáfora de la

barca que hace agua, puede ser que en la terapéutica breve co- 

lectiva no se pueda pensar en una reparaci6n y reconstrucci6n a

fondo y se deba de contentar con tapar provisionalmente los agu- 

jeros y grietas a sabiendas que se debe de renovar el percheo a

ciertos intervalos» si se desea mantener el barco a flote. 

Finaliza diciendo que el reducir los síntomas neur6ticos

y la angustia, y aun eliminarlos si es posible infundiendo al

paciente esperanzas sobre sí y sobre su futuro desarrollo es un

resultado que debiera tener contento al terapeuta. ( 16) 

c) psicoterapia Conyugal.- Desde el inicio del C. C. S. M. 

se contempl6 la perspectiva de incluir dentro de sus tratamien
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tos, la terapia conyugal. Debido a que los problemas conyuga- 

les siempre han tenido gran importancia para los psicoterapeu- 

tas. Ya que se ha demostrado que el 50% de pacientes casados que

requieren psicoterapia, tienen problemas conyugales y otro 25% los

problemas se relacionan en forma directa con el matrimonio ( Gu- 

rin y Col 1975). 

El c. c. s. m. ofrece terapia conyugal a- 1) nivel indivi- 

dual y 2) nivel concurrente. 

En el primero unicamente uno de los conyuges está some- 

tido a tratamiento-, se diferencia de la psicoterapia individual

corriente, en que en esta el tema central a discutir lo consti- 

tuye la relaci6n conyugal. Sin embargo la forma de llevarla a

cabo es básicamente igual a la psicoterapia de tipo individual. 

La segunda ambos conyuges reciben tratamiento con el mismo tera

peuta, en esta forma se puede captar en forma rápida y realista

las distorciones que ambos conyuges hacen de sus relaciones ma- 

ritales. 

Sager ( Borman y Lief 1975) señala ciertos pasos dentro

de las sesiones conyugales: 1.- Esclarecimiento de la forma- 

ci6n y progreso de la irritabilidad entre
los esposos. 2.- Es- 

clarecimiento de los roles desempeñados, de las funciones, las

normas establecidas y de quien es el conflicto. 
3.- Se hace

una consideraci6n de como los roles se intercambian complemen- 

tariamente. 4.- Se hace un reconocimiento y análisis del com
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portamiento defensivo y S.- Se llega a un entendimiento. ( 10) 

Ackerman ( 1974) nos dice que el rol del terapeuta dentro

de la terapia conyugal es ab1 de un observador - activo, que debe

estar siempre alerta y algunas veces participar, 
haciendo un uso

de su propia libertad, así como de su movimiento aleternado den

tro y fuera de los conflictos' maritales. 

El terapeuta debe servir como unrecurso personal, presen- 

tando una estructura delineada que enfatiza cambios en determi- 

nada forma que permite a la pareja identificarse y utilizar sus

propios recursos. 

d) Psicoterapia familiar, En esta terapia se ven inte- 

grados al tratamiento todos los miembros de la familia, que de

alguna manera se encuentren involucrados con el desequilibrio

existente, con el objeto de lograr lo más rápidamente- posible- la

restauraci6n de la estabilidad de la familia. 

La terapia familiar puede activar recursos latentes que no

son observados durante las fases de crisis familiar, cuando los

miembros están en conflicto y se separan uno de otro. 

En esta terapia existe principalmente un paciente detecta- 

do cuyos problemas involucran a cada miembro de la familia. El

terapeuta demuestra esta involucraci6n, se confronta al paciente

y a la familia sobre aquel1cos factores problema, 
haciéndoles no- 

tar que los síntomas del paciente son tan solo mecanismos de es- 



115

cape o de defensa, y que una modificaci6n de los roles familia- 

res y de sus reglas son la mejor forma de proceder. 

En la terapia familiar refiere Paidoussi ( Small 1972) las

claves visuales son de suma importancia: el terapeuta debe en- 

trenarse para percibir visualmente y registrar las comunicacio

nes no verbales. Uno de los ingredientes fundamentales de la te

rapia familiar es la capacidad del terapeuta para asumir el lide

razgo, hacer que todos los miembros de la familia se avengan al

tratamiento de un tema común e inducirlos a insistir en el de ma

nera que cada uno de los sujetos desarrolle el interés y el sen- 

tido de la responsabilidad respecto de la familia en conjunto. ( 13) 

B) Tratamientos PsicofarmaCO16giCOS.- a) Neurolepticos

Retard. Cuando un paciente es turnado al C. C. S. M. y éste presen

ta síntomas tales como excitaci6n psicomotora, 
tensi6n exagerada, 

experiencias alucinatorias, falsos pensamientos, conducta catat6

nica y despersonalizaci6n. Como primer paso antes del inicio de

su tratamiento, se le proporcionan psicofarmacos denominados neu

rolépticos retard cuya acci6n clínicamente actúa sobre determi- 

nados síntomas, y ya posteriormente poder trabajar psicoterapdu- 

ticamente con él. 

Encabezando los neurolépticos se encuentran las fenotiaci- 

nas y las tioxantenas. 

b) Antidepresores. Ahora bién cuando los pacientes mues- 
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Iran un er; tado de depresi6n intensa se le proporciona antes del

inir- iri de su tratamiento medicamentos antidepresores, tales como

la amiLriptilina y la imipramina. La experiencia clínica con

medicamentos, ha demostradr,> que son especialmente seguros, 

en el caso de la administraci6n prolongada ya que ofrecen pocos

pel igros físicos o psíquicos para el paciente. 

1, a aplicaci6n de psicofármacos tienen por objeto reducir - 

el nivel de escitabilidad existentes en el paciente, y mantener- 

lo en mejores condiciones, para que se pueda realizar adecuada— 

mente la psicoterapia. 

C) Tratamientos Físicos.- a) Terapia electroconvulsiva. 

Para el tratamiento de electrochoque se utiliza un aparato que

funciona con corriente alternade 110 voltios y 60 ciclos. 

Contiene un transformador variable, escalas para medir

omnios, voltios y amperios y un cron6metro automático. La com- 

binaci6n de voltaje y tiempo, constituye " la dosís" las aplica- 

ciones pueden ser de 70 a 130 voltios durante 0. 1 a 0. 5 segundos. 

Sus principales indicaciones son: en casos de depresi6n profunda, 

y en reacciones agudas y subagudos de las esquizofrenias

Esta formalmente contraindicado en: insuficiencia cardiaca, 

arritimias, curvaturas anormales de la columna vertebral. El pa- 

ciente es enviado a tratamiento con electrochoque, cuando el psi- 

quiatra encargado del equipo terapéutico lo juzgue conveniente
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dando las instrucciones precisas: nCimero de sesiones, frecuen- 

cia y riesgos deltratamiento. se aplicará por el psiquiatra

encargado de los tratamientos físicos auxiliado por el Servi— 

cio de Enfermería. 

b) Carbogenoterapia.- Es la inhalaci6n mediante mascar¡ 

lla de una combinaci6n de gases: 7W,. de oxígeno y 30% de bioxi

do de carbono. sus principales indicaciones es en neurosis de

conversi6n, crisis de angustia, cefaleas tensionales y en alg! 

nos cuadros de neurosis, asociados con ansiedad o angustia. 

Esta contraindicado en insuficiencias cardiacas, 
arrítimias, 

pacientes con marcapaso y cualquier tipo de disrrimia cerebral. 

El paciente es enviado a tratamiento con carb6geno, 
cuan

do el psiquiatra encargado del equipo terapéutico lo juzgue corwe- 

niente, dando las indicaciones precisas: nGmero de sesiones, 

frecuencia y riesgo del tratamiento. 

Este tratamiento es aplicado por el servicio de enferme- 

ría. 

D) Actividades de Rehabilitaci6n.- a) Terapia ocupacio

nal y recreativa. Para la obtenci6n de mejores resultados tera

péuticos el C. C. S. M. cuenta con las Facilidades de los Centros

de Bienestar Social pertenecientes al I. m. S. S. en los cuales los

pacientes pueden desarrollar acti-7idades ocupacignales y
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recreativas de toda índole ( tanto deportivas como culturales) 

que benefician grandemente y agilizan el tratamiento. 

b) Educaci6n a la familia del enfermo. Principalmen- 

te son las trabajadoras sociales las encargadas de orientar a

la familia del paciente en cuanto a los cuidados y el trato - 

que debe darsele al enfermo en restablecimiento. 
Se les mar- 

can indicaciones precisas de comportamientos a realizar' con el

paciente, tales como mejorar las relaciones y tener paciencia

con el enfermo; si se encuentra bajo medicaci6n estar alerta - 

para que se suministren a su hora señalada; y sobre todo educar

les referente a la enfermedad del paciente, para que se dese- 

chen todos los prejuicios que tengan referente a tal, y así - 

puedan mirar al enfermo como un ser humano pasando por un mal

momento, y no como una persona anormal. 

III Programas Especiales en el c. C. S. M.: A) Programas

para niños. Debido a que poco más del 58% de nuestra pobla— 

ci6n se encuentra constituída por menores de 19 años, de los - 

cuales según calculos realizados por la Secretaría de Educaci6n

Pública del 10 al 201% presentan algún problema de conducta como

consecuencia de trastornos perinatales alternaciones o trastor- 

nos en la maduraci6n, crecimiento y/ o aprendizaje. 

Aproximadamente de 1 a 2 millones y medio de niños -- 
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necesitarán en algún momento de su desarrollo la atenci6n del

especialista. En base a esto el C. C. S. M. cuenta con programas

terapéuticos para niños cuyo objetivo es proporcionar asisten- 

cia médico- psiquiatrica a la poblaci6n infantil derechohabien- 

te que presente trastornos de conducta o de aprendizaje; preve

nir los trastornos psicopatol6gicos en la infancia; realizar - 

actividades docentes para el personal médico, paramédico y ad- 

ministrativo con el fin de incrementar conocimientos sobre psi

quiatría infantil, Para que puedan ser incluídos en el progra

ma de niños los pacientes deben contar de 0 al8 años de edad y

reunir los requisitos de la ley del I. M. S. S. 

Tanto el psiquiatra que es el responsable de las activi

dades de tipo terapéutica que realice el equipo, 
como el Psico

logo efectuan las siguientes actividades: 

psicoterapia individual: 

Psicoterapia de grupo con y sin coterapeuta (
máximo 8

niftos); Psicoterapia familiar con y sin coterapeuta; 

La trabajador social lleva a cabo: 

La orientaci6n y educaci6n unifamiliar o plurifamiliar; 

los programas de terapia recreativa y ocupacional, 
las deriva- 

ciones institucionales, participaci6n en psicoterapia de grupo

con Psiquiatra o Psic6logo como observador y/ o coterapeuta. 
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B) El programa para alcoh6licos es basicamente igual al

de los grupos de Alcoholicos Anonimos, ya que funciona a nivel

de dinámica de grupo ( cada enfermo refiere sus experiencias co

mo alcoholico y el grupo las comenta). Este programa se lleva

a cabo principalmente con enfermos
derechohabientes, sin embar

go también dan cabida a la poblaci6n abierta. 
El encargado de

este programa es un Médico Psiquiatra del C. c. S. M. que . es ase- 

sorado por un exalcoholico perteneciente al grupo de Alcoh6li- 

cos An6nimos. 

En este programa no hay límite de sesiones Y la frecuen

cia de estas son una vez a la semana con duraci6n de una hora, 

El C. C. S. M. también realiza sesiones semanales con fami

liares de alcoholicos. Este programa funciona basicamente co- 

mo Al - Anon e incluso asiste una persona perteneciente al gru

po de Al - Anon a asesorar las sesiones. 

Este programa tampoco cuenta con límite de sesiones, y

lo manejan a nivel de dinámica de grupo una trabajadora social

y una enfermera psiquiátrica
del C. C. S. M. utilizan literatura

y principios pertenecientes al
grupo de Al - Anon tales como

iniciar la sesi6n con un minuto de silencio, la presentaci6n

basta con decir su nombre de pila y parentesco con el enfermo

en caso de ingresar nuevos integrantes al grupo
darles la - 
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bienvenida con un aplauso, llegar al entendimiento de que el al

coholismo es una enfermedad, comentar sus vivencias con su fami

liar alcoh6lico y en base a los comentarios que provoque en los

demás miembros, poder encontrar soluciones a su problema. 

FUNICIONOGRAMA

DIRECTOR

1 SECCION Di
SECCION DE SECCION DE SECCI N DE SECCION DE

1 SERVICIOS

OGIA TRATty
PSIQU IATRIA PSiCOLj RABA 0 SOC 1 EN ERMERIA ¡ AliMINIS

FASE DE D­ moSTICo I. TE .. 1-4
PSKOTE..-- DE

PSICUIERAI. DIVM.. L POI 0511-"" CO« SEJO 0 APOYO

PsicoTERAPIA DE 6 R u 1 o 5

oGRA— DE AC—~ 5 KCREA11- 5 U OCUPA~ ALES

EL

VI$ TAS D~ CIL

a e 1 1 V 1 0 A D E 5 D E 1 .  E S 1 1 G a C 1 0 N

1

C­ 1D. DES DE Ek5EK- ZA Y EDUCACION CON— LIA

1 - 
ic_,D' D .. .. ..... C,, « A I- D ENI - L

1 1 — 

1 .:— D. DE5 DE DE LOS -"'-' E5



122

C) medidas Adjuntas en la psicoterapia Breve. 

Estas consisten desde la administraci6n de psicofárma

ios, hasta la manipulaci6n del
ambiente personal, 

social, fami- 

iar o de trabajo y pueden usarse como suplementarias de la psi
oterapia, 0 como sustituto de ella. 

Esto se puede lograr ya - 

uando existe un buen control de la problemática del paciente. 

Al respecto Bellak y Small (
1975) escriben que hay algunos

pricientes que la exigencia verbal
propia del tratamiento, 

les -- 

despierta una intensidad de angustia que es perjudicial para el
tratamiento. Para lo cual el terapeuta ha deseado tener a su dis

posici6n un auxiliar parecido a lo que es la anestesia para el ci
rujano; si en cirugía el operado

siente demasiado dolor, por me- 

dio del anestésico puede
llegar a soportarlo. 

En forma similar e

xisten una serie de
psicofarmacos antiguos y modernos, 

que el 'te,rapeuta

puede emplear de una manera primaria o secundaria. 

En lo referente a la manipulaci6n del ambiente personal Y
familiar, la decisi6n para intervenir en la vida o en el ambiente

del paciente, es considerada cuando haya ciertas circunstancias

que le estén afectando sus
condiciones vitales actuales, 

así por

ejemplo: si un niño duerme en la misma recámara que sus padres

y se encuentra
sometido a una sobre estimulaci6n

sexual. En es- 

tas situaciones, 
la tarea puede ser la de eliminar o modificar

el elemento conflictual. 
Ahora bien en elproceso terapéutico oca

sionalmente es necesario involucrar a
los miembros de la familia
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para aliviar la tensi6n conflictual del paciente. Sin embargo

en muchos casos no es necesario el tratamiento de la familia pl

ra lograr cambios en el paciente, basta con el mero señalamiento

de que es necesario que modifiquen ciertas costumbres y conducta

de la familia para producir resultados favorables. Entre las re

comendaciones que suelen darse, están las relacionadas con la in- 

timidad; con las formas de vestirse y desvestirse, con el uso del

cuarto de baño, etc. 

otra medida de consideraci6n en la psicoterapia breve, es

la recomendaci6n a los pacientes de tomar vacaciones o viajar. 
Es

ta recomendaci6n hecha por el terapeuta, puede recuperar a personas

agotadas" que por sí mismas no se permitirian talgratificacion. El

intervalo de tiempo que dure el viaje puede servir para acabar con

la tensi6n del conflicto que suele ir en aumento y que de continuar

puede producir una ruptura grave. 

D) Factores que justifican el Alargamiento del Tratamiento

Malan ( 1963) identific6 diversos factores de prolongaci6n

del tratamiento cuando la meta a seguir es abreviarlo. 
Algunos de

ellos se pueden considerar aspectos técnicos, aunque en su mayo- 

ría se trata de aspectos de las personalidades del paciente y del

terapeuta. 

Los factores a los que se refiere son la resistencia, las
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las neurosis enraízadas en la primera infancia, la dependencia, 

la transferencia negativa, la neurosis de transferencia, la ten- 

dencia por parte del terapeuta a la pasividad, el perfeccionismo

del terapeuta, y el sentimiento de que el tiempo no cuenta. Y se

ñala que la interpretaci6n correcta y activa puede evitar el de- 

sarrollo o controlar los efectos de la resistencia, la dependencia, 

la transferencia negativa y el afloramiento de las neurosis con

raíces en la primera infancia. 

La discusi6nen los comienzos del tratamiento, la formulaci6n

de una meta terapeutica planeada y limitada, y la ¿plicaci6n de una

técnica focal pueden evitar o mitigar los efectos de la pasividad

y el perfeccionismo del terapeuta, el sentido de intemporalidad y

el desarrollo de la neurosis de transferencia. 

Señala Malan que el elemento más difícil de contrarestar es

el decaimiento del entusiasmo del terapeuta.( 9) 

E) Terminaci6n del Tratamiento

La mayoría de los pacientes que terminan positivamente

su tratamiento de psicoterapia breve, consideran este hecho corno

el comienzo de un vuelo hacia la salud. 

Al término del tratamiento el paciente -debe quedarse con

una transferencia positiva y con la ccnsigna de que puede regre- 

sar cuando así lo juzgue conveniente y que será bien recibido. 

Esto le permite al paciente retener al terapeuta como una figura

benigna, cosa que le motivará para que en recuerdo de éste
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siga desempeñandose de manera adecuada. El sujeto debe conven- 

cerse de que ha mejorado debido a que apren(di6 a comprender algjj

nos desus problemas y que debe volver a ponerse en contaco con el

terapeuta antes de que cualquier situaci6n futura se haga inmane- 

jable ( Bellak y Small 1975) . 

En la terminaci6n del tratamiento es de gran ayuda al refor- 

zamiento del aprendizaje que se ha logrado, ayudando al paciente

a anticipar la posibilidad de problemas futuros que pueden surgir

como resultado de las pautas de conducta que el ha reconocido en sí

mismo. Este tipo de anticipaciones suele tener un efecto preventi- 

VO. 

Por su. parte Wolberg ( 1965) opina que el terapeuta y el pa- 

ciente deben considerar la terminaci6n del tratamiento desde pun- 

tos de vista distintos. La decisi6n del terapeuta está en rela- 

ci6n a: 1) . Haber logrado una buena relací6n con el paciente; 
2) 

Localizar los factores que han precipitado la enfermedad del pa- 

ciente; 3) Esbozo de los elementos importantes del desarrollo de

la personalidad que hicieron vulnerableal paciente al ataque de

sus dificultades; 4) Formarse una idea lo bastante aproximada de

la personalidad del paciente y de sus mecanismos de defensa más

importantes; 5) Seftalar los conflictos más importantes que le a- 

quejan; 6) Valorar la angustía presente y reconocer sus manifes- 

taciones; 7) Exponer brevementeal. paciente algunas de las causas

de su enfermedad actual; 8) Enseñarle la técnica de la autoobser- 
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vaci6n y la autorrelajaci6n; 9) Discutir con 61 algunas ideas

filos6ficias constructivas que puedan ayudarle a adaptarse. 

Desde el punto de vista del paciEnte, deberán alcanzarse

los siguientes objetivos: 1) Disminuci6n o desaparici6n de la

tensi6n y angustía; 2) El alivio de otros sintomas inquietan- 

tes; 3) Cierto grado de comprensi6n de las raíces de su proble- 

ma, incluyendo en ellas los factores que intervinieron en su de- 

sarrollo; 4) Comprensi6n de lo que es esencial para logra r una

mejor adapataci6n;, 5) Mayor capacidad para afrontar y sortear el

fracaso, la privaci6n y las situaciones difíciles de la vida; 6) 

Aceptaci6n de las exigencias que le impone su rol en la sociedad; 

7) Aprender a tisar la autoobservaci6n y la autorrelajaci6n; y 8) 

Disposici6n para terminar el tratamiento. ( 16) 

F) Comentarios de los Resultados de Psicoterapia Breve. 

De acuerdo con la opini6n de Malan ( 1963) se puede ayu- 

dar a pacientes bastante enfermos; se pueden cambiar esquemas

neur6ticos de comportamiento, en apariencia profundamente asenta- 

dos; es bastante seguro, e incluso necesario hacer interpretacio- 

nes profundas, utilizar los sueftos y fantasías, establecer la vin

culaci6n con la infancia, y concluye diciendo que la: 1) Psico- 

terapia breve de base psicoanalítica es posible-, 2) Que se pue- 

den obtener mejorías duraderas en pautas de comportamiento neu- 

r6ticas en pacientes con enfermedades moderadamente graves y de

antigua data; 3) Que esta técnica además de ser activa y focal, 
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se ocupa sin temor de la mayor parte de los mismos temas que el

psicoanálisis; 4) Que una ténica de este tipo acarrea pocos pe- 

ligros si se le emplea correctamente. (
9) 

La limitaci6n básica de muchos resultados exitosos comenta

Fiorini ( 1977), reside en que se trabaja con categorías ambíguas, 

poco definidas, como es el caso de " mejoría". Desde el punto de

vista del psicoanálisis mejoría significa mayor insight. Si se

parte de este criterio, el térfilino mejoría empleado en Psicotera- 

pia Breve aludiría únicamente a la meta supresi6n de síntomas. 

Sin embargo se cuestiona seriamente la hip6tesis de una di- 

recta equivalencia entre duraci6n de una psicoterapia y profundi- 

dad de sus efectos. Por lo que se sostiene la idea de que esta

técnica puede lograr modificaciones dinámicas de mayor alcance, 

tales como: 

1) Alivio o desaparici6n de síntomas. 

2) Mayor ajuste en las relaciones con su medio (
comunica- 

ci6n, trabajo, etc.) . 

3) Incremento de la autoestima. 

4) Mayor comprensi6n de sus dificultades fundamentales y

el significado de las mismas. 

5) Ampliaci6n de perspectivas personales. 

Ahora bien, siempre existe la suposici6n que en cada tera- 

pia breve suministrada, el resultado se debe cuando menos en par
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te, al proceso terapéutico. Sin embargo no hay en absoluto Pru 

bas que sugieran la medida en que cada cambio pueda haber corurri

do como resultado de procesos totalmente independientes de la te- 

rapia. ( 5) 

Por último Alexander y French ( 1965) enfatizaron claramente

que en Psicoterapia Breve no siempre se obtendrán buenos resulta- 

dos. Pero si se realiza una planificaci6n astuta y
cuidad . osa, ade

más de que el tratamiento resulta más econ6mico en tiempo y en e- 

nergías. Se pueden lograr resultados halagadores. (
1) 
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CAPITULO IV

No hay duda que un plazo largo permite al psicoterapeuta

dominar la resistencia que movilizan algunos pacientes para - 

proteger la retirada de sus nerurosis. Tampoco hay duda de - 

que algunos enfermos perciben un placer con sus trastornos neu

r6ticos y se resisten a renunciar a ellos con demasiada facil.i

dad. Probablemente a estos enfermos le iría mejor el tratamien

to largo. Por otra parte, existe el peligro de exagerar la ne

cesidad que tienen muchos pacientes de un tratamiento largo. 

Se da por supuesto que toda persona posee en sí misma ciertos

resortes y elementos sanos, capaces de florecer y fructificar

a poco que se les cultive. Y un tratamiento breve puede bas- 

tar a poner en marcha el proceso vital. 

Se ha comprobado ( Wolberg 1965) que los pacientes que me- 

jor responden al tratamiento breve son los que poseen una bate

ría elástica de mecanismos de adaptaci6n y que antes de sus - 

trastornos actuales se desenvolvían bastante satisfactoriamen- 

te. Con frecuencia pueden calmarse ataques agudos de angustia, 

dispongase o no de una serie de defensas. Esto no significa - 

que el cambio en la psicoterapia breve haya de tener un carác- 

ter puramente paliativo. Aplicando los procedimientos adecua- 

dos pueden realizarse modificaciones permanentes de la persona
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lidad que permitirán al paciente aumentar su capacidad de re- 

sistencia contra la tensión. ( 16) 

En base a esto último y empleando la estrategia consisten

te en dar por supuesto que todo paciente responderá al trata- 

miento breve, el equipo psiquiátrico del C. C. S. M. aborda al - 

paciente con la idea de hacer cuanto Pueda por él en el espa- 

cio de hasta 12 sesiones; ampliandose este número de sesiones

en casos excepcionales previa autorizaci6n del Director del - 

Centro. Se proporciona así al paciente la oportunidad de be- 

neficiarse con el tratamiento breve hasta el límite de su ca- 

pacidad. 

Los siguientes son ejemplos de tratamientos empleando psi

coterapia breve y realizados en el C. C. S. M. 

Caso 1

A) DATOS SOBRE EL PACIENTE

Sexo Femenino

Edad 24 años

Estado Civil Casada

Ocupaci6n Hogar

Motivo de Consulta Padece de angustia constante, que

apareci6 al saberse embarazada. 
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B) ANTECEDENTES PSIQUIATRICOS Y DIAGNOSTICO

Historia Familiar Sin datos de importancia

Atm6sfera Hogareña No muy adecuada, ya que des- 

cribe al esposo como 11frio y

seco" y tiene una actitud - 

irracional hacia su hijo de

3 1/ 2 años, hecho por el cual

no deseaba quedar nuevamente

embarazada. 

Enfermedad Actual Presenta síntomas de angustia

que comenzaron a presentarse

al acudir a pedir informaci6n

sobre planificaci6n familiar

actualmente se encuentra em- 

barazada). 

Estado Mental
Muestra una adecuaci6n y un

lenguaje coherente en el re- 

lato de su historia. - 

Cuenta con buena capacidad de

insight e inteligencia termi- 

no medio, C. I. 99. 

Diagn6stico
Neurosis depresiva y síntomas

de angustia. 
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C) PERTURBACIONES CONOCIDAS EN LA VIDA DEL PACIENTE

Su relaci6n con su esposo es descrita como fria y tensa, 

tanto en sus relaciones interpersonales como en lo sexual. 

Se siente rechazada y sola. 
Sin embargo depende emociO - 

nalmente del esposo. En el momento del parto de su único

hijo sinti6 un miedo intenso a la muerte y que al saber- 

se nuevamente embarazada teme presentarlo nuevamente. 

D) RESULTADO IDEAL

Desaparici6n del síntoma angustioso y aceptaci6n de su - 

situaci6n actual. 

E) PLAN TERAPEUTICO

Después de la entrevista inicial se acord6 verla . una vez

a la semana durante 12 sesiones. Y averiguar e interpre

tar el significado de sus síntomas. 

F) RESUMEN DEL CURSO DE LA TERAPIA

Es la primera vez que la paciente ha sido vista en psicO

terapia, no mostr6 ninguna duda de que sus problemas sean

de indole psicol6gicas y confia plenamente en que se re- 

solveran favorablemente por estos medios, 
en la sesi6n 1, 

entre lagrimas narr6 lo rechazada y sola que se siente y

del poco afecto que le otorgan a su persona, y se sumer- 
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gi6 en la comunicaci6n minuciosa de esta
situaci6n, el tera

peuta se concret6 en interpretar sus exigencias de recibir

afecto, pero sin embargo ella no lo dá. En la sesi6n 2 la

paciente analiz6 que efectivamente pide más de lo que dá, a

lo que señal6 que tenía que ser menos
exigente. Ya no llor6

durante la sesi6n, se le observ6 con mejor estado de ánimo. 

En la sesi6n 3 habl6 sobre los errores de su esposo y refie

re haberse dado cuenta de que en ella hay tantos errores co

mo en los demás y considera que lo importante es aceptarse

a sí mismo y aceptar a los demás tal
como son. En la sesi6n

4 habl6 de su madre expresandose de ella como una mujer su

misa y abnegada y de.Ipadre
como un desobligado. Se le in- 

terpret6 que tal parecía que ella seguía el mismo proceder

de su madre. En la sesi6n 5 aún se le vela ansiosa pero

ya acepta y habla con gusto del hecho de estar embararazada

En la sesi6n 6 cuenta encontrarse preocupada debido a que

tiene dolores en el vientre y está
sangrando. En la sesi6n

7 coment6 haber presentado una amenaza de aborto y que afor

tunadamente fuá controlado. Ha tomado decisiones que le sa

tisfacen al ampliar sus relaciones
sociales, se siente más

tranquila, pero aún se exhalta ante ciertas actitudes de su

esposo, se le dan pautas de manejo para contrarrestar aque- 

llas. Sesi6n 8 muy tranquila y con mayor seguridad en sí

misma, y habla con mayor
firmeza de sus familiares. Se le
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interpreta que efectivamente al ser ella misma no tendrá

porque imitarle la conducta de pasividad y temor que rea- 

lizaba su madre. En la sesi6n 9 refiere haber tenido pro- 

blema con su esposo y que su reacci6n fué de tranquilidad y

calma logrando llegar a un acuerdo. 
Reafirma su gusto Por

encontrarse embarazada. Sesi6n 10 sus relaciones conyugales

han mejorado, ya que se ha percatado que en muchas ocasio- 

nes ella provocaba las actitudes hostiles de su esposo. En

la sesi6n 11 se le observa sumamente tranquila y sociable

se le interpreta lo rígida que era con su persona y en sus

relaciones interpersonales. Se le comenta su pronta alta. 

Sesi6n 12 se le dá de alta a lo cual no mostr6 ninguna inquíe

tud, por el contrario se muestra 6ptimista de que su sintoma- 

tología ya no volverá a presentarse ya que tiene mayor con- 

fianza en sí misma y en su matrimonio. 

G) EVOLUCION DE LA TERAPIA

Su tratamiento const6 de 12 sesiones. Las interpretaciones

realizadas fueron muy bien aceptadas y elaboradas. 

Los logros fueron la desaparici6n de su angustía a estar em

barazada, ser menos rígida consigo misma y con los demás, 

y ganar mayor confianza en sí misma. 

caso 2



135

A) DATOS SOBRE EL PACIENTE

Sexo
Masculino

Edad 40 Años

Estado Civil Casado

ocupaci6n
Gerente de Cobranzas

motivo de Consulta Ansiedad que se hizo más notoria en

el último año, debido a que las exi- 

gencias de su trabajo han aumentado. 

También se encuentra muy triste e

inestable. 

B) ANTECEDENTES PSIQUIATRICOS Y DIAGNO STICO

Historia Familiar La madre es descrita como sumamente

nerviosa, su padre muri6 accidental- 

mente hace 10 años. 

Atm6sfera Hogareña No muy adecuada, 
ya que durante los

primeros 11 de sus 21 años de casado

se embriagaba con frecuencia y era

muy irresponsable, a partir de hace

10 años describe su vida familiar

como más estable y tranquila, 
tiene

6 hijos, entre los 12 y 18 años. 

Enfermedad Actual
Presenta síntomas de ansiedad cuya in_ 

tensidad se ha incrementado en el úl
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timo año, 
debido a que ha estado

ascendiendo en su trabajo. 

Estado Mental
Cuenta con buena capacidad de in- 

sight y su capacidad intelectual y

motivaci6n al cambio es buena, tie

ne un C. I. de 105 correspondiente a

una inteligencia término medio. 

Diagn6stico

Neurosis de ansiedad en una perso- 

nalidad inmadura. 

C) 
PERTURBACIONES CONOCIDAS EN LA VIDA DEL PACIENTE

Presenta síntomas de angustía y ansiedad a partir de hace
más 0 menos 4 años, 

debido a sus tensiones laborales, 
las

cuales fueron somatizadas hacia el aparato gastrointesti- 

nal, ( no encontrándosele ninguna
alteraciá, 

física). Dichos

síntomas se recrudecieron en el último año debido a que sus
presiones en su trabajo han aumentado considerablemente. 

Aunado a la mortificaci6n que siente por mantener relacio- 

nes sexuales y afectivas con
otra mujer, 

hecho que desco- 

nocen en su hogar. 

D) RESULTADO IDEAL

Alivio completo de su ansiedad y la aceptaci6n de su situa- 
ci6n actual. 
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E) PLAN TERAPEUTICO

Verlo una vez a la semana durante 12 sesiones e interpre- 

tar lo más sistemáticamente posible la ansiedad derivada de
su inseguridad. 

F) RESUMEN DEL CURSO DE LA TERAPIA

Es la primera vez que el pacienteha sido visto en tratamien
to psicoterapéutico-, 

no reconoce plenamente que sus trastor

nos se deban a situaciones psicol6gicas que fueron provo- 

cadas por las exigencias a las que
ha estaclo sometido. 

Se

le dirige su atenci6n hacia su
vida afectiva. 

En la sesi6n

2 el paciente se percata que sus síntomas son provocados por
su situaci6n laboral así como también por su situaci6n afec- 
tiva. Narra aspectos de su vida extramatrimonial lo que se

le interpreta de sentir
culpabilidad ante esa situaci6n. 

En

la sesi6n 3 reconoce que el mantener relaciones extramatri- 

moniales hadescuidado a su esposa e
hijos, hecho por el cual

se encuentra decidido a poner más atenci6n a su familia y
lograr asi que la situaci6n tensa en la que vive se vuelva a
gradable. 

Piensa en lo positivo que sería el cambiar de tra

bajo, se le interpreta que no es propiamente el trabajo 10
que no acepta, 

sino el tener que enfrentarse a las respon- 

4: Se le observa muy mejorado, 
sumamen

sabilidades . 
Sesi6n

te 6ptimista en cuanto a su hogar y a su trabajo-, 
descubre
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que hay gente en su trabajo que le estima. Se analizan

ciertos sentimientos de culpa por la muerte de su padre

accidentado hace 10 años) tratando de diluir dicha cul

pa. Sesi6n 5: Se muestra muy tranquilo y decidido de

permanecer en su tra7. ajo y narra con entusiasmo que la

situaci6n de su hogar está marchando mejor. Se le su- 

giere que platique con su esposa de ciertas dudas que

tiene de ella. Sesi6n 6.. El paciente comenta que sus

síntomas se presentan cada vez con menor frecuencia. - 

Dialog6 con su esposa y quedaron de acuerdo en realizar

mejoras en su hogar-, él le platic6 de la existencia de

su amante de la cual espera alejarse rápidamente, su es

posa lo escuch6 sin enojo. Sesi6n 7: Su situaci6n en el

hogar ha mejorado notablemente, y no se ha vuelto a pre- 

sentar su sintomatología. Falt6 a la siguiente sesi6n. 

En la sesi6n 9 refiere haber sufrido una depresi6n, ya

que cambi6 subitamente de trabajo, y al no adaptarse rá

pidamente, sinti6 que se le recrudecían sus síntomas. Se

le aclar6 que eso es normal ya que todo lochsconocido

nos causa angustia y se le reforz6 su decisi6n, puesto que

denotaba seguridad. Sesi6n 10: Comenta haber reflexio- 

nado sobre la anterior entrevista y estar de acuerdo en

que fué una buena decisi6n y que ahora se encuentra sa- 

tisfecho con el cambio de trabajo; se ha alejado paulati

namente de su amante, 1, es sumamente notorio el cambio
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operado en su hogar. Sesi6n 12: Se le da de alta, a

lo cual responde sentirse muy satisfecho con lo logra- 

do en su tratamiento. 

G) EVOLUCION DE LA TERAPIA

Su tratamiento const6 de 12 sesiones, elabor6 adecuada- 

mente los hallazgos del tratamiento, lográndose la de- 

saparici6n de su ansiedad y la obtenci6n de seguridad

en sí mismo. 

Caso 3

A) DATOS SOBRE EL PACIENTE

Sexo Femenino

Edad 44 Años

Estado Civil casada

Motivo de Consulta Cuadro depresivo reactivo a

raíz de conflictos conyugales. 

B) ANTECEDENTES PSIQUIATRICOS Y DIAGNOSTICO

Historia Familiar Sin datos anormales

Atm6sfera Hogareña Casada hace 1 año 7 meses, es- 

poso de 48 años sumamente de- 

pendiente de la madre. Inclu- 

so su madre vive con ellos, de

bido a esto su vida conyugal
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ha sido muy inadecuada con cOn—s

tantes intrigas y pleitos. 

Enfermedad Actual Se encuentra sumamente depri- 

mida, llora con facilidad ya

que su esposo no toma acciones

en su favor

Estado Mental
cuenta con un C. I. de 119 cO- 

rrespondiente a una inteligen- 

cia superior al termino medio, 

y una gran motivaci6n para lo- 

grar su bienestar. 

Diagn6stico
Neurosis depresiva reactiva

C) 
PERTURBACIONES CONOCIDAS EN LA VIDA DE LA PACIENTE

Su madre muri6 de parto cuando ella tenía 4 años Y su P 

dre muri6 más tarde, por lo que pas6 a vivir con sus abue

los y tios paternos. 
El trato que recibi6 por parte de

estos fué adecuado. Narra haber tenido muchos pretendien

tes, pero por temor a alejarse de sus abuelos no se ca- 

saba, sino hasta hace 1 año 7 meses que fué
cuando se ¡ ni

ciaron sus problemas, ya que fueron a vivir con ellos la

madre del esposo Y un hijo de él de 15 años que tuvo fue- 

ra de matrimonio. Hace un mes dej6 la casa por no sopor- 

tar los pleitos e intrigas que estos
últimos le provocan. 
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Ya desea regresar más no quiere que la situaci6n conti- 

nue siendo la misma. sus relaciones sexuales e inter - 

personales con su esposo las percibe como satisfactorias. 

D) RESULTADO IDEAL

Superar su actual crisis de angustía y que logre el mane

jo adecuado de su hogar. 

E) PLAN TERAPEUTICO

Verla una vez a la semana durante
12 sesiones, implican

do en estas a su esposo. Y que logre mayor seguridad en

s£ misma. 

F) RESUMEN DEL CURSO DE LA TERAPIA

En la sesi6n 1 comenta que su esposo no podrá asistir al

tratamiento por situaciones laborales. 
Relata sumamente

triste y llorosa su problemática
conyugal. Se le trata

de aumentar su capacidad de insight ya que no parece cal2

tar las interpretaciones referentes a que en ciertas oca

siones ella provoca las reacciones en su
hogar. Sesi6n 2: 

La paciente continua relatando sus aspectos conyugales; 

se da cuenta que muchas veces actua muy
infantilmente. Y

se le sugiere que intercambíe ciertas dudas con su esposo

que la mantienen inquieta. 
Sesi6n 3: Refiere la pacien- 

te haber platicado con su esposo y
que este reaccion6
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muy favorablemente a la plática, hecho que la ha mante- 

nido más tranquila y optimista. Sesi6n 4: Se le observa

contenta y se muestra más, segura de su esposo quién ha

empezado a tener actitudes positivas hacia ella. Se le

interpreta que esto es consecuencia de que al tener ella

actitudes positivas hacia él, éste corresponde en igual

forma. Sin embargo, llora al recordar y añorar su vida

junto a él. No se present6 a la sesi6n siguiente. A

la sesi6n 6: Acudi6 muy tranquila y dice que se debe a

que está logrando que su esposo dialogue y acepte que se

deben de modificar ciertas cosas en su hogar antes de que

ella regrese; también en su trabajo se encuentra más op- 

timista y tranquila. Se le interpreta que ella misma pro

vocaba la forma inadecuada de su comportamiento anterior. 

Sesi6n 7: Lleg6 sumamente alterada, debido a que su es- 

poso se fué con su madre a Acapulco. Se le interpretan

los celos y envidia que siente hacia su suegra, y se le

empuja a que analice todos los aspectos positivos de su

persona para que encuentre y reafirme su seguridad. Esto

condujo a que en la sesi6n 8 analizara lo torpe de sus ce

los y termin6 aceptando que no debe sentir como rival a

su suegra. En la sesiún 9 relata que su situaci6n con- 

yugal continua igual que antes de que su esposo fuera a

Acapulco. Su estado de ánimo sigue progresando. Se le
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insisti6 en la necesidad de que su esposo fuera a la si- 

guiente ocasi6n. Sesi6n 10 la paciente se present6 Con

su esposo, se les observ6 muy entusiasmados y deseosos

de un rápido acuerdo. Se les confront6 y ambos acepta- 

ron tener culpa de las cosas que pasaban en su hogar y

mostraron un gran deseo de remediarlas. Sesi6n 11: La

paciente comenta que su estad_o de ánimo cambi6 notable- 

mente desde la anterior sesi6n, su sintamotología ha

desaparecido. con respecto a su suegra ha tomado una ac

titud de indiferencia y ya no le angustia el estar cerca

de ella. La relaci6n con su esposo a pesar de estar aún

separados es satisfactoria y tiene la confianza de que

pronto logren un acercamiento más adecuado. 
Se le anun

cia su pr6xima alta. 
Sesi6n 12: La paciente rea firma su

confianza de que sus problemas conyugales terminaron. 

Fué dada de alta. 

G) EVOLUCION DE LA TERAPIA

Fueron 12 las sesiones de que const6 su tratamiento, 
lo- 

grándose la desaparici6n de su síntoma y haber logrado

mayor decisi6n y seguridad en sí misma. 
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OBSERVACIONES: 

Al finalizar el tratamiento se le advierte al paciente que, 
aunque se siente mejor, 

tendrá que seguir aplicando con tes6n lo

que ha aprendido a través del tratamiento para que pueda lograr
asegurar una soluci6n más duradera de sus problemas más profun- 

dos. De ninguna manera se pretende haber logrado una cura com- 

pleta, pues solamente el tiempo dirá si el paciente puede mante- 

ner las actitudes adultas aprendidas en la terapia. 

En la presentaci6n
de los casos, los datos de los pacientes

que se tomar6n, fuer6n los de mayor relevancia para hacer coheren- 

te la exposici6n; no ampliandose lo suficiente para salvaguardar la

identidad de estos. No obstante el resumen del tratamiento mantu- 

vo su contenido y real
resultado. 
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CAPITULO V

CONCLUSION: 

Es indudable que la gran mayoría de nuestra poblaci6n se
encuentra con alg in tipo de

problemática psicol6gica, 
la cual le

mortifica y le mantiene
sumamente preocupado. 

Gran parte de es

ta gente que es derechohabiente
al l.M. S. S. se encontr6 con agra- 

do al asistir a su clínica
correspondiente del I. M. s. s. que ésta, 

había creado un Centro piloto
denominado Centro Comunitario de

1. - 

Salud Mental el cual se especializaba en la repoluci6n de la gran
mayoría de problemáticas psicol6gicas. 

Ahora, pasados ya más de dos años de la iniciaci6n de las

labores del C. C. S. M. y de haberse logrado superar en gran parte

los conflictos emocionales de
muchos derechohabientes, 

me queda

una duda y es la siguiente, 
no encuentro 16gico que exista un¡- 

camente un C. C. S. M­ ya que es insuficiente para dar atenci6n a

todos los derechohabientes que la necesitan. 

Por último puedo concluir sin lugar a duda que el empleo de
la psicoterapia breve es sumamente adecuada en este tipo de Ser- 
vicios sociales, ya que gran parte de gente

conflictuada
necesi- 

taba desesperadamente: 
comunicar sus problemas, 

comprender lo más

ampliamente posible el porque de su conducta y como poder encau- 

sar y estabilizar su
conducta. 
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