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INTRODUCCICN

Mi intencidn de trabajar sobre temas de psicoterapia psicoanalfticamente orien
tada nacib a fines del afic 1970 cuando empezamos a llevar un curso teénco-préctt
o con la Dra. Celia Diaz de Mathmann, Pero mi desec de hacer psicoterapia sur
gid mucho antes., Quizés se remonte al momento en que elegf carrera, o sea aun
més antiguo, logrando definirse al entrar en contacto con las pruebas psicoldgicas.

Un dfa comencé a preguntarme: éser psicblogo clinico es hacer psicodiagnésti-
cos, aplicar pruebas, escribir reportes para psiquiatras o psicoanalistas, o quizés
solo para quedar bien con nosotros mismos?, dser psicdlogo clinico es reportar a
otro profesionista lo que acontece a un paciente para que aquel decida ia terapia?,
ia qué se deberd que el psicblogo tenga una tarea tan limitada que puede burocra-
tizarse?, {es el psicblogo un bachiller universitario. . .un tebrico?.

Estas inquietudes me asaltaban continuamente, Algunas veces me dedicaba a
lecturas complementarias que emprendia por propia iniciativa, mientras trataba
de cumplir con los requisitos de ocho a nueve materias semestrales que formaban
parte de un ambicioso plan de estudios que comprendia 70 materias. Tal progra-
ma inclufa asignaturas de todas las especialidades psicolégicas (Social, Educacw

, Ctinica, Experimental, etc.) con t{tulos kilométricos sobre tbpicos que, en
oc:astones, eran desconocidos o que solo habian ofdo mencionar o lefldo vagamente
los catedriticos de nuestre colegio.

En este maremégnum de conceptos ~que casi siempre debfan ser definidos ope
racionalmente- mis ocupaciones oscilaban entre los conocimientos clinicos-psico~
analfticos, la instruccidn programada, bs estudios de Psicologia Social y muchos
otros. Mi interés por aprender y practicar la psicoterapia tenfa que posponerse
vya que en los primeros semestres no exist{an materias al respecto,

Llegué al octavo semestre ~que resultd ser el Gltimow y me inscribf entusias
tamente en una clase llamada Psicoterapia.i Caramba | All{ se deci{a que se nos
ensefiaba psicoterapia, pero que los psicdlogos no podiamos ejercerla ya que ésta
disciplina, por definicidén, implica tratamiento y un tratamiento solo puede llevar
lo'a cabo un médico. dEntonces, para qué nos servia esta clase? Protestamos.
Pedimos otro maestro. Se nos hizo caso. Fue asf{ come logramos un curso bas
tante bueno: bien intencionado, bien preparado, préctico vy ameno. Y allf acabd
la licenciatura.

Sin embargo, este obscuro camino pude irio aclarando a fravés de mis rela-
cicnes con personas amigas de intereses semejantes a los mios, a quienes cono—
of en la escuela y con los cuales me reuni desde 1968, con el fin de subsanar ta-
les deficiencias académicas.

Antes de terminar la carrera, bajo el estimulo del curso estudiado en los Gl-
timos momentos, buscamos el consejo de un profesionista calificado y comenza~
mos a aprender psicoterapia en el seminaric mencionado inicialmente.

Las cosas han marchado bien: nuestro seminario privado continué a cargo de
la Dra. Laura Achard de Demarda; algunos hemos conseguido superviscres parti
culares, otros ingresamos a cursos de psicoterapia o de psicoanélisis v todos
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seguimos un tratamiento individual, dedicéndonos a la consulta privada y a diver—
sas actividades psicolégicas.

Nuevos elementos se han incorporado al grupo original; pocos se han alejado
y cada dfa se hacen més claras nuestras metas al ir tornando mayor conciencia
' de nuestra identidad profesional,

Si bien no han cuajado todas las fantasf{as y buenos propésitos que nos inspira
ron, la experiencia ha sido fructifera y hermosa. Nuestro grupo tiene ya conoci-
mientos bien cimentados para seguir progresando y en casi todos los miembros se
observa la inquietud, el empuje y la capacidad necesarias para enfrentar y supe~
rar los mCxlt:ples prejuicios que pesan sobre nuestra carrera,

et e e s s

Al revisar las tesis de Psicologia se observa la carencia de trabajos sobre
psicoterapia. De ahi que un objetivo de la presente monografia sea estimular el
estudio de la psicoterapia en los psicdlogos clinicos, terrenc al gue legitima~
ments podemos aspirar y exhortarlos a realizar investigaciones, encuestas, dis-
cusiones, etc., a fin de unificar criterios y definir el campo de la psicoterapia
psicoanaliticamente orientada, asi como sus posibilidades y limitaciones en éste
pals, principalmente a nivel institucional.

Tales investigacimes podr{an constituir una fuente de trabajo y entrenamien—
to para muchos psicdloges y contribuiria a que logrésemos un status profesional
identificado con labores précticas y Utiles,

Los enfoques agqui expuestos no podrén seguirse textualmente en la préctica,
va que la multiplicidad de elementos personales, histéricos y actuales de pacien—
tes y terapeutas es infinita, Tales encuadres tebricos no pretenden ser reglas
absolutas, ya que hasta en las ciencias exactas se trabaja con cierto margen de
error, mas s{ intentan funcionar como marcos de referencia para plantear alter—
nativas al profesionista novel.

L& psicoterapia no es un buen campo para quienes gustan de juicios definiti~
vos, pues a menudo demanda decisiones répidas y de sentido comin, ante las -
cuales solo podremos recurrir a nuestras capacidades, las cuales siempre es-
tar&n matizadas por los prapios logros y ansiedades. Todos conocemos profesio
nistas cuyos recursos intelectuales y académicos —en ocasiones amplios— flaquean
frente a su conflictiva personal, riesgo que disminuye, aunque no se elimina com
pletamente, al. someternos a un tratamiento intensivo. Es por ello que en el de—
- sarrollo de esta tesis valoraré la experiencia de ser paciente como una parte me—
dular del entrenamiento psicoterapéutico.

Antes de entrar en materia quiero aclarar que en diversas ocasiones he reali-
zado extrapolaciones directas de la teoria de la téenica psicoanalitica cuando he
considerado vilidas tales licencias en razdn de la coincidencia de postulados ted~
ricos entre ambas formas de terapia. Asimismo, los procedimientos aquf conszg
gados van especialmente dirigidos 2 las actividades que se efectlan en la consulta
privada y no a la realizada en instituciones, tema que abordaré en un proximo tra
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bajo.

Finalmente, confieso qué la urgencia personal de sistematizar una parte de
los conocimientos adquiridos hasta el moments ha quedado satisfecha al termi~
nar este trabajo y solo deseoc que la lectura del mismo les resulte provechosa.

S.P.B.
Febrero 1975




&Quién podra ser Gtil a otro
cuando no lo es a si mismo?

Proverbio Azteca. Satt, VI 14




CAPITULO PRIMERO )
DEFINICION DE LA PSICOTE RAPIA PSICOANALITICAMENTE ORIENTADA

1.1. ELEMENTOS BASICOS,

Bas&ndonos en los puntos de vista de diversos autores, entre los cuales figu-
ran reconocidas autoridades en el campo, como Alexander, Fromm~Reichmann,
Menninger, Wolberg, etc., se trataré de enmarcar el concepto de psicoterépia
de orientacidn psicoanalftica, no con una.definicidn ideal que pueda incluir todos
los puntos fundamentales del mismo, sino examinando un tanto més de cerca sus
elementos constitutivos.

1.1.a. Teor{a.- La teor{a de la psicoterapia psicoanalfticamente orientada deri-
va de la psicologfa cientfﬁéa creada por Freud y es por ello que sigue la misma
teor{a de las neurosis y del tratamiento que el psicoandlisis, difiriendo en tr—
minos cuantitatives y, en cierta forma, cualitativos, en cuanto a sus téc;nicas.
(Wallerstein, 1972).
i Como tal teor{a ha sido revisada en forma exhausta por Fenichel (12), donde
el interesado podri encontrar amplia informacidn, no se le describiré aqui.

En este trabajo se reconoce, a la manera de Benjarmin (57), la necesidad de

una teoria psicoanalitica de la terapla con miras a lograr una mayor definicién
de la misma y se comparte la posicidn de Gill respecto a que su campo constitu-
ye un punto intermedio entre el psicoanélisis y 1a psicoterapia de apoyo. (34)
I.1.b. Téenica.~ E1 método de la psicoterapia involucra un proceso continuo,
progresivo y de mutuo intercambic y estimulacidén (Menninger, 1961) 5 través de g
una experiencia emocional correctiva (Alexander, 1960} por medio de la verbali-
zacibn y la descarga de afecto més el insight logrado . (33)

Dado que existen miltiples clasificaciones de la terapia psicoanaiftica, nos ~

lirmitarermos a utilizar la nomenclatura propuesta por Knight (1652) y Alexan—
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der (1984): psicoterapias de apoyo y psicoterapias exploratorias, por ser de las
mas conocidas y précticas,

Bibring definib 1a técnica como "cualquier conducta intencional, verbal o
no verbal, més o menos tipificada, por parte del terapeuta, gue tiende a afwﬁr
al paciehte en la direccién de las metas intermedias o finales del tratamiento”
(58). Los métodos psicoterapéuticos no son tecroldgicos en cuanto no usan medi
camentos ni aparatos ni el contacto con el cuerpo del paciente (salvo el saludo de
manos), Entre pacientes y terapeuta solo hay comunicacién verbal, comunica-
cién verbal, comunicacién no verbat vy el cumplimiento vdel contrato terapéutico
(45} (86).

Tarachow sugiere tres principios abar\cador-ers. de la psicoterapia en general;
cualquier técnica dada puede tener cualidades de una, de dos o de las tres siguien

tes medidas: a-) suministrar un objeto infantil en la realidad; el paciente y el te~

rapeuta se emplean entre si como pbjetos y diversos grados de la vida del pacien
te permanecen sin interpretar ni analizar. Ambos entran en la vida del otro co~
mo reales, sirviéndose como objetos infantiles uno al otro. El terapeuta se in-
troduce realmente en la vida y‘ personalidad del paciente y permanece allf ofre~
ciéndose a si mismo para la creacibn de un nuevo sintoma; b-) suministrar des—

plazamientos nuevos sintomas y/o resistencias; el area de los desplazamientos

puede subdividirse en cuatre: 1. desplazamiento hacia la transferencia, 2, des-
plazarmiento en el séntido benigno de una fobia, 3. proyeccién, 4. introyeccidn.
En &stos dos Gliimos, se ofrece una ilusidn como un substituto para la sintoma~

tologfa que se presenta. El costo es el sacrificio det conocv':miento de la verdad;

el premio es la estabilidad funcional; c~) suministrar estabilidad; la estabilidad

puede suministrarse apoyando el yo o el superys. El apoyo del yo se puede lo—

grar mediante discusiones de eventos reales y a través de la participacién en de-
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cisiones. La forma més importante de apoyar el superyé es la educacidn y la in

formacidn a través de drdenes, prohibiciones y expresiones de valor moral, Ta-

les técnicas aurmentan los poderes del yo: son restrictivas en términos del incons

ciente y similares a las interpretaciones.

podrian contribuir a la estabilidad, (37)

Los cambios en el ambiente también

Puesto que el psicoanélisis clésico marca una lfnea tedrica bésica de pensa-

miento y un punto de referencia para la comprensidn de la psicoterapia como una

teorfa y una téenica, presentaremos las diferencias y semejanzas que existen en-

tre ambos procedimientos.,
Psicoanélisis.~

.Analiza la transferencia y la resistencia
hasta sus rafces genético~dindmicas.
Se explora el imputso.

L.& asociacidn libre constituye el meollo
de la regla fundamental.

Siempre hace uso de la interpretacion,
la cual incluye aspectos transferenciales.

Fomenta la regresién,

E1 contrato se mantiena constante.

No manidea‘al ambiente del paciente,

Trata a la persona.

' Pramueve la atencidn del paciente hacia
los objetos internos més que al mundo
axterno.

Psicoterapia psicoanal{ticaments o—
"Fentada

%
En ocasiones hace lo mismo y, en o~
tras, solo utiliza racionaimente tal
medida,

Se intenta controlar el impulso

Se puede promover la libre asocia-—
cibn, pero no constituye un fin en si,

Usa la interpretacidn tanto como se
puede, pero a veces se limita a hacer
seflalamientos y hasta a enfocar hacia
ciertas metas.

. Puede formentarla o no.

Aun cuando el mantaner la constancia
del contrato es una meta en si, se
pueden tolerar cairibios siempre que
éstos persigan fines terapéuticos.

Acepta manipular el ambiente del pa~
ciente,

Trata a la persona, perc puede tra-
tar la relacién. P.e., la relacién
madre-hijo.

Promueve la atencidn del paciente
tanto a los objetos internos como al
mundo externc.
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Promueve iLa abstinencia. Siempre gque sea posible, el terapeu
ta deber& mantener la regla de abs~
tinencia, pero se permiten manejos
més directivos por su parte., P.e.,
asumir roles.

E1l terapeuta es relativamente activo, Aun cuando su actividad puede ser

aun cuando tiene la responsabilidad relativa, el terapeuta tiene la respon

del proceso. » sabilidad de guiar el proceso y siem-—
pre esti encargado de la situacién ge
neral,

Como puéde apreciarse, la psicoterapia psicoanal{ticamente orientada guarda
estrechos vinculos con la téenica del psicoanélisis clésico, pero es méas flexible
en cuanto a sus procedimientos.

Por otra parte, con excepcibn de cierto material previamente r;eprimido \

. revelado en una psicoterapia exploratoria bastante intensa, el material presen—
tado pbr* los pacientes en las sesiones psicoterapéuticas es aproximadamente el
mismo en todas las variedades de psicoterapia. La diferencia esencial se produ-
ce después que el paciente trae el material. (43)

I.1.c. Metas.~

. Psicoanélisis.~ Psicoterapia psicoanaliticamente o—
rientada.-
Se caracteriza por su finalidad: aumen La finalidad es teraputica,
tar en la persona el conocimiento de st
mismo.
Se propone aumentar la libertad de Es un trabajo bésicamente de repa—
eleccidn de la persona, racifn: tiende a aliviar un dese qui-

libric en el sisterma deseo-defensa
més que a solucionarlo.

Su enfoque es "ilimitado®, Sigue un enfoque limitado, aunque
puede involucrar repetidas aclara—
ciones de propdsito,

Debe sefialarse que la més importante de las metas de la psicoteraplaes la ™

de ayudar al paciente en todas las formas posibles siempre baséndose en una eva

luacidn actual, Tampoco debe pensarse en funcidn de un aestino que cuando se
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Iogr-é signifique el fin de una jornada, sino mas bien como una demarcacién arbi
traria en el proceso de crecimiento que, at ser logrado, posibilita desarrollos
posterio?-es. (Reisman, 1973)

En psicoterapia, las metas son intermedias entre un§ répida resolucibn de
los sintomas y un cambio caracteroldgico. (34)

Aclaremos que el término psicoterapia.se refiere a un procedimiento particu—
lar y que ro equivale al concepto de lo terapéutico que se refiere a algo que puede
producir un efecto benéfico en la persona, Esto implica que se pueden encontrar
efectos terapduticos fuera de las. relaciones paciente~terapeuta y define a la psi~
coterapia como un esfuerzo deliberado de parte del terapeuta de comprometerse
en una interaccién frecuente, consistente y sistemética, en contraste con su ocu—~
rrencia en situaciones de la vida diaria, donde serfa al azar, casual y no integra
da. (49)

I.1.d. Comentarios sobre el psicoanilisis y la psicoterapia psicoanal{ticamwte
orientada.~ Estimamos que la tendencia a valorar la psicoterapia de orientacidn

psicoanalftica y al psicoanélisis como dos métodos claramente diferenciables y
hasta opuestos entre si obedecé metivaciones de fndole emocional.

El hecho de que el psicoanilisis se desarrollara fuera de ta medicina acadé-
mica y de la psiquiatria, asi como que muchos psicoanalistas se forynaron en V
una época en que el psicoanilisis era visto con desconfianza y parcialidad por la-
psiquiatria acadérmica han originado que hoy dia se trate de diferenciar un método
del otro, ante el peligro de que el psicoanlisis plerda su identidad, (1)

Tanto Alexander (1), como Fromm~Reichmann (38), Gill (34) y Bibring (58)
juzgan que ambas técnicas constituyen un continuo en el que se utilizan los mis-
mos factores terapbuticos en diferentes proporciones. "Muchos tratamientos em

piezan como psicoterapia y terminan como psicoandlisis, o viceversa", (1) /ﬁ;
P
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El mismé;‘A!exanderseﬁata que mientrg.s q;.s;e”ul,c;s procesos pgicolégicos en el
paciente sean los mismos y los cambios atcanza&os por medio de esos procesos
tengan una ﬁaturaleza similar, no es posible trazar una nitida linea divisoria
entre el psicoandlisis propiamente dicho y la psicoterapia, por lo que criterios
externos (duracibn del tratamiento, uso del divan, sesiones sémanales, etc.),
no pueden discriminar entre uno u otro método.,

Por otra parte, pensamos qQue no se trata de decir cul método es mejor, ya
que las indicaciones de uno u otro vienen dadas por el paciente,

1.2. MITOS EN PSICOTERAPIA,

Asf como desde tiempos rernoctos se desarrolld un aura de misteric alrededor
del brujo de la tribu, manténida por el pensamientc mégico de quienes buscaban
ayuda y por el ‘deseo de servir y la necesidad de conservar su status por parte
del hechicero, el psicoterapeuta, no importa culntas horas haya pasado en el di~
vén o en la butaca, participa en una mitologia sobre si mismo como individuo, co
mo profesionista, en la relacidn con sus pacientes, respecto a las teorfas psicoa
nalfticas, etc,, tendiendo a aceptar las proyecciones de su sociedad, sus colegas
Y s@s pacientes, idealizando  su papel hasta la omnipotencia y, al conducirse
agf s origina otrd multitud de mitos.

\7'{ Aqui centrarernos la atencidn en algunos mitos de la psicoterapia que obstruyen
el progreso terapéutico y limitan el desarrollo tanto del terapeuta como del pa-
ciente y éobr‘e aguellos que derivan de cmdic{ones inherentes a la teorfa y técni-
ca psicoanalitica,

1.2.a. El mito del andlisis bien terminado.~ Se espera que un psicoterapeuta

esté bien analizado o "eurado”, por lo que para 8ste resulta diffcil admitir que

tiene problemas "residuales” (no resueltos) y més bien lo lleva a ccultar cual= i

quier malestar o enfermedad f{sica evitando el "oprobio™ de que se 12 califique
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de psicosomética.,

Este concepto del terapeuta analizado hasta la omnipotencia es sustentado por
el paciente, quieﬁ necesita ver a su terapeuta como todopoderoso: una persona
socialmente competente, que nunca se enferma, nunca es timido ni tiene proble~
mas y que siempre es capaz de manejar los problemas de las of:ras personas com
pleta v adecuadamente.

Tan poderosas proyecciones vertidas sobre una terapeuta hasta cierto punto
escéptico scbre su madurez y su propio anblisis son asimiladas y proyectadas a
su vez en otros terapeutas, llegando muchos a creer que producen cambios mila~
grosos en el carécter de sus pacientes, que sus logros con los pacientes deben
ser espéctacuiares, fijAndose metas no realistas, quizé inconscientes, tanto para
sus pacientes como para ellos mismos.

Sué se espera de una persona "bien analizada"? Las opiniones convergen en
un mejoramiento en el funcionamiento en ¢l trabajo, en la capacidad de amar, en
ta vida social, en la creatividad y productividad, aunque detris de éstas expecta—
tivas subyace una leyenda sobre lé persona bien analizada. Flowerman enfatiza
qué ios cambios pueden ser altamente significativos para el paciente y éste senti
miento subjetivo es lo que cuenta, aun cuando sus amigos y colegas no puedan
compartir la misma opinidn. (15)

Debernos recordar que una persona que acude al anilisis es una persona que
de alguna manera no ha logrado encontrar una buena adaétacién por sus propios
nﬁedios y que solo en la situacidn terapéutica se tratan conflictos que habitual-
mente no se ventilan frente a los ojos de cualquier otra persona, por lo que so-
lamente paciente y terapeuta podi"én\ valorar de cerca el buen o mal funcionamien

to del tratamiento.
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Nos dstenemos en este punto ya que es frecuente escuchar en los circulos de
psicblogos analizados, o de los familiares del paciente, criticas hacia la poca o
nula utilidad de un traiamiento, generalmente clamando por un cambio de terapeu
tas o por la suspensidn de la terapia, siendo que Gnicamente es el propio paciente
quien puede dar razdn de sus cambios, va que &1 "conoce” las motivaciones que
lo llevaron a buscar tratamiento.

Tal vez los terapeutas también asimilen las proyecciones de pacientes, ami—\

gos y familiares sobre la idea de un "renacimiento” del paciente.

1.2.b, El terapeuta omnisapiente, - Junto con la omnipotencia con que los pa— .
cientes r*evisfen ai terapeuta va la proyeccidén de uﬁa omnisapiencia mediante la
cual el terapeuta debe saber a cada momento todo lo que esti sucediendo en la
terapia. Esta sensacién deﬁen&e los anhelos de dependencia; si el terapeuta lo
sabe todo, también puede hacerio todo y el paciente no tendré ninguna responsabi
tidad por su vida.

También el terapeuta tiene o hé. tenido ésta idea sobre sus maestros y supervi
sér*es. Perg, si bien es cierto que mientras més competente sea un terapeuta,
tendr& mas conciencia de lo gue sucede en el paciente, en si mismo y en la inte—
raccién de ambos, no menos cierto as que ésta conciencia probablemente consti-

tuya solo una pequefia fraccidn de las transacciones verbales y no verbales de la
situacidn terapéutica.

Nuevamente la inseguridad sobre su anélisis, su entrenamientn, su status en—
tre los colegas, sobre su nimero de pacientes, su nimero de referidos, etc.,
puede sumarse a las ansiedades del terapeuta quien encontraré dificil resistir-
se a la adulacién seductora de los pacientes, A

Es conveniente y necesario que el psicoterapeuta realice otras astividades fue
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ra de la practica clinica y lleve una vida lo bastante satisfactoria para que no se
una a las adulaciones transferenciales de los pacienteé. L.as vacaciones bien a~
provechadas y & su debido Hempo, asi como las activi dades que lo hagan sentir
una prsona como cualquier otra son las recomendaciones més pertinentes.

I.2,c. Latransferencia.— D. Rioch cuestiona el hecho de r‘efer"ir‘, de manera de

fensiva por parte del terapeuta, todas las conductas del paciente al alld y el en-
tonces a travéé de la interpretacidn de la transferencia, "No he sabido de ninglin
caso de psicético o neurdtico respondiendo en una situacién a algo que ro estuvie
ra allf, aunque Frecuentémen‘ce el observador tiene que examinar no éclo la situa~
cidn inmediata, sinc su curso en el tiempo y su propia participacidon para deter-
minar el aspecto al que esté respondiendo el paciente." (15)

Tal uso evasivo debe ser autcanalizado y el terapeuta debe tener la capacidad
de enfrentar con el paciente —especialmente cuando est& de por medio el juicio de
realidad de aquel~ aguello que ha sido propiciado por su actuacidn en la situacién
terapéutica y, en caso de no poder subsanar la dificultad, consultar un colega.

1.2:d. La contratransferencia,- Al igual que la transferencia, l1a contratrans-

ferencia también implica distorsidn y solo se llama as{ porque va del terapeuta
cal paciaqte. D. Rioch duda sobre si no es otra forma de preservar la omnipoteg
‘cia del terapeuta llamar al mismo fendmeno en el paciente transferencia y en el
terapeuta darle el sofisticado significado de contratransferencis. (15)

Recornendamos la lectura del estudio que hace . Racker sobre la contra-
transferencia en "Estudios sobre técnica psicoanalftica, donde aborda con origi-
nal maestria y honestidad el tema. (47)

I.2.e, La teorfay las interpretaciones.~ El mito parece ser que si se cree po-

seer la teorfa correcta, solo hay que mantener-las interpretaciones en linea con
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Ia teor{a y el paciente paulatinamente ganaré ihsight y lograr;é ta primacia genital
o cualquier otro criterio de cura que se use.‘

Si se s{gua el razonamtiento de que dados tales o cuales mecénismos dindmi-
co~genéticos y fales o cuales intérpr‘etaciones resulta que el paciente se recobra,
1o que se hace necesario es un estudio de los r-esu‘ltados que obtienen los terapeu—
tas de diferentes orientaciones, equiparéndolios en términos de experiencia para
obtener las teorias vllidas, Sin embargo, los trabajos de Fred Fiedler sobre el
particular sdgieren que los terapeutas con experiencia, de cualquier escuela, pro
ducen buenos resultados, mientras que los productps- de los inexpertos no son tan
halagllefios; asimismo, lo que hace "el buen terapeuta' es similar de escuela a
escuela,

L; Wolberg estima que una de cada tres respuestas de un buen terapeuta en
cierta forma constituye un error técnico, aungue tal vez no impida el progr-esb
terapéutico yva que quizés los pacientes mejoren porgue por primera vez en sus
vidas han establecido una relacidn con otro individuo.

Flowerman llama la atencién en cuanto al engafio en que comunmente se cae
cuando los pacientes traen sueéos en los que se encuentran evidencias que corro-
ban las interprétaciones, sin tener en cuenta que realmente se le han sugerido
teorfas sobre su inconsciente. Asf, ta teoria det terapeuta se torna inconscien-
te del paciente, por lo que es més probable que un "paciente kleiniano! suefie
més con pechos que un "paciente junguiano",A quien sofiard con fuego u otros sim-
bolismos, ete. (15)

Es pues, la necesidad de omnipotencia del terapeuta -asimilada por proyec—
ciones de la subcultura en que se mueve y alimentada por sus conflictos~ lo que

empuja a una autorrealizacién; buscar los hechos que quiere probar su teorfa,
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En éste trabajo sostenemos que en todo este engranaje, ademés del paciente,
lo més importante son las cualidades del terapeuta; su sensibilidad, interés por;
los dermnés, insight, pregaracién, ete. y que las taor'{aé aportan basicamente un
lenguaje con el que se tratarin de elucidar las fantasfas y realidades del pacien-

te. (Ver seccidn [.8.b.)

1.2.f. L.o psicosomético.~ Un mito que tiende a prevalecer en los psicoterapeu
tas proviene de confundir psicodin&mica con etiologia; es decir, que los factores
psicolégicos pueden tener algo que ver con las motivaciones asociadas con un s‘fﬁ
toma o enfermedad orgfnica, aunque resulta obvie que no todos los organismos
responden d;a igual forma ante un desequilibrio,

| La falacia de tales terapeutas — médicos y no médicos~ radica en excluir los
factores constitucionales y hereditarios en su esfuerzo por combatir la vieja devo
cién por el instinto, olvidando que el destino de una perscna no es solo funcidn de
su infancia, sino también de la dotacién genética, asi como de experiencias pos—
teriores.

Sostener un "lenguaje orgénico’ basado solo en la psicodinémiéa es tanto ¢co
mo negar que muchos sintomas orgénicos no sean eliminados o disminuidos en el
curso de la psicoterapia, més esto ocurre cotidianamente en la préctica .

Esta consideracién va di r\ig.ida principalmente a los psicoterapeutas psicolb
gos que se inician en el campo siguiendo ciertas tendencias psicologistas.

[.2.g. La técnica.~ Aqul hablaremos sobre el uso del divén, cuyo uso Freud defen
di& primeramente bor motivos personales: "no puedo soportar ser visto & los ojos
durante ocho o més horas" (Freud, 1913) y técnicos: .. en tanto que escucho al
sujeto me abandono también, por mi parte, al curso de rmis ideas inconscientes,

no quierc que mi gesto procure al paciente materia de interpretaciones o influya
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sobre sus manifestaciones. ' {25), agregando comentarios relacionados con la a-
sociacidn libre, la transferencia y la resistencia,

E1l mito se refiere al uso ritual{stico del divéin como un artificio téenico indis
pensable y como un vestigio ceremonioso de los dfas del hipnotismo, La pregun—
ta es si su uso como ceremonia automética ~el paciente en 'posici'.én supina, el te
rapeuta sentado atrés, quedando arriba de éste y fuera del alcance de su vista- no
solo promueve la dependencia del paciente sino también et sentimie}\to de superio
ridad del terapsuta,

Lo dicho no implica que & situacién cara a carano corra el riesgo de la om-
nipotencia, sino que p;:m si misma dificulta més el que el terapeuta se pueda es—
conder trés una méscara de autoridaa.

Esta critica no \.fa en contra de los terapeutas que se sienten bajo menor ten—
sién cuando sus pacientes estln acostados ni contra los Que usan el divan con un
paciente particular cuando el mismo puede hablar més libremente estando acosta
do.

En el medio terapéutico mexcano casi se ha identificado al divan con el psi-
coandlisis y, por lo tanto, su empleo se adjudica solo a psicoanalistas, quienes
contribuyen a mantener el mito.

Después de conocer las motivacioﬁes de Freud para usar el divén, ningln psi-
coterapeuta deberé £emer- poseer uno en su conéultovio, ya que no hay ley que
pr;ohiba su utilizacién y las ventajas de tal artificio justificarén ampliamente las
criticas, '

" Jgar divan no significa autométicamente psicoanélisis ni demanda necesaria

mente la asociacidn libre. Con el paciente acostado se puede platicar y discutir

como en la situacién cara a cara. Sin embargo, en caso de esquizofrenia no es

3
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aconseijable tal medida. " (Colby, 1951)

1.2.h. Lacuray las metas en psicoterapia.~ La tendencia de los psicoterapeu-

tas & hablar de sus éxitos y disociar sus tratamientos no exitosos contribuye al
mito de ia cur*é. Resulta poco frecuente leer un escrito que reporte un fracaso.,

ée hace necesario, pues, una investigacidn que brinde una idea de la propor—
cién de pacientes privados que se curan, se ayudan significativamente o no les
sirve para nada la psicoterapia,

Freud (1912) al referirse a las curas terminadas en los anélisis de ter*apeu?
tas potenciales dijo: "...cualquiera que sepa apréciar el valor del conocimiento
de si mismo e incrementar los controles as{ adquiridos continuaré después el e—
xamen analftico de su propia personalidad mediante un a.utoanéusis y voluntaria~
mente se daré cuenta que en si mismo, como en otros, debe siempre esperar en
contrar algo nuevo."

Asi, la ;;sicoterapia debe verse solo como una fase en el proceso de creci-
miento de pacientes y terapeutas, La psicoterapia no "cura" a nadie ni hace a-
dultos a los nifios y, en cambio, si provee una experiencia emociona; que permi-
te 'aE individuo continuar creciendo. (Flowerman, 1954)

1.2.i. Qtros mitos.~ Existe también un mito respecto a due si un paciente se va
del tratamiento el terapeuta es malo. El principiante se halla propenso a caer
en éste juego, dado que comunmente tendré que'renfr\entar 1as criticas de compa~—
fieros y supervisores que inconscientemente ace;;t:an ;el rﬁitn y por las angustias
que moviliza el perder un paciente cuando cuenta con pocos y sus compromiscs
requieren mayores ingresos.

Flowerman hace alusién a otros mitos que aqul solo se mencionarén : a-) si el

terapeuta no esti funcionando bien es pordque ¢l paciente se est resistiendo,
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b= ) si después de la terapia el paciente sufre una recafda es porgue su tratamien
to no se concluyd, c~ ) el andlisis didéctico es diferente al terapé;aticc. d-) el te
rapeuta deberéd permanecer ;:ompletamente andnimo, como un misterio, e~ ) cuan
do se haya logrado un puen resultado, el paciente quedaré eternamente agradeci~
do y se convertir& en amigo del terapeuta. V

El autor sefiala que esta mitolo‘gfé se presenta con frecuencia en médicos y
,psicélogos que se sienten culpables por haber abandonado la vieja religitn y tien
de a abrazar ciegamente la nueva, més espéculativa.

Flowerman también indica que todos los terapeutas, sucumben, en distintos
mormentos de su carrera profesional, ya sea en pequefia medida o éolo temporal-
mente, & uno u otro de los mitos de la psicoterapia, estébleciendo 1a hipbtesis de
que la mejor psicoter‘apia es realizada por aduenos que continuamente estén lu~
chando contra ellos.

Cabe agregar que especialmente en el ambiente de los psicoanalistas Tortodo
xos" pululan las actitudes mfiticas respecto al status profesional; entre més valor
tenga su coche, vestuario, sué vacaciones, su casa ete,, mejor es el analista,
Estos prejuicios se siguen transmitiendo a través de las distintas generaciones y
como la mayor(a de los psicoterapeutas de orientacié’n psicosnalitica se han for—
mado en tal medio, es prudente que cada quien medite sobre las consecuencias de
tal ideologia.

En el siguiente apartado examinaremos el mito del psicoterapeuta médico.

1.3. FORMACION DEL PSICOTERAPEUTA.

I.3.a:. Antecedentes profesionales. (El mito del psicoterapeuta médico). Consi-

deramos que las profesionales més aptos para seguir la carrera de psicoterapeu-

ta son aquellos cuyas disciplinas se relacionan directamente con el hombre Yy suU
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problemética existencial: psicblogos, médicos, antropblogos, socidlogos, filé~
sofos, ete. Desde luego, esto no excluye las excepciones como el caso de un ar-
tista u otro profésionista que muestra interés vy cubre los requisitos bésicos.

Sabermos bien que la polémica en México no gira fundamentalmente en cuanto
a los psicblogos que hacemos psicoterapia y que hoy dia solo en pocos efrculos
existe una franca oposicidn al respecto, Donde brotan acaloradas discusiones es
en torno a la pr'éctica‘det psicoanélisis, ya que los médicos poseen la hegemon{a
del campo y racionalizan los motivos por los cuales no deben admitirse otros pro
fesi:onistas proclamando que la Medicina es la Gnica disciplina orientada a la en—
fermedad y a la cura y argumentos aun més facilmente refutables,

Culles son los motivos para tal oposicidn?. Son miltiples y casi todos irra-
cionales e inadecuados. - Creemos, como Freud (1928), que la principal motiva-
cién radica en el hecho de que los médicos psicoanalistas se sienten apartados y
rechazados éor sus cplegas médicos ~quienes realizan labores més susceptibles
de ser aceptadas o valoradas en razdn de su "objetividad™ y anhelan ser "acogi-
dos sin recelos” y perdonados por sus primeros objetos con los cuales se sien—
ten desleales y traidores. A nuestro modo de ver es por ello que el sumar méd_i_
cos a la secta psicoanal{tica alivia la culpa, mierﬁ;ras que el aceptar otros profe~
sionistas 1avr~evive‘y'los aleja méas de la reconciliacién con 1a ciencia médica,

No chstante, tales opositores no podrén negar las grandes contr-ibucionés que
a] psicoanlisis han hecho personas nc médicas como Hans Sachs, Hermine
Hug~Hellmuth, Oskar Pﬂster, Otto %k, Melanie Klein, Siégfried Bernfald,
Theodor Reik, Anna Freud, Ermst Kris, etc.

Un hecho aun méas lamentable es que psicéax{aiistas no médicos se hayan iden-

tificado con el agresor y, por lo mismo, tratan de destruir las pocas posibilida~
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des que los profanas tienen de ser aceptados.

Asf, el practicar la psicoterapia psicoanaliticamente orientada sé ha manteni-
do un tanto al margen de polémicas tan conflictivas y hasta ha sido utilizada por
los analistas menos conservadores como un campo de conciliacién entre psicoa-
nalistas y psicblogos. Es por ello que se ha devaludado un tanto ésta téenica y
se tiende a ver a su practicante como un analista de segunda o tercera, ya que
"o puede analizar, no debe usar divan, etc.” y hasta ltega a preteﬁderse de ma
nera paranoide’que no se maneje la transferencial

E1 psicblogo clinico, diéc{pulo ¥ paciente de psicoanalistas, termina sometién
dose al humillante sisterma existente y aprende a no saber cobrar, a indicar-pocas
sesiones a sus pacientes, a no usar divén, a interpretar solo lo superficial, al
verse devaluado como profesionista. No pretendemos perpetuar los sistemas pro
yectivos existentes en las relacicnes entre psicdlogos y psicoahalistas, sino por
el contrario, servir como portavoces de una realidad gque se da en nuestro medio.

Considerando la necesidad de que las técnicas terapéuticas basadas en la teo-
r{a psicoanalftica sean utilizadas cada vez més por el psicdlogo clinico, pasare—
mos a examinar los reéuisitos que su estudio amerita.

Comenzaremos preguntlndonos, es el médico el candidato més ad hoc para
practicar psicoterapia? Asf pianteé.da, la respuesta es negativa, Ahora bien,
cémo fundamentamos la afirmacién de que el. médico no es el aspirante més
adecuado y, por lo tanto, no debe pretender a la exclusividad en el ejercicio de
la psicoterapia?

1Ao. Porque historicamente, y aun en la actualidad, el médico levanta toda cla

se de armas en contra de la psicoterapia. (Freud, 1926). Este postulado sigue
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vigente en 1975,

20. Porque en gran parte, la preparacidn profesional del médico es opuesta
a la préctica de la psicoterapia. No se despierta el interés por la psicologia de
los fendmenos vitales y, aun més, se le predispone a no darles importanciay a
tacharlos de no cientificos. (Freud, 1928)

3o. Porque realmente no existe la supuesta ventaja por parte del médico en
cuanto a su orientacidn a la enfermedad y a la cura. El médico aprende que a ®
ies sintomas flsicos o peiquicos corresponde tal enfermedad y que tal afeccién se
alivia con una x dosis de penicilina, Valium, etc., La enfermedad que se atiende
en psicoterapia corresponde a conflictos internos que no se pueden curar con me
dicamentos.

40. Ponque‘tampooq opera la supuesta ventaja en cuanto al diagndstico. "Mien
tras que en Medicina el diagndstico y la terapia son procesos separados, aunque
relacicnados entre si, en el proceso psicoterapéutico son casi sindnimos: el diag
néstico se convierte en terapia y la terapia en diagndstico.” (58)

So. Porque la ventaja de los conocimientos médicos no puede hacerse efectiva
en caso de ser requeridos por un paciente dadas las demandas de la téenica que
preservan la relacién transferencial.

60. Porque las facilidades existentes para la educacidén médica nunca capaci=-
tarfan a suficientes médicos en la psicoterapia y el psicoanélisis de acuerdo con
las necesidades reales: servicios psiquibtricos en escuelas, tribunales, indus- ‘
tria, hospitales generales, etc,, sin mencionar las necesidades de la préctica
privada (41).

Siendo todo ello asf, "resulta injusto e ildgico obligar & un hombre, que desea

libertar a otros del grave peso de una fobia o una representacidn obsesiva, a dar
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el inmenso rodec que supone el estudio completo de la carrera médica, " (Freud,
1926)

Bleger enfatiza la necesidad de un replanteo de la ciencia médica en cuanto a
desarrollar una medicina humana y superar el modelo cientffico tradicional que
resulta muy estrecho para tal objetivo, ya& que a pesar de seguir un modelo natu-
ralista, aun conserva fuertes restos del modelo correspondiente a la tradicidn de
monolbgica, que tiene su caricatura més extrema en la medicina sintomética de
Bsacar’ o "eliminar? sintomas. Este autor clama por una medicina humana que
considere la enfermedad como resultado del efecto perturbador de las situacio~
nes corrientes de la vida, presentes y pasadas. (7)

Puesto que es un hecho que cada persona, pmveniente. de cualquier profesidn,
aporta al iniciar su entrenamiento psicoterapéutico una serie de ventajas y des—
ventajas personales y profesionales, procederemos ahora a examinar los requi~
-sitos tanto personales como tebricos y précticos que deberé cubrir un psicotera—
peuta en su formacién,

1.3.b. Reguisitos personateé .~ Los requisitos personales para llegar a ser un

psicoterapeuta giran alrededor de la psicoterapia personal, ya que aunque la
misrma no garantiza por si sola una readéptacién, constituye un proceso continuo
de crecimiento que se prolonga durante toda la vida una vez empezado. Podemos
enumerar algunas de las ventajas que proporciona el tratamiento personal:

a.) la experiencia de ser paciente facilita la identificacidn empética conA los
pacientes; al vivir emocionalmente los postulados psicoanaliticos se adquiere la
convicecidn necesaria para ejercer la psicoterapia. (Freud, 1926)

b.) ofrece la oportunidad al futuro terapeuta de conocerse mas adecuadamen~

te & si mismo y manejar sus conflictos, lo cual es bésico si tenemos en cuenta
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que el destino de muchas personas dependeré de 81, (14)

¢.) para ser capaz de confesar de buena fe los errores u omisiones en que
eQentualmente incurra y no fomentar la imagen de mage o ser perfecto del cual se
esperan milagros terapéuticos. (14) (33).

d.) para obtener suficientes fuentes de satisfaceidn en su vivda personal, de
modo que no pretenda usar a sus pacientes para el logro derlas mismas vy ser ca-
paz de renunciar a cualquier tipo de intimidad no profesional con estos, (Fromm
Reichmann, 1850.)

e.) para que nopretenda imponer su sistema de valores al paciente. (33)

F£.) para nunca mentir a nuestros pacientes, aun cuando nos vemos tentados a
decir una mentira piadosa, va que el amor a la verdad es uno de los cénones psL
coanaliticos. (32) (52)

Qtros requisitos que pueden verse satisfechos con el tratamiento personal o
For;mar‘ parte de la personalidad del aspirante son:

g.) tener una actitud positiva hacia la gente en general y hacia su paciente en
particular. (63)

h.) .la capacidad de escuchar y obtener inf*’orrﬁacién de otra persona tal y co-
mo ésta la presente, sin reaccionar de acuerdo con los propios problemas o expe
riencias. (33)

i) tener Vla conviceién de que la gente puede cambiar. (83)

j<) tener habilidad intuitiva para leer entre Lfneag y captar empiricamente lo
que quiere decir y lo que siente el paciente més allé de lo que manifiestamente
dice. (Colby, 1951)

k.,) ser consistente en sus intervenciones y puntual en sus citas, ya que cua‘.i

quiera que sea el problema del paciente en ésta area, podrf obtener la impresidn
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de gue el profesional no es digno de confianza, as{ como otras complicaciones.

Afadirermos gue los requisitos personales para ser un buen terapeuta a menu
do solo reciben un acatamiento formal a pesar de la extraordinaria importancia
que revisten, por lo que no es raro encontrar terapeutas de amplia experiencia
quienes, a juzgar por sus pliticas y comentarios, no tienen mucho respeto por la
gente. (53)

Respecto a la actitud psicoldgica del psicoterapeuta recomendamos la lectura
del capfitulo XXIV de la cbra de Kubie. (41)

Creemos que mientras mas de cerca puedan seguirse los requisitos que aqui
se éonsignan, las oportunidades de éxito personal y pr‘oﬁesional se incrementarén,
mientras que en caso de presentarse una tendencia contraria debe comtemplarse
1a posibilidad de cambiar de proﬁesién,

1.3.£. Formacién académica.~ El entrenamiento profesional consta de dos ele-

mentos cuya conjugacidn equilibrada produce 6ptimos resultados: teor{a y practi-
ca.

Estudios tebricos. En éuanto a los estudios que debe cubrir un psicoterapeu~
ta, enuﬁciaré los temas que, a mi modo de ver, son indispensables, haciendo
una pequefia deécripcién de ellos; lés mismos deben desarrollarse a través de

‘seminarios Yy confemci% en log que se estimul e la participacién de los estudian
tes,
L.a finalidad de éstos seminarios debe ser implementar al terapeuta con ele~
mentos tedricos y, principatmente, précticos, para sustentar y enfrentar las vi-
cisitudes de la prcfesién, estimulando a usar e investigar otras posibilidades,

asi como exhortarlos a publicar sus éxitos o fracasos en la préictica clinica.

a.) Desarrollo de la personalidad.~ Deben revisarse con el mayor deteni~

miernto posible los temas sobre la evolucibn psicobioldgica del individuo desde el
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momento del embarazo y parto hasta la vejez, incluyendo infancia, adolescencia
y edad adulta, lo que proporcionard marcos de expectancias para las conductas
normales y patolbgicas de acuerdo a la edad del paciente y permitiré predecir
las que presentard o deberé presentar en los siguientes periodos de su vida,

b.) Teor{a y técnica psicoanalitica.- El estudiante deberé familiarizarse

con los conceptos bésicos del sistema freudiano, kleiniano, psicologia del yo,
etc., discutiendo las indicaciones, ventajas y limitaciones de los mismos, asi co
mo la historia y evolucién del movimiento psicoanalitico. Esta &rea incluye: Teo

ria psicoanalitica de las neurosos y las psicosis, donde se estudiaré la metapsi

cologia de los cuadros clinicos y la elaboracidn de construcciones psicodin&mi-

cas; Simbolos y suefios, dedicar seminarios especializados al estudio del lengua

je simbdlico y, en especial, a los suefios Lecturas psicoanaliticas, discutir los

temas que més interés hayan suscitado entre los estudiantes. Revisar los escri-
tos més sobresalientes de Ferenczi, Sullivan, Rapaport, Reich, Abraham, etc.;

Teor{a de la técnica, examinar las aportaciones al manejo técnico de los casos de

acuerdo a la patologfa (depresibn, fobia, etc.), al periodo evoiutivo por el que
atraviesa el paciente (infancia, adolescencia, etc.), teniendo en cuanta los recur
sus internos y externos del mismo. Revisar literatura sobre terapia de grupo,
terapia familiar, psicodrama, etc. siempre pensando en abrir nuevas posibili-

dades al estudiante.

c.) Materias clinicas.- El estudio de estos tSpicos debe fomentar la préctica
con pacientes: 1.- Nosologfa, estudiar las manifestaciones clinicas de los diver—~

sos cuadros psicopatolégicos; 2.- Historia clinica y entrevista, qué investigar en

general y en cada caso particular, asi como la élaboracién de notas, reportes e

historias clinicas que ayuden a manejar los datos dinfmica v terapéuticamente.
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d.) Materias médicas.— 1. Anatomfia y fisiologla del sistema nervioso, pro—

porcionar los conceptos fundamentales sobre tales temas, con el propésito de
vislumbrar posibles diagnésticos de padecimientos con bases anatémofisiolbgi~

cas; 2.~ Nociones de Psicofarmacologia, para auxiliar al terapeuta en la valora

cién de las reacciones de sus pacientes cuando éstos ameriten simultdneamente
un tratamiento farmacopsiquiftrico.

e.} Temas sociales,~ Conferencias y seminarios sobre temas de cultura y

personalidad, cambio social, psicopatologia social, actitudes, opiniones, diné~
mica de grupos, sobre Sociologia, Antropologia, Psicologia del latinoamericano,
del mexicano, etc,

fy. Materias culturales.~ Es aconsejable que un psicoterapeuta possa nocio-

nes sobre Filosoffa, L.iteratura, Mitologfa y folklore, Arte (pintura, escultura,
mbsica, etc.), Cine, Teatro, Historia de la Civilizacidn, Psicologia de las Reli-
,g‘iones 5 ete.

Nos parece que un programa de estudios de ésta naturaleza no debe prolanga__r:
se més allé de cuatro aﬁés y tal vez, tres afos sean suficientes.,

Somos partidarios de no aceptar dogmaAticamente ninguna corriente de pensa—
miento analitico.en particular, por lo que los conferencistas M supervisoreé de-
ben proceder de las escuelas més aceptadas y difundidas.

Sager piensa que un estudiante maduro expues‘to a diversos conceptos tedricos
aprenderé mucho cuando los examine, pudiendo posteriormente desarrollar un en—
foque personal. "Se siente que solo en un clima de libertad intslectual, donde ha
ya lugar para la flexibilidad y la estimulacidn pueden surgir terapeutas sanosy
creativos.” (650)

1.8.d. Préctica supervisada.- Aqguf nos referiremos al entrenamiento que reci=
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be el psicoterapeuta al tratar casos‘ Hin vivo' y a la supervisidn que tal préctica
requiere, aspecto que constituye el eje de la formacidn y cuyo 8nfasis siempre de
beré ser el mayor, ‘4

Tebricamente, a partir del segundo semestre de su entrenamiento, el terapeu
ta se iniciaré en la préctica clinica, actividad que iré ocupando cada vez més la
mayor parte de su tiempo y que demanda una fuente proveedora de pacientes,

Generalmente, el supervisor es una persona con una vasta experiencia en el
campo y cuenta con ideas muy personales respecto al proceso psicoterapéutico
v a la supervisién. Su papel seré auxiliar y vigilar al estudiante. Surge aqui la
interrogante de sibasta con un supervisor o serfa adecuado un segundo o un terce
ro cuando el estudiante aumenta su nimero de pacientes. Personalmente, creo
que durante el primer afio es suficiente contar con un supervisor, a fin de no con_
tribuir a hacer mayores las angustias del aprendiz, quien de por si se encuen—
tra bastante ocupado: anflisis personal, pacientes, supervisibn, estudios, ete.
Desde luego, ésta medida funciona solo temporgimente, A partir del segundo
afio debe entrar en escena un segundo supervisor, quien aportaré nuevos enfo~
ques a la situacidn terapéutica y contribuird a ampliar la iniciativa personal del
estudiante.

Sager, 1853, reporta que &un no se ha deterrminado la pmprcién Sptima de
horas de supervisibdn con relacidn a las horas del paciente, aunque, en general,
lo més satisfactcrfio +a sido una hora de supervisidn para un nimero de 3 a 9 se-
sioﬁes . Segln éste autor, no resulta ventajoso recibir més de 3 6 4 horas de su
pervisibn semanalmente, pues ia curva de apr;endizaje baja vy se c.;or're el riesgo

de establecer una exagerada dependencia, la cual va en detrimento de la esponta—

neidad del alumno, (80)
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En un principio, la supervisidn individual puede ser de dos tipos: un seguimien
o intensivo de un caso o de varios casos alternativamente.,

Sager indica la supervisién de grupo para alumnos bien versados en las técni-
cas terapéuticas. Tales grupos idealmente deberén estar formades por el super—
visor y 3 & 4 estudiantes. . De nuestra ex}oeriencia personal podemos reportar re
sultados satisfactorios trabajando en grupos de igual tamafo y mayores: hasta de
8 miembros. Estos grupos ‘también pueden seguir un solo caso o rotar las oporty
nidades de los participantes, as{ como dar prioridad a las situaciones de emer—
gencia de cualquier paciente bajo control. (50)

‘Siguiendo éste Gltimo procedimiento, los estudiantes funcionan entre si como
supervisores adjuntos, aportando nuevos y valiosos insights‘que podrian perder—
se en la supervisién individual. A pesar de ésto, la supervisidn de grupo pusde
complementar, rmas no remplazar la supervisidn individual. Comparto esta opinidn,
va que la supervisién individual favorece que tanto el terapeuta como el supervisor
se involucren més en la dindmica del caso, ya que la situacién es més semejante

a un contexto terapéutico.

De acuerdo con Sager, las fases del entrenamiento clinico siguen el siguiente
&estinc: a. fase inicial, que consiste en estudiar los problemas que se presentan
con mayor frecuencia en 1os primeros estadios de la terapia, enfatizar en la pri~
mera entrevista, la anamnesis, el diagndsticeo y los albores de 1a relacién tera—
péutica.

En esta primera fase se discuten los métodos de presentar el material: grabar
la sesidn, tomar notas al pie de la letra, 'r*econstr‘uir la sesibn después gue ésta
termina o presentar libremente el material sin tomar notas. Las ventajas y des

ventajas de cada método no serén discutidas aquf, pero ic mis seguro es que ca—

da modalidad encontraré adeptos de acuerdo a las necesidades y capacidades per

sonales.
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En ésta primera etapa, el supervisor dirigiré su atencién a las manifestacio—
nes més gruesas de la contratransferencia y las angustias suscitadas y ayudaré
al alumno a esbozar una éstrategia terapéutica.

b, fase media, en la que, gracias a la préctica, se advierte un répido
desarrollo en las actuaciones del estudiante: capta mejor los detalles transferen—
ciales y contratransferenciales, el material onfrico y comienza a definirse una
ifnea de terapia que puede sequirse de sesidn a sesibn.

La labor del supervisor ser& reconocer los obstfculos que se presentan a cau
sa de la falta de conocimientos y eiperiencias y aduellos que se relacionan con
los problemas de personalidad del terapeuta, L.os primeros deberfn ser maneja
‘dcs por et supervisor y los otros los deberd examinar el aprendiz en su tratamien
to personal,

c. Faseé finales, en éste periodo se estimula al estudiante a hacer uso
de su propia iniciativa y técnicas particulares. La supervisidn se centra més en
los problemas especiales de resistencia, transferencia y el menejo de los suefios.
Asimismo, cada vez se en(’ati;ara menos en las técnicas en que se basa el super

‘visado y se le ayudari méis a entender su relacidn con el paciente.

Se espera que para entoﬁcas el estudiante sea més capaz de predecir las con—
secuencias de su propia actividad, as{ ‘como de determinar culindo necesita la ayu-
da de sus supewisor;es u otros profesionistas (r;r\édico, psicblogo, etc.)

Usualmente se requiere de tres a cinco afios de experiencia clinica para at~ 7
canzar un desarrollo dptima y concluir el entrenamiento, lapso en el que el tera—~
peuta habré tratado un nimero grande y variado de pacientes, muchos de los cua-
les han sido tratados por dos 6 més afios de una a tres veces por semana.

" Seglin Fromm-Reichmann, el terapeuta en entrenamiento esti obligado a ocu
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par, por lo menos, 200 horas en discusiones supervisadas sobre distintos pacien
tes suyos con colegas experimentados (33).

Algunas dificultades de la préctica su;ier-visada.- Aun cuando los principiantes

adquieren conhocimientos bien cimentados sobre la psicodinamia y teor{a de la
personalidad, a veces resulta diffcil llevar la teor{a & la préctica.

Schulman y col. proponen un arduo sisterna para mejorar las técnicas de |a su
pervisidn con el cual reportan haber logrado resu.tados satisfactorios. (52) Tam
bién remitimos al lector &, la ocbra de Ekstein y Wallerstein (10).

Un sistema muy accesible es la reunifn de varios colegas para intercambiar
puntos de vista sobre 10; casos més dificiles.

Sabemos que en muchos casos la super-visién’es vivida como una confrontacién
personal y muchas veces genera miltiples resistencias (al terapeuta se le olvida
anotar una o varias sesiones, no le funciona la grabadora, no recurda un suefio o
cualquier pasaje de una sesibn, llega tarde a la supervisidn, distorsiona los da-
tos, etc.) fundamentalmente por terﬁor a la crftica de compafieros y maestros.
Se hace necesario, pues, que cada quien reflexione sobre la manera en que pue—
de vencer tales dificultades en aras de un mejor aprovechamients de las supervi-

siones, uno de los mejores instrumentos para lograr la eficencia terapéutica.




CAPITUL.O SEGUNDO .
UN MARCO TEORICO PARA LA PRIMERA ENTREVIST.

{a finalidad de éste cap{tg{o es presentar un contexto tebrico en donde se in-
cluye cierta informacidn que el terapeuta deberd posee:;‘ antes de enfrentar las
primeras entrevistas, Asimismo, los conceptos qy;e aqui se presentan constitu—
yen un marco témpordespacial y un conjunto de conocimientos indispensables pa-
ra pactar un contrato terapéutico.

11.1. DEFINICION DE PRIMERA ENTREVISTA,

iI.1.a. Laprimeracita,~ Szasz (1965) sefiala que los servicios del psicotera-
peuta se solicitan de una de las siguientes maneras: el probable cliente llama pi~
diendo una cita, o llama un deudo o amigo del paciente, o el mismo es enviado por

un colega (médico, psicblogo, profesor, etc.) pidiendo la cita &l o su secretaria,

. o bien personas tales como abogados, jueces, funcionarios escolares, se ponen

en contacto con el terapeuta, al parecer en rombre dél paciente y con el propbsi-
to de concertar una cita para él1.

El primer ccntacté entre paciente y terapeuta es, por lo genen;ai, una conver—
sacidn telefénica. El paciente dice su nombre y pide una cita. Debe el terapeuta
responder con la indicacidn de una hora para la cita a fin de que &l y él paciente
puéd;an realizar su primer éencuentro? Aunque ello puede parecer de sentido co—
mén, serfa un error hacerlo, Aun antes de establecer la relacibn terapéutica
se debe reconoccer y utilizar uno de los principio bésicos de 1a terapia auténomas:
el terapeuta jamés debe inducir a error al paciente. P.e., puede ser que la lis~
ta de pacientes del terapeuta esté completa. Asf, le seria imposible aceptar un
nuévo paciente para tratamiento, pero aun puede ver pacientes para evaluacidn y

esclarecimiento de problemas,. remisién a otros colegas, o para inscribirios en

~una lista de espera. Una persona que llama tiene derecho a esta informacidn,
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Si se le rehusa y se da cita al paciente, éste puede tener la impresidn de que ha

dado el primer paso para el comienzo de un tratamiento, cuando en realidad rno

es as( .

Tal vez el paciente no entienda los métodos de trabajo del terapeuta. be cual
quier modo, si se le concede una ehtrevista, éste visita al terapeuta y entonces
se entera que aguel no tiene tiempo para admitir nuevos pacientes; su'br‘imer‘a ex
periencia de psicoterapia habré sido nociva. El paciente pensars, con razén , que
se lo podfan haber dicho por teléfono y no en la consulta, con lo que se habr{a aho -
rrado tiempo y molestias.

a falta de tiempo puede ser un motive para "rechazar'” a un paciente solo si

se le informa de ello antes de que el terapeuta le ponga la vista efcima. Una vez

r‘e;.midos los dos no es de esperar que ¢l paciente crea que la decisién del terapeu
ta no esté basada, ‘a.-l menos en parte, en la impresidn que le ha producido (55).

L.o més Frecuente es que la pr-imer‘a cita se haga para la primera hora que
tengamos disponibles y que conveﬁga. a ambas pértes. Algunas veces, sin embar
go, puede percibirse una especial urgencia en la voz al otrop lado de la linea la
cual se manifiesta particularmente después que hayamos sugeridc: una cita para
variés dfas después. Si este tono especial no parece de disgusto, sino més bien
de pénico, aungue el terapeuta no Quiera crearse diﬁcuttadeé , debe recordar que
éq obiigacién es tfatar de ayudar a los dermés, lo cual crea cierta.%, responsabili~
dades, por lo que deberé reexah«inar su horario y volver a pensar las posibilida=-
des de ofrecer a la persona la cita més préxima posible (40).

II.1.b, Puntos bésicos de la primera entrevista,~ La llamada primera entrevis

ta o entrevista inicial ha de considerarse no como una sesién, sino como una se-

_rie de ellas: tantas como sean precisas para determinar los elementos sobresa—
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lientes. Una persona, el paciente, consulta a otra, el terapeuta, para obtener
beneficios de la experiencia, preparacién y esfuerzos de ésta. Por definicién,
no es un encuentro entre iguales, sino més bien entre un experto y su cliente o
cliente en potencia (82). Por consiguiente, ha de considerarse la primera entre—
vista, ante todo, como un periodo experimental. Freud, en 1913, fue de lo més
explicito al afirmar que esa era su posicifm. Otros autores se han referido a es—
te periodo en términos semejantes, al menos pcr implicacidn (Gill, Newman y
Redlich, 1954; Suilivan, 1954). Se considera este periodo como una oportunidad
para saber si existe una verdadera necesidad de terapiay, de ser asf, si pueden
trabajar conjuntamente de modo eficaz (562).

Resulta muy necesario tener un claro concepto de lo que es e implica la pri-
mera entrevista. Se considera fundamental tener aproximadamente tres entre~
vistas con el posible paciente, en las cuales el terapeuta debe tener como obje-
tivo: presentarse como una persona dispuesta a ayudar; juzgar la patologia, posi
bilidades de tratamiento, peligros o riesgos de la enfermedad y del mismo tra
tarmiento; establecer arreglos précticos para el tratamiento; decidir si el pacien-
te permanecerf ambulatorio u hospitalizado.

Presentarnos como una persona dispuesta a ayudar.— Tarachow (1963) considera

que ésta es una obligacidén del terapeuta durante el desarrollo de la primera y se
gunda entrevista, lo cual se lograré a través deb los indicios que se den al pacien
te de que se le esti tratando de comprender a medida que avanzan las mismas..
Sus obligaciones —continGa~ no incluyen algunos otros aspectos que han recomen-
dado Gill et al. (1954), quienes hablan de establecer una relacién -célida. Tara-

v chow discrepa pues estima que un terapeuta puede mostrarse empético e intere-
sado siﬁ ser amistoso, pues tal amistad puede resultar artificial y podré ser u-

sada al servicio de la desconfianza y la ansiedad del paciente. Al mismo tiempo,
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considera que !a autoconfianza del terapeuta vy la capacidad de mostrar répidos
insights son més apreciados por el paciente y que el tratar de ser amistoso pue-
de resultar desastroso en una primera entrevista. "El paciente tiene de!;echo a
experimentar al menos una entvévista para decidir si quiere que uno lo trate o si
desea cambiar de parecer y no tratarse definitivamente. Uno no tiene derecho
& perturbar sus defensas ni provocar més ansiedad o complicaciones transferen—
ciales que las gue pueda crear una entrevista bien llevada para elaborar la histo-
ria del paciente, Si el paciente regresa a una segunda entrevista, entonces uno
tiene més libertades. " (88)

Qué hacer cuando al paciente le resulta dificil comenzar a hablar? Szasz con
sidera que es imperdonable que el terapeuta guarde silencic durante la primera
o segunda entrevista esperando a que el paciente diga algo. Al comienzo de lare
lacidn, el paciente no sabe qué clase de juego tiene que jugar. L.a cortesiay el
tacto, tanto como los principios anat{tic&s, reQuieren que el terapeuta descubra
por qué el paciente no puede hablar libremente.

Aun cuando Szasz recomienda una mezcla de afecto y objetividad profesional
para las primeras entrevistas, enfatiza que en ningin casoc el terapeuta debe de~
jarse coaccionar por el silencio del paciente o por sus ruegos de que le haga
preguntas (565).

Juzgarl la patologia, posibilidades de tratamiento, peligros o riésgos de la enfer—
medad y de! mismo tratamiento.~ Ademés de servir para la recoleccién de da~

tos para investigaciones futuras, la principal misién al valorar las condiciones

psicoldgicas del paciente es lograr una impresién diagnbstica del mismo, lo cual
vaa determinér aspectos claves como la eleccidn del método de tratamienta, las
veces gue requeriré verse semanalmente, etc., y, en general, la manera perso=

nal en que se abordari.
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Bellak (1965) sostiene que entre las primeras tareas de evaluacidn esti la i-
dentificacién del "r\esiduo intacto del yo", o sea, la porcién saludable del mis—
mo que se convertird en aliado, en el esfuerzo terapéutico, por lo que hay que
percatarse del funcionamiento global del yo a través de valorar sus funciones:
adaptacién a la realidad, regulacién de los impulsqs s relaciones de obijeto, brccg
sos del pensamiento, funciones defensivas, autbnomas y la funcidn sintdtica.

Algunos autores, p.e, Tarachow 1963, estiman conveniente la elaboracién de
una historia clinica del paciente que facilite una visidn més precisa del mismo.

Queremos cornentar que ésta préctica solo resulta adecuada si el psicotera-
peuta elabora la historia clinica a medida que el paciente va proporcionando es-
ponténeamente el material'y no entorpece el libre fluir de sus ideas. No compar
‘timcs la idea de g4Br propositivamente las entrevistas, va que cada paciente tie—
ne su tiempo personal para ir enfrentands los distintos momentos de su historia’
personal y no es deseable confrontarlo con experiencias que pueden ser muy dolo—
rosas en los albores del tratamiento, evitando as{ que surjan resistencias inne—
cesarias y hasta la desercidn del tratamiento.

En caso que el terapeuta no se sienta seguro de lo que acontece a su pacien—
te, es recomendable que solicite estudios psicoldgices e historia clinica a un co—
lega. Tal medida, a la vez que ayuda ala comprensién del caso, evita las difi-
cultades ya mencionadas.

A Szasz le pare_de'ﬁtil ermpezar con una pregunta como "qué es lo que lo trae
a usted agui?", o "qué puedo hacer por usted?". Después, aguarda y deja hablar
al paciente. Sin preguntas ni thsinuaciones, mucﬁos pacientes darén cuenta de-
tallada y razonable de las circunstancias que les obliga a busear alivio. Otros,

contestan brevemente a la pregunda inicial nombrando solo algdn sintorna o pro-
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blema agudo esperandc que el terapeuta participe més activamente. (55)

Al recoger los datos sobresalientes, el ter‘apeuta se define como alguien ver
daderamente interesado en enfrentarse al paciente como ser humano, aun cuando
sus propias angustias puedan tentarle a buscar informacidn por el solo afén de
hacerlo (52).

Después de valorar el estado psicolégico actual del paciente, se pensaré en
las situaciones de emergencia que se pueden presentar, el tratamiento que més
conviene y las metas a seguir (Ver I11.3).

Establecer los arreglos précticos para el tratamiento.- Este objetivo implica

una especie de contrato o convenio de trabajo que inc;luye Aaspec,tos explicitos e
implicitos en la relacidn paciente~terapeuta y comprende detalles’ que, si se omi-
ten, pueden llevar el tratamiento a un callejdn sin salida. Tal contrato incluye el
nGmero de sesiones semanales, su duracién, honorarios, arrcglos sobre los dias
feriados, la n;\anera. habitual de comunicarse las emergencias entre ambos, etc.
En éstos y otros puntos similares es adecuads tener una polftica establecida y

no dejarle dudas al paciente. En la medida en qu tales detalles se arréglen con
razonable elasticidad y que el terapeuta no intente dar la impresidén de que todos
los arreglos son solamente para la conveniencia y beneficic del paciente, éste

no se veré obligado a cargar con todos los problemas por si solo. No hay caso
de pretender, p.e., que los arreglos de los honorarios y horas de sesién no tie-
nen nada que Ver con las necesidades y la conveniencia del propio terapeuia. En
cualquier caso, solo un paciente que fuera indulgente a través de sus ilusiones
provenientes de una transferencia esponténea lo creerfa. Muchos autores (Wol-
berg, 1967; Singer, 1965; Szasz, 1965; etc.) hacen hincapié en que antes de que

terminen las primeras entrevistas, el terapeuta debe definir, si aun no lo ha pe~ -
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dido el paciente, las comdicioneg de trabajo, especialmente dos asuntos: los hono
rarios v el momento y la frecuencia de las citas sigulentes.

Durante las etapas iniciales de la terapia, cuando se discuten los aspectos con
tractuales, es preciso considerar una cuestidn importante: cuando 21 paciente re
solvié pedir ayuda para soclucionar sus problerﬁas, tornd una decisién seria y muy
diffcil. Generalmente, se siente en una situacidn incbmoda y ambivalente debi-
do al paso que da y a la posicibn de dependencia gue, por (o menos asf{ lo cree él,
éste le impone.

Muchos de estos sentimientos pueden expresarse indirectamente a través de
sus reacciones frente a iés detalles del contrato. El enfoque terapéutico de es~
tos sentimientos puede ser un excelente primer paso hacia una buena relacidn te
r*apéuﬁca 52y,

Decidir si el paciente permanecer& ambulatorio u hospitalizado. El caso de que

un paciente requiera tratamiento bajo hospitalizacidn es una situacidn poco fre~
cuente en la consulta privada, -

No deberemos intentar preservar la "libertad” del enfermo haciendo que per—
manezca ambulatorio cuando las circunstancias indican lo contrario, va que di-
cha condicibén puede resultar una carga insoportable para el mismo cuando no es—
ta a la altura de las normas y esperanzas de su ambiente.

El criterio rnés adecuado para valorar una u otra forma de tratamiento resi-
de en la valoracibn del avjpbiente en gque se encuentra el paciente, Cuando éste se
encuentra viviendo en un ambiente due tolere bastante su enfermedad v el pacien~
te mismo no parece ser un peligro bésico para su persona o para otros, no es
buena idea la hospitalizacidn, ya que se corre 2l riesgo de hacer sentir al en—

fermo la idea de ser un Caso sin esperanzas.




42

Hay enfermos para los cuales la hospitalizacidn se suma en gran medida a la
herida inicial de estar afligido por un trastorno mental; entonces el terapeuta de
berd evitar, dentro de lo posible, la internacién y valorar otras medidas terapéu
ticas (40).

Otros pacientes piden ser hospitalizados sin que su condicidn lo demande (33).

Kramer recomienda al psicoterapsuta no médico/mantener una buena relacién
de trabajo con un médico que esté afiliado a un hospital psiquiltrico y familiari-
zarse con los procedimientos a seguir en casos de emergencias, ya que el pacien
te podré necesitar la hospitalizacidn no solo al comienzo del tratamiento, sino
en cualquier fase del mismo y porque hay casos en que el paciente no tiene fami-_
liares, por lo que los trémites sé harén directarﬁente con el hospital (40).

Para cualguier decisidn al respecto deberén tenerse en cuenta los recursos
del paciente y de la comunidad. Cuando se indica la hospitalizacidn privada de-
be determinarse si los gastos podrén ser pagados por el paciente o su familia.
En caso que el paciente sea incapaz de pagar la asistencia privada es importan—
te la existencia de una buena clinica en la comunidad (43).

Consideramos gue todos los tr&mites que se sigan para la hospitalizacién
del paciente deben ser conocidos por el mismo Y qué, adernés, debemos darle
una explicacién detallada de las necesidades y ventajas de tal forma de trata
miento.

., c. Importancia de la primera entrevista.~ [nevitablemente y para bien o pa

ra mal 1a terapia se inicia desde los primerocs momentos del encuentro paciente
terapeuta,

Las entrevistas iniciales dan el tono de lo que va a seguir, crean la atmbsfe—

ra y el clima para desarrollos ulteriores y, por consiguiente, representan unc de
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las periodos definitivos en la empresa terapéutica,

Los primeros pasos del encuentro psicoterapéutico son cruciales; ngroé e
rrores por parte del terapeuta pueden destruir la relactén terapéutica en desa
rrollo o evitar que llegue a ser verdaderamente autbnoma. Es el comportamien
to inicial del terapeuta, no del paciente, el que constituye la jugada de apertura
del juego terapéutico. Una vez establecido cierto’ clima terapéutico puede ser di
ficil o imposible alterarlo (55),

La entrevista inicial también hace las veces de un periodo durante el cual el
paciente puede ser educado en lo referente a su responsabilidad en las entrevig

tas venideras con el terapeuta (62).

II. 2, ESPERANZAS Y MOTIVACIONES DEL. PACIENTE,

Kelly ~citado por Goldstein—- sostier;e que las formas particulares en que un
paciente concepﬁaaliza inicialmente los contactos tebapéuticos afactarén clara
mente su conducta durante ia terapia, particularmente en las primeras entr‘evif )
tas y que de sus conceptos sobre la terapia dependeré el papel que espere jugar
&l vy el que espere de su terapeuta (36) ,

Los esposos Cartwright seﬁa&én que las esperanzaé de mejorar del paciente,
o su creencia en la psicoterapia constituye un concepto complejo que involucra,
al menos, cuatro tipos distintos de creencias: a ) en que se producirfn cambios,
b~ ) en el terapeuta, ¢ ) en las téenicas o procedimientos, .d.  en si mismo.
Consideran que la Gltima es 1a que més guarda relacién directa con los logros en
el tratamiento (36).

Coﬁ el fin de hacer més sisternética la exposicidn estudiaremos. desde cuatro

puntos de vista las esperanzas y motivaciones del paciente:

iI. 24a. Por qué viene la gente a tratamiento?. Tarachow piensa Gue se puede sY
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poner de antemano que ningln pacienté viene voluntariamente al hospital o a psi
coterapia sclo porque quiera aprender sobr;e si mismo, o ser tratado, "Nadie
quiere exponer sus motivaciones ni siquiera el candidato a psicoanalista ' Este
autor asevera que la gente viene a !;ratamiento solo st preéenta una crisis, la cual
puede ser precipitada por una gran conmacién en el mbienté, pordue la persona;
se haya metido en lfos, o resulfar menos dr;amé.ttca, P&, Un matrirmonio que se
viene abajo o amenaza con venirse, o el paciente esta amenazado con divorcio;
separacibn o creel, a menos que acepte tratarse, Siempre hay una crisis dentro

o alrededor del paciente (56).

Vienen por su cuenta o son raﬁarifjos? Rara Menninger, un paciebte« acude a
una persona entrenada como psicoterapeuta cuando algﬁh tip;) de rmalestar suyo
ha sido sefialado o reconocido esponténeamente cormo referido al rea psicolégi- 7
ca (45).

En los casos referidés por un médico al darse cuenta gue no existe una base
orghnica en los s{ntomaé flsicos del pacienté, Colby valora el interjuego de dos
factores: 1a pronﬁimd ] Suena wvoluntad del paciente para aceptar la psicoterapia
v la destreza del médico al referirlo. Otras personas que pueden Win)f‘luir‘ para que
el paciente busque trgtamiento son los familiares y armigos. Es vano intentar psi .
coterapia con alguien que viene por conciliarse con un familiar o amigo, o solo
pér\ ser incitados por éstos. Dichos pacientes unen la figura del terapeuta con la
de las personas que ejercen un dominio sobre ellos y las resistencias transferen
ciales resultantes auguran un prondstico pobre a la terapia (8),

La patologfay.— Generalmente el problema que se presenta es muy claro: el pa-
ciente sufre angustia, despersonalizacién, dudas, confusién o cualquier otro es-

tado similar (8),
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Colby describe las alternativas de la siguiente manera: "si todos o la mayoria
de los rasgos de una persona son egosintdnicos y le causan pocos problemas con
la realidad, no sentir la necesidad de psicoterapia. Solo cuando un rasgo carac
terolbgico falla en su funcidn defensiva o produce alguna frustracidn o incomodi-
dadv con la realidad es que el paciente busca ayuda. Hay algunos pacientes neuré__
ticos que a pesar de sentir frustracidén o incomodidad con la realidad, o ambas
cosas, evitan entrar a tratamiento. L.os psicépatas, desviados sexuales, muchos
alcohblicos, drogadictos y otras personas impulsivas raras veces desean sincera
mente cambiar su estructura bésica de personalidad. Solo acuden cuando se ven
forzados, p&- ganancias secundarias, o si desarrollan sintomas extremadamente
displacenteros. Usualmente la mayoria de los pacientes posee una estructura de
carécter de cierta confoz;;midad e integridad social. " (8)

éQué teme el paciente? - Cada paciente tiene ciertos temores conscientes e in-

conscientes sobre la psicoterapia antes y durante el proceso. Entre ios termores
que pueden asomarse a la conciencia estén el de ser considerado loco, homose-
xual u otro tipo de desviado sexual. Puede temer que en cualquier momento las
interpretaciones del terapeuta 'r‘esulten sorpresivas y ;s(xbitamente descubran al
gln aspecto muy molesto de su personalidad. Ot;‘os, temen llegar a ser muy de-
pendientes del terapeuta, confiriéndole un gran poder sobre sus vidas. Algunos
temen su desprecio; otros, su amor. Algunas fantasfas dejan-ver el temor de
ser "absorjbidos" de tal forma por el terapeuta que puedan .quedar en blanco",
o en los casos de artistas (poetas, pintores) termer que un tratamiento les reste
creatividad (8). 7

Inconscientemente, el principal temor del paciente es el de cambiar sus es-

tructuras neurdticas, ya que al menos éstas le .son familiares y si bien no cons—
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tituyen soluciones exitosas, le producen ciertas gratificaciones. Cada paciente

tendré sus propios temores inconscientes respecto a la psicoterapia dependien-

do de los diversos significados que la misma pueda tener para él, (Colby, 1951)
Singer define la situacidn asi: "el paciente espera que su estructura de ca-

récter pe rmanezca inalterada al mismo tiempo que espera aliviar la angustia que-

le produce su conducta y su modo de relacionarse con los demés " (52}

11.2. b. Respecto al tratamiento, - Aun cuando el entrevistador evite cuidadosa-

mente asumir el papel de terapeuta en la entrevista inicial y el paciente rmanten-
ga conscientemente &l derecho a no comprometerse terapéuticamente, debemos
tener presente los deseos inconscientes del paciente (66)- En su inconsciente,
él estard rumiando esperanzas mégicas y estima}-é la entrevista como una cura.
La actitud intima del paciente respecto a la terapia es, de modo inevitable, am-—
bivalente: puede experimentar cierta ansia de vida y de libertad, deseo de empe—
flarse en algo, de ser; ¥ vol\}erse activo, pero, al mismo tiempo, se siente incli-
nado a la pasividad, a seguir encadenado (52).

A pesar de toda la instruccidn preliminar, que debe ser minima, y no obstan—
te la familiaridad ampliamente popularizada ahora con algunos detalles del tra-
tamiento, el paciente que realiza un contrato con un terapeuta para someterse a
tratamiento no sabe realmente lo que esté adquiriendo para si. Lanaturaleza
real de la psicoterapia psicoanalitica al abrir un camino bara la expresibn direc— 7
ta del material previamente inconsciente lo r;ace peculiarmente exbtico, extrafio
e inimaéinab!e.

Fischer (1954) ,-cita.;iq por Tarachow- fue capaz de demostrar que aun cuan-—
do a los pacientes se les informe explicitamente que su cooperacidn en experi~

mentos psicoldgicos solo tiene como fin la investigacibn cient{fica y no persigue
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propbsitos terapéuticos, llegan a indicar por sus suefios y otras reacciones que
consideran el experimento como tratamiento.

Ya que el terapeuta no puede restringir los deseos inconscientes del paciente
en la entrevista inicial, debe ai menos controlar su propia conducta. En algu-
nos casos; el paciente aporta a la terapia tendencias racionales, positivas, es-
tir;nuladora.s de vida, que se expresan como esperanzas racionales. Tales tenden
cias en relacidn a la terapia se hallan determinadas por el grado en que pueda i~
maginar una vida significativamente diferente. Estas provienen de su conocimien
to profundo, aunque inconsciente, de que fundamentalmente ha fracasado en la
realizacién de sus pﬁtenciales humanos constructivos y de los conflictos que acomn
pafian ese fracaso (52).

También hay pacientes con un deseo inconsciente de castigo, que esperan que
la terapia no progrese, para probarse que son casés realmente sin rermedio (8).

En caso que el paciente solicite una clase especifica de terapia, el terapeuta
debe preguntarle por qué desea ese tratamiento y cullles fueron sus fuentes de in
formacidn. Nunca debemos despreciar o ridiculizar estas fuentes, aunque puede

indicarsele que hay otros métodos de tratamiento por considerar (60).

11.2.¢c. Respecto al terapeuta.— Cada paciente tiene sus esperanzas conscientes
e imonsciente§ de ser ayudado. £n el proceso, puede esperar ser guiado y a-
consejado, que se le ensefie y estimule. También espera que ‘{e suceda un cam-~
bio esponténeamente, sin un esfuerzo voluntaric de su parte, Inconscientemente,
el paciente tiene una creencia mégica en la capacidad omnipotente del terapeuta
para mejorarlc, por lo que espera impresionar favorablemente y as{ obtener nues
tro amor y admiracién, quizés de manera permanente, como en unéu amistad o

rnatrimonio. Junto con éstos deseos puade estar el querer convertir el consul~

torio en una arena y, la terapia, en un duelo (8).
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El paciente que se somete por si mismo a tratamiento comienza con una fé.
.ciega en el terapeuta y en las técnicas que éste pueda seguir (45).

Uri estudio de Apfelbaum (1958) reveld tres tipos esenciales de expectancias
de los pacientes respecto a sus terapeutas antes de su primera entrevista psico—
terapéutica:

A~ ) un grupo con la esperanza de obtener un terapeuta NUTRICIO que diera,
guiara, protegiera y que no fuese ni formal ni critico rﬁ esperase que el paciente
se responsabilizara de sus problemas;

B- ) un grupo con la esperanza de un terapeuta MODELO, bien adaptado, di-
plomético, que fuese esencialmente un oyente permisivo, que no juégase a sus pa
cientes y no tendiera a ser ni protector ni crftico 5

C- ) un grupo que espera un terapeuta CRITICQ, que fuese analitico y pidiera
al paciente que asurniese considerable responsabilidad de sus actos.

La segunda fase de ésta investigacidn consistié en un intento exploratorio pa-

§

ra determinar los correlatos relevantes a la terapia, derivadas de éstas expectan
cias:‘

1.- En términos tanto de las clasificaciones de los terapeutas, como de cam-—
bios en el MMPI antes y después de la terapia, el progreso fue mayor para los
del grupo A que los del grupo C.. Los del grupo B cayeron en ufia posicién inter—
meqia que no difer{a significativamente de ninguno de los otros dos grupos.

2.- El grupo B pjermanecié en psicoterapia por un lapso significativamente
" mayor que los grupos Ay C, no existiendo diferencias en cuanto & su duracién en
el tratamiento en éstos dos grupos.

3.- En cﬁanto a la psicopatologia, en términos del MMPI, los més enfermos

fueron los del grupo A, seguidos por los del grupo C y B. (36).
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1i.2.d. Respecto a sus condiciones socioculturaies.~ Siguiendo a Colby, raras

veces acuden personas de la clase baja voluntaria o aspont@neamente, mas bien
liegan referidos por su médico, por una cifnica,etc. En casi todos los casos, el

" paciente se ve forzado a venir por alguna amenaza implicita y, de otra forma,
nunca considerar{a la posibilidad de consultar un terapeuta. Una excepcidn a es—
te grupo lo constituyen algunos de la clase baja~alta con extremas esperanzas de
tipo mégico, o por la posibilidad de obtener ganancias secundarias.

La mayor{a de los pacientes que llegan por motivacidn.propia pertenecen a la
clase media o alta.

-Otro comin denorminador es gi grade de educacidn y cultura: aquellos gue es—
tén acostumbrados a tratar los asuntos por medic de palabras e ideas y reflexionar
sobre sus pensamientos y conductas comprenden el grupo més alto que busca psico
terapia esponténearmente.,

Asimismo, entre las fuerzas més intrapersonales y conscientes estén aque—
llas representadas por las motivaciones de los intelectual mente curiosos (escri-
tores, artistas), misticos y creyentes comunes. Para tales gentes, el terapeu-
ta puede ser solamente un maestro y aunque la terapia pueda agregar algin halo
de prestigio al paciente anté los ojos de sus camaradas, usualmente es poco af ec
tiva para cambiar su neurosts (8).

Aun los terapeutas con més experiencia pueden no tomar suficientemente en
cuenta las expectancias del paciente en las primeras y cruciales horas de la te—
rapia y perderlo antes de que pueda establecerse un firme patrdn de mutua co-
laboracién. Por lo tanto, es muy Gtil que los terapeutas en entreﬁamiento diri-
jan inicialmente la atencidn a la variedad de concepciones vy expectétt‘xvas posi-
bles que traiga su paciente sobre la terapia més gue urgirios directarmente a a~

doptar el modelo de participacién mutua desde el principio (Heine y Trossman,
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1960).

1H.3. ESPERANZAS Y MOTIVACIONES DEL TERAPEUTA .~

En primer lugar, recordaremos, a la manera de Colby (1851) que un psicote-
rapeuta es un ser humano vy, en segundo lugar, un téenico, y que ha llegado a con
vertirse en terapeuta como resultado de sus experiencias vitales y su propic sis-
tema de deseos—defensas.

Cada terapeuta, naturalmente, desea curar a sus pacientes, pero éste deseo
puede obscurecer las posibilidades reales de cura o la duracidn del periodo que
tal cura requiere. El ambicionar muchos logros terap8uticos es algo contra lo
cual tendré que luchar ei. principiante, hasta que la experiencia modere su deseo
de queé los procesos neurdticos cambien completa y répidamente, evitando as{ di-
ficultades contratransferenciales.

Para el principiante, unc de los rasgos més dificiles de autodetectar son sus
necesidades narcisistas y las defensas que pone en juego en el proceso terapéuti—
co. Colby atribuye esto al hecho de que cuando se ha invertide afios de arduo tra
bajo para entrenarse y llegar a ser un experto, habiendo logrado un status muy
respetable en la sociedad puede ser que no resulte ficil mantener una opinibn fa—~
vorable sobre uno mismo y, a la vez, tener presentes las propias debilidades,
errores y fracasos,

El terapeuta puede luchar con la tentacifn de impresionar al paciente, quizis

. mostrandole culnto sabe o tratando de mantenerse infalible. Sin embargo, ésta
infalibilidad no duraré& mucho ya que cometer& muchos errores en la psicoterapia,
lo cual no es solo caracteri{stica de los principiantes.

Finalmente, lo importante no es que searnos narcisistas hasta cierto punto,

o0 que querramos ser perfectos, sino que estemos conscientes cuando es un esta~

llido narcisista el que determina nuestra reaccién hacia el paciente y cusndo he—
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mos cometido un error téenico. (8).

El terapeuta debe sentirse en iibertad para confesar deseos tan comunes co-
mo el de obtener ingresos y condiciones satisfactorias de trabajo, figurando en-
tre éstas la especificacién de las horas que dedicari al trabajo. También debe
sentirse dispuesto a admitir su desec de un descanso o de vacaciones. Estas son
necesidades y deseos racionales y negarlo ser{a rehusar conpcerse a si mismo,

' ala vez que revelariilas tendencias irracionales y explotadoras del terapeuta.
Singér resume las expectancias del terapeuta asi: "las esperanzas racionales
que pone el terapeuta en el trabajo con su paciente son la expresidn de sy anhelo
de una actividad creadora sin trabas, de satisfacciones de orden material y de rea
lizacién propia. Sus necesidades racionales lindan con rasgos patolégicos cuan—
do se expresan en esperanzas destructivas conscientes e inconscientes y en una
conducta perjudicial para el paciente” (52).

Heller y Goldstein {(1961) encontraron que la magnitud de las actitudes favora-
bles del paciente hacia el terapeuta se relacionaban significativamente al grado
de mejoria que esperaba el terapeuta del paciente. Este hallazgo es importante
tanto (:-o:A lo que se refiere a la transferencia como a la contratransferencia.

Heine y Trossman (1860) mostraron que, en general, el paciente tiende a ver
1a relacién en términos de un modelo de orientacién~cooperacién, mientras que

los terapeutas tienden a organizar sus maniobras alrededor de un modelo de U
tua participacidn’ y que las expectativas més comunes de los terapeutas sobre
los pacientes estudiados fueron las siguientes:

(1) el paciente debe desear una relacidn en la que tenga oportunidad de ha—
blar libremente sobre si mismo y sus molestias; ' |
B 3] el paciente debe ver la relacidn como un medio para aliviar el malestar

més que esperar ser aliviado por una manipulacién imperscnal por parte del te~
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rapeuta;
(8) el paciente debe percibirse a si mismo come responsable en cierto grado
del resultado. » '

11.4. SELECCION DEL. TERAPEUTA.

En éste apartado consignaremos algunos aspectos gue suscitan polémicas res
pecto a la efectividad de un te?apeuta al manejar algunos casos: su edad , su en-
trenarniento, SuU sexo y sus rasgos de personalidad. Veremos sucintamente ¢bmo
tales factores pueden afectar o no los distintos momentos de un tratamiento, o el
trémmientc en general.
ui#.,a. Edad.- La edad del terapeuta puede influir sobre el paciente. Algunos
insisten en un terapeuta mayor sobre la base de que es una éeﬁal de mayor expe—
riencia. Algunas veces se desea una terapeuta mayor en casos en que hay nece-

- sidad urgente de una figura materna, mientras que un terapeuta mayor puede ser
buscado por individuos que anhelan una relacién con una figura paterna (60). Los
terapeutas debermos vencer &sta dificultad y tener muy clar'o cbrmo puede afectar
a los distintos pacientes, especiaimente en las primeras fases del tratamiento.
II.4.b. Sexo.~ A menudo se plantea la ;Lnter‘mgante sobre cuét es el sexo més a
\decuado del terékpeuta para manejar determinados problemas. Independienfemer_z.
te de que se pueda llegar a una regla general o no, hay pacientes que parecen
funcionar mejor ¢on un ter-apeutal de un sexo que de otro. As{, si el paciente ha
tenido experiencias dolorosas de rechazo, nggligencia o trato severo por parte
de su padre y luego nunca ha sido 6a.paz de establecer una buena relacidn con un
hombre, un terapeuta de éste sexo podria desencadenar severos problemas de
naturaleza transferencial. Si, ademés, la estructura yoica de tal paciente es dé

bil, el tratamiento puede suscitar ansiedades que estén més all4 de sus recursos.
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Fn tales circunstancias prqbablemente serfa mejor que tal pacienté iniciara su
tratarmiento con una terapeuta, Lo contrario serfa valedero si los conflictos se
presentasen con una figura materna (Wolberg, 1867). El mismo autor recomien-
da una eleccidn opuesta en caso de un yo fuerte si la psicoterapia persigue una
neurosis de transferencia.

También Wolberg sefiala que algunos tipos de s{ndmrhes pérecen responder
més Facilmente en la relacidn con una terapeuta. Tal serfa la situacién de algu-
nas esquizofrenias y casos ‘borderline’, alcoholismo y personalidades psicopéti-
cas, probablemente porque existan necesidades de dependencia de tipo oral que ‘
serfan gratificadas simbdlicamente sin enfrentar la figura masculina potencial-
mente amenazante y autoritaria.

Kubie estima que, en general, no tiene mayor importancia el que terapeuta
sea de uno u otro sexo. 5in embargo, aclara que existen ciertas excepciones
en que el sexo del terapeuta puedé ser importante aunque no sea simpre prede~
cible cuil vinculo seré el mejor.

En cuestionario enviado por Glover a psicoanalistas ingleses, su pregunta
sobre la importancia del sexo del analista obtuvo los siguientes comentarios:; "nin
guna', "no mucha’, “cualquiera debe ser capaz de atender cualquier caso”, ete.
Sin embargo, una respet';able minorfa dijo: "alguna" y varios de los que as{ res—
pondieron sienten que es un tema para investigabién. Ante 1a cuestién “preferen
cia del sexo y tipos clinicos™ céma de la mitad se inclina a erwiar pacientes. ho~
" mosexuales (excluyendo aquellos que presentan sintomas definidos de parancia)

a analistas del mismo sexo. La otra mitad se inclina a recomendar un terapeu-~
. ta del mismo sexo enola medida en que éste represente ai padre me:noa ternido pa
ra facilitar los periodos iniciales del tratamierito, especialmente en casos en que

la ansiedad y el rencor estn muy manifiestos. Hubo otros que respondieron que
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una mujer podria ser ia mas indicada para ambos sexos en vista de la importan~
cia de la figura materna.

Sobre cambiar, posteriormente, con fines terapéuticos, a un terapeuta del
sexo opuesto, la mayoria como regla no lo favorece. Solo conciben tal cambio
en casos excepcionales como un completo estancamiento del tratamiento o dis—
parates o errores técnicos, especialmente de transferencia (85).

Kubie sostiens que no se debe dar mayor importancia a la céndida idea de
que todos los pacientes hombres deben ir con terapeutas varones y todas las mu-
jeres con terapeutaé del sexo fermenino (41).

II.4.c. Entrenamiento = Puede ser gue el terapeuta no es;é entrenado para im-
partir la clase de aproximacibn terapéutica més adecuada para la dificultad del
paciente., As{, por ejemplo, si uné condicién depresiva peligrosa requiere tera-
pia electrocorvulsiva, la cual no utiliza el terapeuta en su préctica, éste deberd
encontrar la persona adecuada para dar el tratamiento (60).

"Es tranquilizador pensar ~dice Kubie~ qQue las pequefias diferencias de ha.bif
lidad tienen mucho menos influencia en el éxito o fracaso de un tratamiento de lo
que habitualmente se supone." (41)
ir.4.d. Perscné.lidad.— Un aspecto que reviste éapital importancia es la perso—
s;xaiidad de! psicoterapeuta, pero &sto no se refiere simplemente a que tenga ten—
dencias a ser obsesivo, histér-icq o esquizoide. Mé.s importancia es que el tera-
peuta haya vivido un anélisis lo suficientemente intenso como para que tenga con
ciencia de su proceder, siquiera la maﬁrfa de las veces y que su psicopatologia
no contamine la del paciente ni le acarree més problemas de los que éste ya trae,
impidiéndole obtener mayor proveche de su tratamiento o de otros tratamientos

a los que pueda someterse en el futuro.
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memQReichmarm considera que 1a seleccidn del terapeuta debe contemplas
se desde el punto de vista de la adaptabilidad personal dei terapeuta vy las necesi-
dades de un paciente en particular puesto qué el éxito o fracaso de la psicoterapia
analftica depende, en sumo grado, de si axiste o no una cualidad empética entre
terapeuta y paciente.

Durante los pasos iniciales y en las tempranas fases de la labor, el sexo del
terapeuta, la voz, la manera y apariencia pueden provocar respuestas especifi-
cas por lo que "el ascenso a la montafia™ seguiré caminos que diferirédn en cada
ocasién y de acuerdo al terapeuta que conduzea ol case. Por supuesto que es
més fhcil embarcarse en un tratamiento cuando la respuesta inicial ante el tera~
peuta es-de comodidad y confianza, aunque en algunos casos a pesar de reaccio-
nes iniciales de ciega hostilidad, pénico y desconfianza se ha logrado éxito tera~—
péutico. " (41)

Conforme avanza el tratamiento, si es conducido por una persona que cuida
de ser una pantalla sin crear ob#té.culos, las diferencias superficiales desapa~
recen gradualmente liegando a no tener importancia 1a§ diferencias individuales
coh el hdbito, perdiendo la mayor parte de la zignificacidn emocional que tenfan
en un principic. En éstos momentos resultan més importantes las fantas{as con
que el sujeto inviste al tevr\apeuta, que la personalidad del Mis;no.

L.as diferencias personales pueden determinar de manera notable el’ orden en
‘que emerja el material al comienzo del tratamiento, pero si el terapeuta se man
tiene como pantalla las fantasias del paciente pueden tratarlo ya como hombre o
mujer, como joven o ﬁejo, etc., independienternente de ios hechos reales y no
afectarén el resultado final (41). Para decirlo en las palabras de Freud; el

extrafio sentimiento amoroso del enfermo prescinde de todo v no tiene en cuenta
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circunstancia real alguna, sobreponiéndose a todas las condiciones de atractivo,
sexo, edad y posicién." (Freud, 1912)

11.4.e, Otras consideraciones.- Es necesario Que el paciente acuda a un terapeu

ta que le sea personalmente desconocido. Hay que comprender que las dificulta~
dés son para el paciente y no para el terapeuta, pero la mayor responsabilidad
del cumplimiento de &sta regla recae en el terapeuta. Existirén ocasiones en que
sea imposible seguir este principio pues un paciente muy pertubado puede recha-
zar cualquier otro terapeuta, como también el médico o el pariente responsable
pueden tomar una pésicién igualmente intransigente. En estas circunstancias, s0
bre todo si es peligroso esperar, el terapeuta se veré forzado a tomar en trata-
miento, al menos temporalmente, a un amigo, familiar o conocido. Hf;\bitualmen
te, desde el principio se empieza a preparar gl cambio del paciente hacia un co—
lega, tratando de hacerlo en unas cuantas semanas, aunsue en ocasiones puede
llevar varios meses (41),

El terapeuta que ha realizado las entrevistas iniciales debe cuestionarse si
se siente o no adecuado para tratar a un paciente en particular y debe preguntar
al enfermo si desea o no que lo trate. No obstante, deben tenerse en cuenta los
siguientes puntos: a~-) el enfermo mental promedio tend}-é temor a herir los sen—
timientos del terapeuta si contesta negativamente, b= ) estard propenso a actuar
sggﬁn la recomendacidn de la persona que lo envib con un terapeuta dado y o- ) te
merd tener que ver a btm terapeuta y tomar una nueva decisidn (33), pareciendo
entonces recomendable dejar al paciente un lapso prudencial, p.e., una semana,
para que tome su decisidn e, incluso, estimularlo a que visite a ctros terapeutas,

Aun cuando es raro que un paciente no quiera aceptar a la persona que consult,

si las entrevistas fueron conducidas adecuadamente el terapeuta deberé estar pre

parado para enfrentar esta situacibn (60).
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11.5. ACEPTAR O REFERIR EL. PACIENTE.

Antes de entrar en materia, examinaremos las caracter{sticas que deberé
poseer un paciente para que la psicoterapia tenga posibilidades de ser exitosa.

Colby enuncia las cﬁalidades personales que hacen de un paciente el individuo
més adecuado para la psicoterapia: a- ) que su edad fluctle entre 18 y 50 afios,
b~ ) su inteligencia sea promedio o superior al promedio, c~ ) que su nivel inte~
lectual le permita ser articulado, tener imaginacién al expresarse y ser capaz
de captar o entender las comunicaciones de los demés, d~ ) que haya mostrado
ciertos logros en un trabajo o grupo social, e~ ) gue no sea un criminal y su neu—
rosis no lo incapacite completamente, f~ ) gue su situacién real no sea agobiante
y las ganancias secundarias que le produce su nam;osis sean pequefias, g~ ) que
répidamente cr—}pte la idea de participar con el terapeuta para formar un equipo de
trabajo en una esfuerzo conjunto, h= ) que desee cambiar sus actitudes o formas
de vida para ayudarse a si mismo y haga intentos sinceros para logrario (8).

Beese, en su estudio sobre las perspectivas de éxito de un tratamiento psico-
analftico en clinicas, enumera 14 criterios, de los cuales citaremos solo alguncs
con el fin de complementar 1aé ideas de Colby: edad entre 22 y 35 afios, breve du-
racién de los sintomas, predominio de elermentos estructurales histbricos en con
traposicidn a esquizoides, etc., dejando clare que es supuesto ineludible de la
indicacibn y éxito 1a posibilidad de interpretacidn de la transferencia del pacien—
te (5). Solo difiere con Colby al sefialar que un aspecto favorable radica en una
situacidn claramente fatal para el paciente.

Diremos que &stos son los eriterios dptimos para dar un prohéstico existoso
al tratamiento, mas no debemos esperar Gue un paciente los reuna todos. No obs
tar;tte, éstos pardmetros servirén para valorar-qué tanto se puede esperar de un

paciente, qué metas fijarnos y hasta dbnde las limitaciones de un trataniento van
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a estar dadas por las propias condiciones del paciente y no por los manejds tera-
péuticos que intentarmos.,

Recomendamos la lectura del Capltulo XXV del libro "The Technique of Psy~
chotherapy! de Lewis R. Wolberg para un conocimiento més detallado del tema.,

Seguidamenté, examinaremos algunas éituaciones que nos pueden llevar a
referir un paciente y a varias formas de abordar tal situacién.

Independientemente de cudn bien entrenado y culnta experiencia tenga el te~
rapeuta, siempre ser@ mas hébil para manejar una clase de pacientes que otros.
Con algunas personas se sentirid més cdémodo vy seré capaz de reau ltar empético
y objetivo, lo cual bene ficiaré la terapia. Con otras, se sentir@ menos cbmeodo,
més defensivo y menos capaz de mostrar el monto adecuado de interés., Después
que haya adquirido gran experiencia terapéutica y haya evaluado sus resultados,
puede llegar a la conclusidn de que lo hace mejor con cierto tipo de pacientes y
problemas. P.e., puede decidir que es incapaz de tratar esquizofrénicos, ca-
sos fronterizos, neurbticos compulsivos o ir}dividuos con fuertes fobias., Puede
obtener mejores resultados con hombres Gue con mujeres, con adultos jdvenes
gue con personas maduras; puede ser incapaz de tratar nifios o ancianos., Se
puede inclinar §or pacientes que responden positivamente y referir aﬁueuos con
guienes no siente afinidad. Este proceso selectivo es favorable ya que la acti-
tud emocional hacia el paciente o la coanci§n de ser incapaz de tratar bien un
problema que se le preset:xte puede establecer barreras en la relacién, Esto no
significa que el entrevistador no serf capaz de manejar las dificultades posterio
res, pero no hay necesidad de forzar las cosas siendo que hay otros terapeutas
a quienes se podria canalizar el paciente. (60)

Sobre el terma, Kramer dice; estos sentimientos negativos pueden pasar,
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perc no hay garantia de que cambien" y opina que cuando ésta sea la situacidn la
responsabilidad del §e¢apeuta es tratar de ayudar al paciente a buscar ofro lugar
donde ir y, a suvez, tratar por cuenta propia de descubrir la fuente de antipatia
o incomodidad que sintid con el paciente, esperéndose que tales situaciones tien
dan a desaparecer, o ;al menos disminuir, a medida que madura personal y pro-
fesionalmente (40).

‘ Una razén para bef‘ar\ir- un paciente es que el entrenamiento o experiencia es~
pecffica del terapeuta entrevistador no permita la utilizacion de la terapia més a-
decuada. También debemos referir el paciente cuando la experiencia y recursos
del terapeuta no sean las adecuadas para manejar la patologia o problemaética del
mismo. Bien sabido es que en los ai&ms de la préctica profesional resulta muy
dificil tomar tales decisiones, pues corremos el riesgo de quedarrios sin paciente.
No obstante, siempre deberrios tratar de anteponer la &tica profesional a las nece—
sidades personales, loque si bien no resultar& muy remunerativo, al menos nos
evitaré conflictos. Creo prudente r'eqor‘dar‘ en éste punto una sentencia de Eprik~
son, "cuando y donde sea que el hombre abandone su posicidn ética lo hace solo
a costa de -regresicneé masivas que ponén en peligro las verdaderas defensas de
su naturaleza, ™ (11)

Algunas veces el paciente querré tratarse con un terapeuta pet;‘o no podré pa-
gar sus honorarios. Cada terapeuta debe decidir cufinto y hasta qué punto desee vy
sea capaz de adaptar sus honorarios. Si éste obsticulo no puede vencerse es im
portante tener una lista de personas que puedan dar tratamiento a bajo costo y
enviar al paciente con una de ellas (40). También debe referirse el paciente
cuando el terapeuta entrevistador no tenga tiempo en su horario, o porgue el
paciente no quiera trabajar con éste dadas su edad, sexo, religién u orientacién,

ete. (60)
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Otras veces, el paciente y/o el terapeuta deciden que realmente lo que bus-
caba no era realmente un tratamiento psicoterapéutico, por lo que siempre de~
berén valorarse las resistencias conscientes para consultar a un terapeuta: el
paciente pusde asistir por quedar bien con terceras personas, puede ser que no
tenga interés en cambiar su equilibrioc actual, venir por curiosidad, buscando
instruccién, o por lograr mayor satisfaccibn. Aun cuando puedan descubrirse
rasgos patognombdnicos de x, y o z patologfa, resulta un error, a menudo desas-
troso, mostr-ark a estas personas lo precario de su situacidn para motivarias a
entrar a tratamiento., No hay tal derecho (Kramer, ;970; Colby, 1851).

Cuando se requiera el tratamiento con.urgencia es esencialmente obvio comen
zar la terapia sin demora o referir el paciente a otro terapéuta que tenga tiempo.
En este caso es altamente deseable que el entre\.:istador tome las medidas nece—
sarias por el bien del paciente y no lo envie a una misidn ciega con otros tera—
peutas que quizés tampoco tengan tiempo (Wolberg, 1969),

Cuando por alguna razén se refiera un paciente se le presentaran las razones
de tal forma que no lo inﬁerpr*ete como un rechazo., Silas explicaciones tienen
que ver con el tipo de terapia més adecuada para el paciente dando a entender
que el entrevistador no seré el terapeuta, frecuentemente ‘aceptaré las razones
sin mayor dificultad (60).

Enviarlo con otr*§ terapeuta puede resultar un verdadero golpe para el pa—
ciente, pera, cuando sea necesar*io,no debe ‘eludirse (52) y por ningln motivo
debe omitirse una entrgvis’ta pretiminar que pueda ayud ar a modificar hasta
cierto punto la conviceibn de que se le envia con un terapeuta de segunda cate—
gor{a (Glover, 1958).

Colby sefiala la dificultad que implica réhusar un paciente inadecuado para

psicoterapia si éste no manifiesta resistencias conscientes al tratamiento y
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busca ayuda con ansias. Cada caso constituir& un problema individual y depende~
r& de circunstancias particulares, pero con ciertos pacientes a menudo €s posi-
ble ofrecer consejos y recomendaciones sobre manejos arnbientales., Sin embar—
go, éstas sugerencias no deben hacerse cuando se trate de decisiones mayores
como un divorcio, tener un bebé, dejar una carrera, un aborto, etc. En caso de
guerer hacerls, el terapeuta deberi tener muchoes mis datos que los que pueden
obtenerse en una o dos entrevistas (8).

Al referir un paciente también podré decirsele que el elemento més importan
te en la terapia es su relacidn con el terapeuta y si por cualquier razbn siente que
no responde completamente con el otra terapeuta —-por no sentir confianza § sen-
tirse blogueado— serf importante que discuta sus actitudes abiertamente, ya Que
en caso de no poder remediar sus sentimientos serf necesaric buscar otro pro~-
Fesionista (60).

"Unos pocos pacientes querrén ver otro terapeuta antes de comprometerse en
un tratamients. Es su derecho hacerlo; quizls encuentren alguien con quien se
relacionen mejor. Siempre les pido que me tlamen cuando tomen su deciéién. "
(Kramer, 1970)

Recomendar una clt’hica o centro psicofenapéutico de bajo costo puede hacer—
se cuando la situacidn ecanérr;ica del paciente excluya la posibilidad de una tera—
pia privada. En éstos casos puede ser necesario gastar un b;:co de tiernpo pre-
parando al paciente para las rutinas de la clinica, ya que de otra manera podria
ser traumébtico para el mismo (60).

Thomas Szasz (1965) nos advierte que al final de la primera entrevista puede
evidaw_ciar'se que el pacienteesté &vido por proseguir un ulterior esclarecimien—
to de su s%macién, o tal vez no se haga evidente més que después de varias entre

vistas exploratorias, En ese momento el terapeuta debe decidir si desea seguir
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trabajando con el paciente, pues mientras més sesioz%es haya celebrado, més
obligado estard, en su opinién,' a seguir atendiéndolo. En cualc-;uier caso, si el
terapeuta tiene razone.ﬂ; para creer que no desea tratar a una determinada perso-

4

na, debe evitar ahondar més en la historia de su vida.




"El contrato analitico es como
un buen faro que permite el riesgo
de alejarse (regresidn transferen—
cial) por existir siempre la seguri-
dad de reencontrarse con la reali~
dad (marcode referencia), "

Liberman, .D. ; Ferschtut, G, y
Sor, D, (1961)




CAPITULO TERCERO
EL CONTRATO TERAPEUTICO

HI.1, QUE ES EL CONTRATOQ TERAPEUTICO?,

Desde Freud, los terapeutas han tratado como contractual la relacibn pacien-
te—terapeuta, aunque la literatura psicoanalitica ofrece pocas discusiones sobre
las promesas especificas que se hacen mutuamente o sobre las sanciones en que
incurren por incumplirlas, apareciendo solo vagas nociones al respecto. (56)

el ccmtr*at;: terapéutico es un convenio entre dos personas, en el que existen
elementos formales de intercambio reciproco: una serie de normas (regla funda—
mental, de confidencialidad, etc.) as{ como tiempo y dinero. (44) Un contrato
terapéutico implica un dar y ganar algo por ambas partes, con la consiguiente
satisfaccibn de necesidades en una forma mutua y recfpr—oca. (45)

En un sentido més clinico , es el encuentro entre una persona gque necesita ayu
da con otra que posee métodos profesionales. A cambio de un pago y por la infor
macidn recibida confidencialmente, el terapeuta promete actuar por el beneficio
de paciente dentro-de la ética de la profesién. (i11) Este acuerdo establece un
mutue respeto por los derechos y obligaciones de las dos partes (44), rechazan—
do la coaceidn v formentando la igualdad, (56)

£n cuanto a sus limites, el contrato es un acuerdo para hacer o abstenerse de
hacer algo (56). Sin embargo, en términos del tratamiento es una transaccién
ilimitada, ya que no hay una especificacidn de lo que significa salud mental o ma
durez. As{, el paciente no paga por aliviarse -aunque eso sea lo que busque— si-
no por los servicios profesionales del terapeuta (45).

E1 terapeuta solo puede contratar 1a venta de tiempo y servicios y debe ser
puntuzl en 1a prestacibn de log mismos en consonancia con el acuerdo previamen-—

te establecido. Szasz indica que en la psicoterapia autbnoma la mayoria de las
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restricciones recaen sobre el terapeuta, teriendo gran libertad de accién el pa-
ciente, quien no tiene que ser puntual més gue en el pago de los honorarios. (56}

[II.1.a. Contrato y alianza terapéutica.- Definiremos el concepto alianza ter\apég

tica (operativa‘o de tratamiento)} e intentaremos distinguirla de la necidn de contrato
terapéutico en el sentido que se le daré en éste trabajo.

"Es la relacidn no neurdtica, racional y razonable que el paciente tiene con
su terapeuta y que le perrite trabajar intensamente en la situac%.én terapéutica, "
Greenson, 1965)

El concepto de alianza se refiere més bien a seﬁtimientos positivos (transfe~
rencia positiva) hacia el terapeuta y ia situacidn terapéutica. Entre sus elemen—
‘tos esenciales figuran la aceptaciéon de la necesidad de tratar los problemas inter
nos y de trabajar frente a resistencias internas o/extemas, la capacidad de tole~-
rar un cierto grédo de Fmstr‘acién,’ la existencia de cierta confianza blsica y la
identificacién parcial y temporal con las metas del terapeuta y del tratamiento. (51)

Aun cuando repetidas veces se han usado ambos conceptos como intercambia-
bles, aqui entenderemos por contrato terapéutico, siguiendo a Menninger (1958,
aquellos elementos formales, explicitos e implicitos de la relacidn terapéutica
~tiempo, dinero, regla fundamental, confidencialidad- que prometen cumplir pa-
ciente y terapeuta en el tratamiento.

As{, mientras que la alianza disminuye o aumenta de acuerdo a las resisten~
cias o al desarrollo de i1a transferencia positiva, trataremos siempre de ‘I’Y\mte—A
ner el contrato como un marco de referencia constante. |

Sintetizando, ambos conceptos son mutuamente. compterﬁentaﬂos: el contra—
to ter‘apéuticd estructura un marco de referencia sobre el cual influyen los ele-

mentos dinfrnicos de la alianza ter ica.
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1i1.1.b. Con quién, cbmo vy culindo contratar.- El contrato se hace con el pa~

ciente, salvo cuando se trata de personas que por uno u otro motivo (niflos, a~
dolescentes, psicdticos) no pueden relacionarse debidamente o aceptar ciertas res
ponsabilidades, en cuyo caso se hard con los familiares o las personas més cer-
canas al mismo (44). No obstante, recomendamos explicitar el contrato a éstos
pacientes en términos accesibles a su nivel o hacerlo tan pronto como estén en
condiciones de comprenderlos.

Antes de hacer un contrato debemos preguntarnes si podremos ayudar al pa—
ciente con nuestros métodos y posibilidades personales y si éstos seréin los més
adecuados a las necesidades del paciente.

Se sugiere que las condiciones de éste contrato sean explicitas y aunque las
dernandas especificas puedan diferir de un terapeuta a otro, siempre estarén de—
terminadas por diversos fFactores que deberén ser, pref“eréntemente, de orden ra
cional, (53)

Es aconsejable informar al paciente la duracién de cada sesién, la necesidad
de que sea puntual a sus citas, de qué manera se harén los pagos v si tendré que
pagar o no a las sesiones faltadas. (61)

Un aspecto importante en relacién al cierre del contrato es que el paciente no
sabe exactamente cdmo es el tratamiento y puede creer qde inmediata y progre—
sivamente se sentir mejor y més cuerdo, Debe prevenirsele, pues, que eso nNo
es necesariarmente cierto, que el tratamiento lleva primerc a un desorden v lue~-
go a un proceso de restauracién. (45) '

Menninger y Kubie hablan de pedir al paciente qQue pospongan los cambios y
decisiones importantes (matrimonio, divoreio, cambio de ocupacién, etc.) hasta

que haya Ffinalizado el tratamiento. Sin embargo, otros arguyen que se debe
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evitar dar Hrdenes al respecto y esperar hasta que la situacién lo requiera asf{,
mienfras que c’ér'os autores opinan que no debe darse ningln tipo de érdenes en
el tratamiento (35) )

Los contratos o promesas tienen sentido en proporecibn & su precisién. El
contrato terapfutico, lo mismo que un contrato legal, procura {a; claridad en vez
de la vaguedad y especifica los recursos disponibles en caso de que una de las
partes contratantes deje de cumplir sus pﬁmesas. No obstante, difieren en que
los contratos ordinarios son escritos, mientras que los terapéuticos son verba—
les y también, en que los participantes en 8stos (ltimos saben que no disponen
ae sanciones legales ni siquiera sociales para castigar a la parte que no cum-
‘pla. (56)

Los contratos que regulan relaciones q;xe sé extienden a periodos largos deben
prever y proveer soluciones ante ﬁamras'cmﬁngencias, por lo que el terapeuta y
el paciente deben anticiparse a posibles dificultades y preparar la solucién de an—
temano, p.e., & qué atenerse si uno u otro anulan una sesidn, se van de vacaci_c_:_
nés, etc. (56)

El contrato afecta las condiciones de trabajo del terapeuta substrayéndole par
te de sus energias ligadas a la contratransferencia, que resultan indispensabies
para el logro de ura buena ernpatia con el paciente. (44)

Para realizar un contrato se espera que terapeuta y paciente tengan buena ca-
pacidad y disposicién para aceptar responsabilidades frente a Qi mismos y para
con el otro. ‘

Mientras que el paciente necesita y quiere auxilio terapéutico ofreciendo dine
roy cooperaéién responsable en el tratamiento, el terapeuta necesita y quiere

dinerc y oportunidad de realizar el trabajo que ha elegido, ofreciendo al pacien—

te sus conocimientos y experiencias,
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Una de las reglas psicoterapéuticas mas importantes consiste en que el tera-
§euta actle cautelosamente sobre lo que promete dar, No puede prometer curar
ni siquiera prometer alivio; solo puede promaeter tratar de ayudar al paciente con
un método que ha ayudado a otros y bajo 1a condicidn de que &l paciente trate de
ayudar por si mismo. (45)

Estas consideraciones destacan la importancia de que el terapeuta sefale hon
rada y sinceramente lo que necesita y lo que ofrece para poder pactar un conve-
nio mutuamente obligatorio, equitativo y beneficioss, por lo que cuando éstos re—
quisitos no son satisfechos, la mejor 'decisién es no tontratar.,

El manejo de éstos detalles & menudo-resulta desagradable para el terapeuta
principtante. A veces se cree que solo la psicotér‘apia’propiamente dicha posee
real importancia y que los detalles restantes cor-re;ponden a un comercialismo
. antiprofesional y deben ser evitados. Sin embargo,es pr-eci;o tener claro que
la organizacidon de estos detalles es tan reveladora de la actitud del terapeuta co—
mo el manejo de las actividades "més terapéuticas”. Como el manejo de éstos
detalles necesarios es dificil para algunos terapeutas, no les es dificil reaciona
lizar la inconveniencia de ocuparse de los mismos. La racionalizacién general-
mente adopta la forma de la premisa técit‘gl de que las reglas y las costumbres
de la terapia son conocimientos corrientes y no necesitan ser analizados, (52)

. A menudo el paciente plantea dificultades de organizacidn de la terapia y no
es ficil resolverlas. Es comin que el terapeuta principiante procure facilitar
excesivamente las cosas y qQue concierte acuerdos incdmodos para él mismo.

Es inevitable que esta actitt.xd suscite posteriormente su propia hostilidad. En ge
neral, antes de aceptar las obligaciones es preciso revisarlas con cuidado.

La entravista inicial es considerada por muchos autores como un periodo i— )

deal para definir al paciente las condiciones de trabajo.
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1iI.1.c. Importancia del contrato.~ lL.a importancia bésica del contrato es ser—

vir como marco de referencia en la situacidn terapéutica. Tratarermos de des—
glosar las variadas funciones que el mismo persigue;

a~ ) permite observar toda una gama de reacciones y fantas{as que provoca.
P.e., los impactos que producen en el paciente un cambio de hora, o de consul-
torio, un nuevo objeto introducide en el mismo, etc. Igual sucede cuando alguna
de las partes no cumple lo establecido previamente,

En éste marco se ubica el terapeuta para estudiar y esclarecer la transferen—
cia y las resistencias que se presentan & lo largo del tratamiento. (44) (57)

Hay un completo acuerdo en Que la rutina, y en particular 1a‘r*ut§'na de tiem—
po, es un estirmulo disponible en extremo para la fantasia transferencial, Las
reacciones respecto al tiempo en un depresivo o paranoide son faciles de detec~
tar y son més dificiles de tratar que las explosiones histéricas; las de los obse~
sivos son superficialmente Fciles, pero profundamente ambivalentes. (35)

b- ) proporciona sentido de realidad a los estratos corscientes y preconscien—
tes de la mente del paciente. Las reacciones al tiempo y a dinero son,después
de todo, las principales situaciones de realidad por las cuales el paciente puede
probar la conducta del terapeuta y revisten capital importancia en periodos de
crisis.

c— 3 evita que el tratamiento se convierta en un factor agravante de ia neurc~
sis que trae él paciente. (44)
| d- ) un punto esencial del contrato es la limitapién de poderes, pues restrin—
ge la oportunidad de ser perjudicado por aguetlos con Quienes se ha decidido tra—
tar. Hay que recordar que el terapeuta puede ayudar o perijudicar al paciente
més que el paciente al terapeuta. Hay cambios que pueden servir directamente

a las necesidades del terapeuta, P.e., si el terapeuta quiere elevar sus horora
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rios, puede reducir la frecuencia de las entrevistas con el paciente y aumentar
su precio; si siente la necesidad de un descanso, puede ordenar una "interreup—
cibdn® al paciente; o si se cansa de un pacienie puede terminar el tratamiento,
(56) Desde luego, no se deben cometer tales arbitrariedades.

e~ ) la naturaleza contractual de la relacién hace de ella marco ideal para
efectuar la traduccidn del lenguaje de las excusas al lenguaje de la responsabili-
dad. (66)

1i1,1.d. Consecuencias de alterar el contrato.- En granparte, el andlisis de. la

situacidn terapéutica es el andlisis del contrato, Un acuerdo contractual, por su
misma naturaleza, se puéde violar de dos modos: por defecto o por exceso en el
cumplimiento de las obligaciones.

Lo que empieza como psicoterapia no contractual, pronto se convierte en psi-
coterapia cabdtica. Ni el terapeuta ni el paciente saben lo que va a hacer’el otro
¥, en vez de colaborar en un esfuerzo comin, cada cual se ocupa de protegerse
de las ingencias del otro.

El paciente debe aceptar la responsabilidad de cumplir su contrato. Sino lo
hace, se da por terminado el mismo, Este es el Gnico Vmodo en que el terapeuta
puede coaccionar al @imte.

El cumplimiento del contrato &epende en gran medida de que el terapeuta dé
los pasos necesarios para ponerlo en ejecucibn. Al terapeuta no le basta decla-
rar un contrato: cuando llega el momento, tiene que actuar. (56)

Es frecuente observar psicoéis transferenciales desencadenadas por el hecho
de haber permitido que el paciente se atrasara en el pago de los honorarios du—
rante largo tiempo. Lo mismo sucede cuando el terapeuta abusa de los cambios

de horas, o suspende sesiones en forma frecuente o inesperada. Esta modali~

dad transferencial es producto de la confusién entre objeto real y virtual y se de-
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be al hecho de q(ze el objem malo virtual que el paciente trae al tratamiento se ha
transformado en objeto malo real, papel encarnado por el terapeuta que no cume—
ple o no hace cumplir los t&rminos del contrato.

Estas alteracionés se ponen al servicio de la compulsibn a la repeticidn e
impiden la elaboracién adecuada de las fantas{as que han enfermado al paciente,
{44) Ademés', es facil que la violacién del contrato por parte del terapeuta se di—
vulgue y afecte las relaciones del profesionista con otros pacientes y colegas. (86)

111, 2, ELEMENTOS EXPLICITOS DEL CONTRATOQ.

1II.2.a. Aspectos dé confidencialidad.~ Aqui estudiaremos dos aspectos de la

confidencialidad que requiere la situacidn terapéutica: a-) lo que el paciente comu
nique seré mantenido en secreto por su terapeuta y b~ ) en tanto que el terapeuta

mantiene confidencialmente las comunicaciones de sus pacientes, nadie podré te—
ner secretos ccﬁ &l respecto al paciente. (40) Trateremos de ampliar ambos enun
ciados.

Primero, el terapeuta no deberé ver a ningln amigo, familiar u otra persona
interesada en el paciente sin el conocimiento o permiso de éste (ltimo. Cuando
el paciente objete tal encuentro, no serd permitido. Si el paciente estl de acuer
do, la persona deberé entender que su corversacidn con el terapeuta seré repor-
tada al paciente. Estos requisitos, a menudo, son suficientes para desalentar
mediadores potenciales. L.as conversaciones telefSnicas deben mencicnarse al
paciente. Si se va g desarrollar una retacién de conﬁa.rjza entre paciente y tera-
peuta, éste Gltimo debe estar preparado para demostrar que es sincero y hones—
to en sus intentos por ayudarlo.(8). Cuande recibamos una llamada y el paciente
no est&, debemos explicar nuestras reglas tan pronto como nos sea posible. (40)

: Seéundo, no se le puede permitir a nimguna otra persona que nas diga algo s0

bre nuestro paciente que no podamos compartir con éste. Esto violaria el tipo




72
de actitud abierta y de mutwo respeto que debe haber entre paciente y terapeuta.
Solo se harén excepciones en algunos casos de nifios y p#icosis severas, arre-
glando entrevistas sin que el paciente lo sepa (35).

Siguiendo éstas medidas, evitarernos la presién de los familiares que quie—
ran confiarnos cosas y tarmbién la propia tentacién de revelar al paciente hechos
que puede no estar listo para compartirlos si nos informamos por otras fuentes.
A veées podr{a parecer buenc satisfacer 1a curiosidad preguntindole a la madre,
al padre, esposa, etc., del paciente, algunos hechos que &l mismo no es capaz
de confiarnos. Si no esperamos hasta que él pueda confiarnos sus cosas impor-
tantes, o si nunca llega a hacerlo, signif‘ica ésto qué nuestra intervencidn en ese
sentido serfa infructuosa.

Debemos aprovechar siempre la oportunidad de explicar los puntos confiden~
ciales en presencia del paciente y alglin miembro de su familia, especialmente
cuando se trata de ni_.ﬁos y adolescentes, comentiindolos en alta voz para que ca—
da uno de ellos fenga la seguridad de que el otro también ha captado el mensaje
y, si es posible, lograr que se comuniquen. (40)

Menningér‘ recomienda evitar tanto como sea posible los co;ﬁtactos no ter‘apég
ticos con &l paciente para proteger la preciosa y especial relacién terapéutica,
Como ta interrogante surgird si el terapeuta debe ver a la esposa, esposc, madre,
ete., quienes muy a menudo Aestén preccupados por conocerlo, lo gue el joven
terapeuta debe recordar es que tales encuentros pueden perjudicar o complicar
la retacién terapéutica, pero omitirlos puede dafiarla aun méas, Este autor ca-
tifica de absurdo pensar que un terapeuta no pueda ver a personas allegadas al

paciente (por pereza o falta de confianza en si mismos) obstaculizando con etio

sus esfuerzas por ayudar (49).
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Algunas veces es el propio paciente quien sugiere la visita de un conocido su~
yo. Esto puede suceder en distintas formas y por muy diversas razones: puede
pedir que veamos a ung de sus padres para que tratemos de ayudarlos o para que
después le ensefiemos como manejarlos mejor; Votras veces, buscando un aliado,
el paciente quiere que uno vea a su familiar para mostrarnos con quien no puede
llevarse. A menudo, una esporadica sesidn juntos resulta positiva. Esto se pue
de hacer e una de las horas destinadas a tal paciente, Resulta ser qu, a veces,
un paciente se siente més a gusto hablando de una persona a quien ya hayamos
conocido que de alguien que solamente conocemos a través de sus pléticas, (45)

Otras veces, un . pariente o amigo cercano del paciente pide una sesién junto
con éste. Quizés r*ealmenté quieran ver al misterioso terapeuta; sin embargo,
runca debemos responder preguntas sobre nuestro paciente. As{, debemos es-
tar dispuestos a ser vistos e inspeccionados, si nuestro paciente as{ lo consien—
te, por parientes, amigos, novios o céﬁyuges, pues no es un asunto secreto el que
sea'ﬁos psicoterapeutas, Nunca pedirfemos a un paciente que evite hablar de no~
sotros o de nuestra psicoterapia; son sus derechos a la privacidad los que tienen

& Gue respetarse (44).

Segin Menninger, iﬁgluso en psicoandlisis algunos terapeutas siguen como
préctica rutinaria ver al cbnyuge una vez y explicar al paciente las razones. pa-
ra ello, ya que ésto les da la oportunidad de ver cdmo es realmente esta otra
pe@na, quien resulta, a menudo, muy diferente de la impresién dada por el pa-
ciente, aprovechando para prevenir al pariente sobre las reacciones conductua-
les prematuras durante el tratamiento. También es de utilidad agregar que ésto

‘contamina el campo v que su téenica ha sido ver al familiar cuando el paciente
lo solicite y luego reportarie lo que sucedid en.la entrevista, usualmente infor-

méndole de antemano lo que pretende decir (45).
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£1 mismo Menninger nos recuenrda gue un tratam{ento puede involucrar con—
siderable sacrificio y sufrimiento para los familiares més alla de sus posibili~-
dades. Algunas veces &stos experimentan un efecto de visién unilateral, o sea
qQue se sienten vistos por un terapeuta que ellos no pueden ver. También, nos
previene sobre los episodios dé actuacidn en los cualés el paciente dice a los fa~
miliares lq que debe decir el terapeuta desencadenando ansiedades en aquellos.
Ademés, comeo siempre hay una cierta envidia de la oportunidad que est tenien~
do el paciente de ser escuchado, comprendido, ayudado, nuestra actitud hacia
tales entrevistas debe ser més terapéutica, pqcﬁgndo contribuir las mismas a rea
segurar a familiares inseguros, aprensivos y perturbados. (45)

111.2.b. La regla fundamental .~ La regla Fundanﬁental, piedra clave del psicoa-

nélisis clésico, es utilizada en psitoterapia psicoanaliticamente orientada aunque
no constituya un fin en si y debe darse a conocer al paciente antes de iniciar el
tratamiento como un punto bésico del contrato.

Tal precepto requiere del sujeto que, sin hacer seleceidn alguna, diga todo a-
quello que pasa por su mente sin que omita nada, éunque lo asociado pueda pare-
cer embarazoso, trivial, agresivo, etc.

Freud (1916) destacd la importancia de tal medidé al sefialar: "podemos con-
vencernos de la escasa eficacia de los contr*atés cuando el paciente comunica al-
go Tntimo acerca de terceras personas.” Igualmente, supeditd el &xito y la dura-~
cibn del tratamiento a la escr;upulosidad con éue se si&_:uier*a la regla fundamental.

Anna Freud (1937) aclaraque no es’'la obse&ancia de la regla fundamental
en si lo que interesa al terapeuta, sino los conflictos que surgen en su observan—
cia, yakque éstos revelan los procesos defensivos del yo, con lo cual se logra

parcialmente el anélisis del vo.
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Abandonarse a la libre asociacién resulta muy dificil por ser un proceso que
requiere una enorme confianza y, al menos, una disposicién pércial & dejar los
esquemas vitales Habitualés, por lo que podemos tornar como un indice de cam~
bios internos el que un paciente se entregue a la asociacidn libre. (63)

Bach (&) siguiendo los conceptos freudianos, presenta las violaciones cons~
cientes e inconscientes 2 la regla, as{ como las faitas a la misma derivadas de
la patologia. Entre las viclacicnes conscientes se encuentran cuatro objeciones
del paciente: a- ) la ocurrencia es demasiado insi‘gniﬁcante, b~ ) demasiado ab-
surda, c- ) no es adecuada al lugar, d- ) la ocurrencia es demasiado penosa.
Entre las formas inconscientes de defensa figuran: a- ) el triunfo inconsciente s_c_
bre el terapeuta, especialmente sobre su impotencia ante la compulsidn a la re~
peticién, b- ) la actuacidn en la sesidn y fuera de ella como descarga disfrazada
sobre el objeto de sustitucién, que tiene efectos perturbadores en el tratamiento
v otr‘;35 més o menos conscientes como la resistencia del relato preparado v el
encontrar que el andlisis es agradable.

En cuanto a las defensas inconscientes contra la regla derivadas de la patolo-
gfa: a- ) los neurdticos compulsivos son sumamente hébiles para hacerla casi i~
nutilizable, adaptando a ella un exceso de escrupulosidad y duda; b~ ) los histé-
ricos ansiosos en ocasiones logran reducirla ad absurdum teniendo sblo ocurren_
cias tan aléjadas de lo que se busca que no aportan contribucién alguna; c— ) los de
presivos por sus cualidades orales desean inconscientemente alimento, es decir,
unilateralidad del pacto; en los pacientes neurdticos, esquizoides o narcisistas
deben esperarse interpretacionés errdneas del pacto y violaciones inconscientes
de la regla fundamental que Freud considera absolutamente necesario permitir-

las inicialmente, Freud, 1918)
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Nos hemos asomado fugazmente a las dificultades que acarrea la observan-
cia de la regla fundamental en la préactica tratando de hacer énfasis en la impor—
tancia que reviste la misma y la necesidad de ser incluida como parte explicita
del contrato. »

111, 2.c. Sesiones semané\ies,—

Duracibn de las sesiones. - La hora es nuestra medida de tiempo de uso general,
qQuizé por ser una Qnidad factible de ajustar dentro de! dia de trabajo, pero & pe~
ser de que acostumbramos hablar de 1a "hora terapéutica, raras veces las se~
siones tienen tal duracién.

La préctica més popular hasta hace poco era dar 50 minutos, utilizando los
diez minutos restantes para descansar antes de que llegase é,l siguiente paciénte
(40) (8). Szasz piensa que cualquier tentativa para reducir la sesidn de 50 minu-
tos es deplorable, pero no da explicaciones. (56) V

Otros autores (Dewald, 1975; Glover, 1957) opinan que las sesiones de 45 mi-
nutos pueden serrsuficientemente largas y exitosas,

Kramer estima que dar 45 minutos y programar pacientes continuadamente
no presenta més ventajas que la financiera, pues no permite al terapeuta consoli
dar notas ni ser &1 mismo, ya que exige un corte instanténeo del pacients que in—-
tenta completar un pensamiento pasados sus 45 minutos, (4) Al respecto, pi.xedo
estar de aca.;er-do con las primeras razones que da éste autor, mas el problema
dé interrumpir el fluio de asdciaciones del péciente‘debe verse a la luz de otras
referencias més dinémi;:as como el terna tr*étado, el tono emocional, actitudes
resistenciales, etc., ya gue la misma dificultad subsiste si la sesidn es de 50 o
60 minutos, o de una hora o dos. 7

Colby recomienda, para la propia seguridad del terapeuta, tener un descanso

entre pacientes, asl como contar conuna horao dos para lesr un poco
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escriﬁir cartas o, quizis, para pensar en detalles contratransferenciales (8).

Glover sostiene que es vano fingir que la costumbre de dar 50 6 60 minutos
no esté relacionaéa con el nimero diario de pacientes y "el pan de cada dia",’
asi cormo tampoco debe creerse que todo se arregla de la mejor manera posible
para servir exclusivamente al paciente (85);

i.a duracibn de las sesimes también puede verse alterada en cierta medida
por 2l material que se esté tratando, pudiendo prolongarse cinco o diez minu-
tos, especialmente en los periodos de erisis, o cu‘ando emenge rﬁaterial trau-
mético, siguiendo principios de elemental consideracién y respeto al paciente
¥ a la misma relacién terapéutica.

AI iniciarse un'tratamiento o cuando el terapeuta es principiante puede ser
© que resulte dificil suspender la sesién en un momento adecuado. Es precise
aprender a distinguir entre pacientes cuyo propdsito inconsgiente es prolongar
su tiempo o hacer incursiones en el de su sucesor vy los casos en los que el
stress emocional es tal que la abrupta terminacidn dé 1a sesién no sea aconse~—
jable. (35) (9).

Ei periodo asignado a un paciente no debe sér- interrumpido. Este ideal se
viola frecuentemente pof el continuo sonar del teléfono. Cuando haya recesi-
dad, el terapeuta debe excusarse, abreviar su respuesta, o hacer arreglos de
tal manera que la interrupcidn sea lo més corta posible (35). El paciente puede
reaccionar de diversas formas a una interrupcidn por [lamada telefdnica, en es—
pecial cuando se intensifica la relagién transferenciat (9).

También deberé contratarse el criterio a ‘seguir cuando la sesidn comienza
» después de la hora estipulada. Generalmente se acostumbea que 1a sesidn con~
cluya ar la hora fijada previaménte, aunque ilegue tarde el paciente (62), Si es

el teré{:euta el que falla, debe reponer inmediata. o posteriormente el tiempo que

»
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ha hecho perder al paciente, pero ésto taﬁwbién dependera del clima terapéutico
del momento. Esta regla debera fijarse desde un principic o la prir;nera vez que'
uno de los dos llegue tarde,
Finalmente, recalcaremos QUe, independientemente de la duracién de la se~
sién, el fijar un limite y mantenerlo constante cumple una funcién terapéutica

muy importante que no debemos perder de vista,

Qué dfas deben ser las sesiones? .~ Desde luego, la primera respuesta esté con—
dicionada a las posibilidades del paciente y del terapeuta, perc una medida pro—
vechosa pueds s;ar\ asignar los dfas como una forma indirecta de manipular los as~
pectos e:-ncubridcr‘es =) reQeladoreé del tratamiento (567).

Pensando que la semana de trabajo va de luneé a viernas, si vamos a ver a un
paciente dos veces a la semana y queremos utilizar una medida auxiliar de apoyo,
le asignaremos lunes y jueves, o martes y viernes ya que &ste lo consideraré un
signo de armor v lo vivird como que estamos haciende tp posible por atargar su
sesién,

Cuando se trata de pacientes que siguen el tema donde se quadamn; o si el
tratamiento va dirigido é romper defensas, fijaremos las sesiones en dias suce-
sivos: lunes y martes, martes y miércoles, etc. Esta técnica puede hacer eno~
jar al paciente, especialmente si se mantiene un énfasis interpretativo, ya que
promueve el surgimiéento de sentimientos de abandono y privacién afectiva en el
lapso que va de la Gltima sesién # la primara; de la siguiente semana.

Estos razonamientos de Tarachow tieneh‘ la misma validez si vamos a ver
tres veces por semana a un paciente: asignar lunes, miéreoles y viernes llevard
implicito 1a prolongacifn del‘ tratamiento a toda la semana, en tanto que las se-
cuencias lunes, martes, miércoles u otros similares llevarén un mensaje en o

tro sentido.




79
Cuando se trata.de cuatro sesiones semanales quizé pierda importancia éste
argumento por la mayor continuidad del tratamiento.

Frecuencia semanal de las sesiones.~ La préctica inglesa original fue asignar

seis sesiones semanales., Como resultado de la guerra y del impacto del fin de
semana inglés, éste nimero se redujo sin que se viera detrimento en el proceso
psicoterapéutico (85 (45) (81).

El asunto de la frecuencia de las sesiénes ha sido objeto de discusiones en los
Oltimos afios debido al incremento del nlimero de pacientes que buscam tratamien-
to y,en gran parte, debido a ciertas proposiciones tebricas de un grupo que sos-
tiena que 1a frecuencia de las visitas debe variar a discrecidn del terapeuta, (45)

l.a frecuencia de las sesiones debe considerarse como un asunto relativo de~
terminado fundamentalmente por las necesidades del paciente y del terapeuta.

Desde el punto de vista del paciente, dependeri de contingencias practicas de
tiempo y dinero y de su respuesta especial a la terfapia (40) (81). Se requerird
una adecuada valoracidn de la intensidad del esfuerzo emocional que el paciente
puede resistir, de tal suerte que el nimero de sesiones asegure la pal;-ticipacién
emocional del paciente y pueda mantenerse en el nivel deseado. (2)

Si el terapeuta esté convencido que hasta en las mejores circunstancias los
seres humanos son extraordinariamente reacios al cambio vy que ésta capacidad
para entregarse a la asociacién libre y para combatir la propia resisteqcia de-
pende de la frecuencia de las sesiones, insistiré en las visitas frecuentes. PoE
otra parte, aguellos cuya experienéia Yy pensamiento tedrico les lleve a creer
que los seres humanos pueden dedicarse a una autoinvestigacién rﬁuy productiva
fuera del tratamiento, no insistirén en las visitas frecuel;xtes. (52

Las sesiones deben fijarse a un horario regular y no variar de acuerdo con el
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ativio o la intensificacién de los sintomas. (9)

Sesiones poco frecuentes. (1 a2 veces por semana) Estén indicadas en los si-

guientes casos: &~ ) en la mayor{a de las formas de terapia de apoyo y en muchos
casos de psicoterapia psicoanaliticamente orientada (61); b~ ) cuando propositi~
vamente se evita la neurosis de transferencia (81); ¢~ ) en pacientes que tienden
a substituir las reacciones transferenciales por las experiencias reales de la vi-
da (81) ; d~ ) en pacientes dependientes e infantiles, para prevenir una relacién
hostil o dependiente, o cuando temamos gue una mayor frecx;encia intenéiﬁque
peligrosamente sus deseos o ansiedades transferenci-aleg o pueda inducir un bro-
te psicdtico (57); e~ ) en pacientes que no estén tan peémrbadogy que parezcan
ser capaces de descargar sus responsabilidades y llevar relaciones interperso-
nales satisfactorias (61); f= ) con elgunos tipos de pacientes (p.e., personalida-
des maniaco depresivas) un ndmero reducido de horas parece producir mejbres
resultados (83),

Si se ve a un paciente una vez por sermana, éste trataré sus sesiohes como
continuas v asi debemos hacerlo nosotros también. Muchas veces los pacientes
hablan de venir a los tratamientos en sentido plural; esto debe corregirseles
siempre: es un tratamiento, un proceso continuo. (57)

‘Los terapeutas hébiles y expertos pueden trabajar con sesiones liger;*amente
discontinuas, lo cual da resultado si el paciente esth bien dotade y motivado pa—
ra la autoexploracién (66). 7

L.a disponibilidad de espaciar las sesiones dependeré del equipo y demandas
especiales del terapeuta combinadas con la capacidad del paciente para sopor—
tarlas. (45) '

Emmanuel Schwartz ~comunicacién personal- habld de la posibilidad de ha—

cer psicoanilisis con una sola sesibn semanal cuando los recursocs del paciente
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as{ lo permitieran.

Sesiones frecuentes, (3 a 4 veces por semana) Estén indicadas: a~ ) cuando se

desea que el enfermo desarrolle una importante inversidn emocional en la tera-
pia y desarrolle una neurosish de transferencia (9); b- ) cuando el paciente mues~—
tre signos de severo derrumbe adaptativo: ansiedad aguda, depresidn, sintormas
psicosométicos, ete., que requieren constante apoyo emocional (60); ¢~ ) en pa-
cientes con estructuras rigidas de caricter en gue se hace necesario un atague
de las defensas (61); d- ) en pacientes que necesitan una autoridad siempre pre—
sente para confrontar la actuacién de sus impulsos (81); e~ ) en pacientes fuerte—
mer}te hostiles (61).

En cuestionario enviado a psimanalistés ingleses, Glover encontrd que la ma
yor{a no ve pacientes dos veces en uﬁ mismo dfa, a menoes que por alguna razén,
p.e., paciente§ foréneos, se haya acordado llevar una rutina de sesiones dobles
en un mismo dia. Sin embargo, muchos analistas han visto pacientes dos ve—
ces en un misme dfa en casos de emergencias, lo§ cuales vienen a convertirse
en un factor decisivo en la préctica de tal medida. (35)

L.a proximidad de las sesio'nes facilita el sentido de continuidad en la relacibn
y en el contenido del material producido (45).

En cilertas circunstancias es recomendable ver al paciente tres o cuatro vé-
ces por semana (p.e., estados de pénico), ya que un pericdo de tal intensiﬁad pue
de capacitar al terapeuta para establecer una relacidn de trabajo y estabilizar
suficienternente a la persona, Posteriormente se le puede reducir gl nimero de

visitas (61). B
También se aconseja que los terapeutas jdvenes o inexpertos vean a sus pa—

cientes relativamente a menudo, pues, de otro modo, se les dificultard entender

les (66). Se debe estar atento a manejar una fantasf{a que surge a mem;sdo: cuan-
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to més frecuentes son las sesiones, tanto més grave la enfermedad (9).
El prncipal peligro al que puede conducir la téenica de las sesiones frecuen—

tes es la perpetuacidn de la dependencia, (61)

Sesiones muy frecuentes. (5 sesiones semanales) Estén indicadas en situacio~

nes iguales o parecidas a la clasificacién anterior, pero ya que implican una ru-
ta terapéutica més continua seréin vistas aparte: a~ ) para los pacientes que acu-
den en estado de desesperacién percibiendo su total incaiaacidad de soportar una
situacibn vital determinada. La mejor{a inidal de los neurdticos, en ésﬁe caso,
se debe, en gran medida, a que se les permite evadir los phablemas apremian—
tes de su vida y regresar a una posiqién infantil., Debemos mantenernos alerta,
ya que éste efecto inicial adquier'é poco a poco caracteri{sticas corruptoras y
después resulta diffcil despojar al paciente de su ganancia secundaria. (2);

b~ ) en pacientes con uné. neurosis severa y un yo débil cuyas descargas emocio~

- nales, juntas con la pemepciép que las acompafian requieren pequefias abreac-
ciones en sesiones casi diarias durante un largo periodo.

No se debe perder de vista el peligro de que la terapia se vuelva menos pene
trante conviertiéndose en cosa de rutina e impida el desarrollo de emociones in-
tensas, pues se:‘per'mite a 13 persona verbalizar sus sentimientos transfer;encia—
les & medida que aparecen, éspecialmente los impulsos agresivos contra el tera—
peuta, y el paciente no puede llegar a tener conciencia de elios.de manera convin
cente.

Alterar la frecuencia de las sesiones.— Lo habitual es que a lo largo de un trata-

miento se mantenga constante 1a frecuencia de las sesiones, pero podremos re-
ducirla o aumentarla si conviene a la estrategia terapéutica, teniendo muy pre-
sente la interpretacidn de las reacciones que tales modificaciones provocan. Pre

sentaremos aquf algunas de las situaciones en que tales cambios estén indicados.
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Reduciria.~ a~ ) como una manera de perturbar el status quo cuando 1a neu-
rosis de transferencia viené a servir a la finalidad de 1a neurosis original: un
alejamiento de la verdadera participacién en la vida. Al reducir las visitas se
lleva Q{vidamenbe a la conciencia las necesidades de dependencia (1) (2); b~ ) co
mo los sintomas persisten mucho tiempo después que su benx'aﬁcio' ha concluido,
puede utilizarse éste recurso cuando creamos oportuna. la terminacién del trata-
miento (48), sometiendo a prueba ia capaéidad del paciente para usar en la vida
diaria las nuevas pautas de 'reax:cién adquiridas en la terapia (2).

Sin embargd, solo se podré lograr una mayor participacibn emocional si el
paciente ya ha desarrollado una relacidn tr‘ansfer*enciai suficientermente intensa
@) y el terapeuta ha sidd capaz de determinar las reacciones e interrupciones apa
rentes, p.e., ante los fines de semarrxaﬁ(4§). |

Si se reduce el nimero de sesiones, se corre el riesgo de que el paciente pue
da dejar de progresar o mostrar un falso frente de" igwa;f;e;ﬁdehcia y pedir que el-
tratamiento termine pronto (46).

Aumentaria. a- ) cuando hay necesidad ‘de una de@éarga gradual de la tensidn
emocional acumutada de impuléos hostiles tefiidos de aependmcia o de sentimien-
tos erdticos (2); b~ ) individuos cuyo carfcter propende a la actuacibén (2); ¢ ) en
situaciones de crisis o emergencias; d- ) cuando por maotivos especiales deseen &
clararse los resultados del tratamiento; e~ ) si desde un principio se contratd el
aumento de las sesiones cuando se dieran ciertas condiciones y ha liegado ese mo
mento.

Aspectos contratransferenciales en la frecuencia de las sesiones . Lainsistencia

sobre una determinada frecuencia puede muy bien relacionarse con deseos irracio
nales de prestiglo. El terapeuta bien puede trabajar dominado por la infortunada

idea de que ser un "analista" es de mayor prestigio que ser un "psicoterapeuta® y
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que la difereﬁcia esté determinada por la frecuencia de las entrevistas. Es muy
probable que el paciente puedé lograr una é.utocomprensién més profunda me—
diante contactos relativamente frecuentes, pero, como ya virhos, hay también
circunstancias eri que, sin duda alguna, los contactos menos continuos son pre—
feribles. La necesidad irracional de tenerse a si mismo por un "analista" pue—
de hacer que el terapeuta no considere la conveniencia de las entrevistas espar—
cidas (53). »

Es también cierto, aunque raras veces lo crean los pacientes o los hsicote—
rapeutas no analfticos, que mientras mayor sea el nt’;lmero‘ de sesiones y nés
corto el tratamiento, més lucrativo resultard para-el terapeuta ya que un trata-
miento pmiongadd casi invariablemente involucra una escalé de bajos ingresos
(85).

11.2.d. Los honor-ar"ros .-

Freud, en 1913, postuld que en la valoracidn del dinero participan poderosos
factores sexuales, por lo cual el hombre civilizado actual se conduce con doblez,
falso pudor e hipocresfa en las cuestiones.de dinero.

Trataremos de estudiar de cerca el tema del dinero en la relacidn psicotera~
péutica porque llega a representar, segin el caso y el momento, ‘diferentes ob—
jetos parciales y totales en los distintos niveles de integracidn del yo: pécho, le—
che, heces, semen, orina, sangre, l&grimas, los padres, etc. (L_iber*marj,
Ferschtut y Sor‘l, 1961) V

Conceptos de Ferenczi (1914).

A continuacién presentaremos un resumen del trabajo "La ontogénesis del in~
ter}és por el dinero” escrito por Sandor Ferenczi en 1914, ya que la claridad y

profundidad con que se maneja el tema asf lo amerita.
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En éste artfculo, Ferenczi examina el pro{:lema de si la experiencia indivi-
dual favorece o no la transformacidn del interés anal-erdtico en interés por el di
nerc y en qué gra‘do lo hace.

La observa;cién de la conducta de los nifios ¥ la i.nvestigac:ién analitica de los
neurdticos permite establecer ciertos puntos de vista sobre la idea de que la co~
sa més valiosa que posee el hombre (el dinero), es desarrollada en el individuo
como un simbolo de la cosa menos valiosé., que el hombre arroja como desperdi
cio.,

Los excrementos retenidos con placer constituyen los primeros "ahorros®
del ser que crece y, como tales, permanecen en una constante relacién iﬁcons—
ciente con toda actividad corporal o esfuerzo mental que tienen que ver con coieg
cionar, ahorrar o acumular,

Las héces son los primeros juguetes del nifio y al‘Aagudizarse su sentido del ol
fato, el interds por los excrementos experimenta su primera distorsién, pueé el
olor los hace desagradables y repugnantes. No cobstante, los otros atributos de
éste material ~humedad, cplogacién,pegajosidad, etc.—~ todavia no ofenden su sen
tido de la limpieza. Por lo tante, sigue jugando y manipulando el barro de la ca—
lle ¥ goza ‘ coleccianando grandes montones (excrementos inodoros).

A medida que aumenta el sentido de limpieza, el simbolo de suciedad debe
sufrir una nueva distorsidn —una deshidratacién- ya que se le ensefia que éstas sus
tancias dejan trazas -en el cuerpo y la ropa y son evitadas en tanto que son fcosas
sucias”,

Ya en éste estadio del desarrollo se presahna un "r*etom& de l;; reprimido™.
~Los nifics logran mucho placer en llenar con agua los hoyos que cavan en la are-
na, & veces hacibndolio con su propia oriyna, comod quisiesen recalcar la rela—

cidn existente entre ambos materiales.
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Los nifios continGan demostrando gustar del olor de materiales pegajosos con
olor caracteristico, especialmente el fuerte olor de los productos degenerados
de las células epidérmicas que se junta entre losvdedgs de los pies, la secrecibn
nasal, la cera del ofdo y la suciedad de las ufias.

El olor de los establos y del gas agrada muchisimo a ésta edad y aun de mayo
res y no es por azar que la creencia popular considera como "saludables” los
‘lugares gue tienen esos olores.

El progreso en el sentido de 1a limpieza convierte la arena en inaceptable Y
comienza la edad de pledra infantil, en 1a cual se alcanza un estadio més alevado
de la formacidn de reermplaze, Las piedras carecen de olor;, son secas y duras
vy tienen una importancia capitalista considerable: los nifios son "picos en piedras”,

La siguieni:e etapa es la del interés por los productos artificiales (bolitas,
botones, canicas, etc.) en los ;:uales ya sé ve el alejamiento del interés por la
tierra, no solo por su valor intrinseco, sino como especie cie moﬁedas primitivas, -
£l nific a través del coleccionarlios ob!;iene gran placer. ‘

E I ciclo de la identificacién de las heces con el oro se completa cuando se le
ofrecen las brillantes piezas de diners, cuyo eleyado precio es debido, en parté,
al respeto que le tienen los adultos, as{ como por la seductora posibilidad de
obtener mediante éste todo lo que el nifio desea. EI placer en el contenido intes—
tinal se transforma en el goce del dinero, que no viene a ser mis que suciedad
desodorizada y deshidratada que brilla.

Seguidarnente, dicho interds se extiende a toda clase de cosas que de algin
modo significa valor o posesidn (papel moneda, acciones, cheques, etc.), pero
cualquiera que sea la forma asumida por el dinero, el goce de poseerlo tiene

su fuente amplia y profunda en la copmmia;
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Ferenczi da ejemplos en los cuales se puede ver cdmo una parte del erotisma
anal no es sublimada Adet todo, sino que permanece en su forma original: 2l inte-
rés por las ﬁ.mciénes de evacuacibn propias, en contraste con la repugnancia y
disgusto manifiesto cuande se ve o se escucha algo al respecto referente a otras
personas; los desbrdenes intestinales a continuacidn de la herida de un complejo
de dinero, as{ como las gentes que son econdmicas respecto al cambio de su ro-
pa interior v el placentero "revolcarse eﬁ dinero" que se encuentra a menudo en la
ta vida diaria,

Por qué cobrar?- Antes de abordar las moﬁvaciones del cobro haremos una ad-
vertencia: el terapeuta diffcilmente puede per*mitir' que el pax:iehte eluda la sig~
nificacidn inconsciente del dinero ni mostrarse evasivo al respecto (41). La ma-
yoria de los autores aquf estudiados concluye que el acuerdo respecto a los hono—
rarios debe realizarse en las primeras entrevistas y su discusidn debe ser fran-
ca y abierta. La necesidad de tal acuerdo antes de que se inicie el tratamiento
responde a cuestiones précticas: a~ ) el paciente y/o sus familiares contraen la
obligacién de gastos continuadqs durante un pericdo incierto y, a menudo, largo;
b~ ) los servicios psicolégicos y psiquidtricos son inapreciados si tienen éxito e
inGtiles si fracasan (338),

El acto de cobrar constituye un instrumnté terapéutico tan importante com§
ia interprétacién y asi como hay Qna técnica para ir.\terpr*etar, el asunf:? de los
honorarics debe encararse como un problema téenico de la misma jerarquia (44),

Cobrar es hacer sentir al paciente 1a realidad de la funcibn terapéutica en el
tratar‘nilento, por la cualidad real y concreta de los elementos de intar-cambio. £l
terapeuta da muchas horas de su vida en pro de la reparacién de su paciente, co-
sa que éste sabe y para contrarrestar la culpa v la gratitud excesiva es necesa-

rio que el paciente pagué adecuadamente, lo cual le dard un sentido de propiedad
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sobre lo que ha ido logrando en el curso del proceso terapéutico. Este sentimien )
to de propiedad acerca de "lo bueno que ha ido incorporando es la llave que per- '
mite al yo la asimilacién de los objetos disociados a rafz del fracaso en la reso-
lucibén §je los duelos que han quedado sin etaborar desde la temprana infancia (44).

Puesto que las horas que el terapeuta dedica a un paciente son su Unico capi-
tal y las que gasta con un enfermo no puede utilizarlas con otro, y ya que la ma-
yoria de los terapeutas dependen dei todo, Ao en gran parte, de hacer'* psicoterapia,
resulta razonable que el paciente haga una contribucidn similar al tiempo del te—
rapeuta, siempre que no constituya una amenaza pa‘u’:a la seguridad econdmica fun-
darmnental del paciente y su familia (41). . »

El asunto parece simple, pero a menudo despierta angustias tanto en et pa-
ciente corno en el terapeuta, especialmente cuando este Gltimo es principiante.
Por todo ello y por las dificultades que tiene el psicélogc‘ para cobrar, lo consig~
namos como topico de reflexidn.

Al respecto, Kramer manifiesta que él realmente cobra por la cantidad de
tiempo que da a un paciente, independientemente del valor ¢ beneficio que dicho
periodo tenga para aquel (40).

Cada cuéindo debe pagar el paciente? Aun cuando la préctica seguida por algunos

psicoterapeutas es cobrar mensualmente (p.e., Mgnninger vy la escuela ‘riopla-
tense) creemos gue tales arreglos deben hacerse a la conveniencia del paciente,
ya sea quincenal o mensualmente, o cual nos brinda la oportunidad de obtener
un rico material sobre su dindmica inconsciente, que solo ameritarfa un pronto
manejo terapéutico en los casos en que la persona quiera pagar por sesién por
constituir un punto de urgencia. '

Algo muy prééticc es no pe&nitir Gue ss; acumulen deudas (Freud, 1913) ya

que coloca al paciente en una situacidn de obligacidn con el terapeuta, la cual
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es siempre un obstéculo y puede acarrear consecuencias desastrosas.

Cuénto debe pagar el paciente? Como ésta pregunta conduce a otra, cuintd de~

be cobrar un terabeuta, trataremos de exarminar ambas en éste apartado.

Singer piensa que la estipulacién de los honorarics se ve influida por el cri=
terio tebrico: los que como Freud creen qQue el proceso educativo se estimula
con una frustracién moderada, insistirn en honorarios bastante elevados,
mientras que otros, més optirfilstas en cuanto a la tendencia a progresar del
hombre, considera el obstéculo econdmico come un motive menor.

Seguidores de la tesis freudiana, como Glover y Wolberg, sostienen que el
esfuerzo econdmico por parte del paciente no debe llegar a constituir presio—
nes financieras severas que puedan invalidar los efectos del tratamiento. Li
breman y col. hablan de una "cantidad justa’.

Acompaﬁandé una serie de explicaciones al respecto, Kubie pide al pacien~
te que hable de los siguientes puntos antes de fijar la tarifa adecuada: su esta—
do financierc, sys ingresos, su capital, sus perspectivas, sus responsabilida~ '
des y; si es necesario, cualquf.er fuente accesoria de recursos que puedan ha-
cer factible su tratamiento, por ejemplo, plantearle la posibilidad de tramitar
un préstamo._en caso de no poder cubrir la suma solamente éon sus ingresc;s.
También Walberg considera éste Gltimo punto (41) (81). Sea como fuere y es—
pecialmente cuando se trata de pacientes que‘ nd pagan por si mismos el trata—
miento, el tevapeuia deberd estar al tanto de lé fuente de ingresos con que se
cubre éste.

Por parte del terapeuta, los honorarios deben estar supeditados a la coti-
zacibn de la asitencia psiquiétrica en un momento y lugar dados y el grado de
variacidn de los mismos estaré en relacién con 1a estimacidn de la duracién

del tratamiento, la frecuencia de las sesiones, el nimero de pacientes que
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el terapeuta haya aceptado en ese momento, y debe ser proporcional a sus hono—
rarios promedio ya los reducidos. Asimismo, el terapeuta valorari tanto su
entrenamiento como su experiencia y quizés otros factores personales (33) (40)
41y (61).

Algunas de las reacciones del pacieﬁte ante unos honorarios muy bajos son:
a— ) considerarlos como algo péco significativo vy no tomar en serio la terapia,
ya que estd profundamente arraigado en la mente humana que lo barato es poco
valioso vy lo bueno es costoso; b— ) sentirse agradecido hacia el terapeuta lo cual,
a su vez, desencadena sentimientos de culpa y & sensacibn de que estl hacien—
do algo injusto. Esto implica que en las situaciones en Que el paciente sie;'ata
coraje con el terapeuta se le dificultars la expresién del mismo; é—’ ) puede con-—
ducir & una mayor distorsidn de las reacciones transferenciales como el interpre—
tar; que el terapeuta siente por ellos un interés excesivo,' o imaginarse que le pe~
dirf otras cosas en compensacibn; d~ ) puede ser vivido como un triunfo sobre el
terapeuta en los casos en que la manipulacidn de objetos es un elemento irmpor-
tante en la patologia. (9)

Por otra parte, las reacciones ante los honorarios muy altos pueden ser:
a- ) impedir que el paciente ingrese al tratamiento o comprometer hasta tal
punto los recursos financieros del mismo, o de su familia, que constituya una
carga importante en la terapia; b~ ) estimular expectativas mégicas de curacidn
vy la sensacidn de que ya que paga tanto, corresponde al terapeuta realizar por
completo el tratamiento; ¢~ ) reforzar la fantasia de que esel paciente favorito
del terapeuta (lo cual suele ser, en ocasiones, una realidad y no una fantasia);
d- ) utilizar tal situacidn como un acto agresivo contra sus familiares al forzar—
los a hacer sacrificibs o, por el contrario, ‘puede intensificar sentimiantos de

culpa hacia sus familiares; e~ ) proporcionar una satisfaceidn masoquista,
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convirtiéndose el terapeuta en el objeto perseguidor o shdico en la relacidn (9).
La prudencia, sefala el mismo Dewald, aconseja no prefijar honorarios sin ha
ber visto primero al paciente, lo cual nos salvaguarda en los casos enque un pa~
ciente solo guiera saber el precic de una visita de diagnsstico, para lo cual sf
es (kil prefijarlos, aclarando que los del tratamiento se establecarén después de
entrevistas personales.
Aquf surge la cuestibn de si se deben cobrar o no las primeras entrevistas,
lo cual estd supeditado al juicio del psicoterapeuta. Generalmente ninguno deja
de cobrar cuando descubre tendencias psicopéticas o intentos de manipulacidn por
parte del paé.iente.

Psicodinamia del page.— El acto de pagar en si comprende una granvariedad de

posibilidades que deben ser cuidadosamente analizadas, pues pueden poner al des
cubierto troqueles personales que ocultan grandes montantes de ansiedad. P.e,,
se puede pagar el comienzo de la sesién para apaciguar al perseguidor terapeuta

o, al final, como un signo de la capacidad de dar y hasta podemos encontrar léss‘

- motivaciones para ingresar al tratamiento en éstos detalles (41)

Siguiendo la ecuacibn simbdlica dinero=he§es,‘ consignaremos una serie de
pautas din&micas reveladas en el acto de pagar. Aun cuando nuestra insistencia
sobre los detalles del contrato Eerapéutico va encaminada a enriquecer el horizon
te de nuestras interpretaciones, advertimos a la manera de Glover (35) que la in
terpretacidn del simbolismo es un medio para un fin en el tratamiento, fin que
debemos anticipar claramente antes de hacer una jnterpretacién.

' Si se acepta que el nifio da-sus excrementos por amor, culpay repar‘acién o
por miedo, odio o agresidn, se deduce que cuando el terépeuta cob}‘a mas de lo
que el baciente debe pagar, actha como la madre que quiere robarle sus conteni~

dos vy, por lo tanto, como un objeto persecutorio (44).
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Asf, para algunos pacientes narcisistas, que sobrevaloran sus contenidos in-
ternos, tener Que pagar representa una herida al narcisismo porque siénten que
es el terapeuta quien deberia pagarles por escucharlos. Otros pacientes tratan
de hacer actuar al terapeuta al no saber culintas sesiones tuvieron en el mes,

o al anunciar durante 1a sesién que van a pagar y luego olvidando hacerlo.

El pagar con cheque puede ocasionar culpa por crearle al terapeuta una inég
modidad, ser un intento de negacidn para no sentir que se estd pagando, ser una
necesidad de moestrar omnipotencia, ser un mensaje de que sus emociones nos
las dan dé tal forma que nosotros tenemos que hacer‘ias efectivas en otra parte,

o ser un intento de individualizar su dinere para que nc se confunda con el de los
otros pacientes.

Pagar en sobre revela la ecuaéién dineméuciedad, evitando el paciente tocar
el dinero para no ehsuciarse y negandc con ello el acto dé pagar, conservando al
terapeuta idealizado en su interior, lo cual nos puede hablar de su inencia de
ser limpios ~como el sobre~ por fuera y sentirse sucios por dentro, Similar din_é._
mica revela el dejar el dinero sobre el escritorio (44).

Reacciones contratransferenciales.- As{ como los dinamismos del pago son mGl-

tiples y variados en los pacientes, las transferencias del terapeuta no estén exsen

tas de tal interjuego. '
Siguiendo a Dewald, si el terapeuta cobra poco: a- ) puede estar revelando

el deseo de gustar, de ser agradable, de dar y de que parezca que no pide nada;

b=~ ) puede creer que el paciente debe estarle agradecido Y @preciarlo, dificultén—

dosele tolerar las reacciones de transferencia negativa; ¢~ ) puede estar revelando

culpa por recibir honorarios (9). |

Si un terapeuta recibe una baja remuneracidn, su resentimiento puede mani-
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festarse a través de un desintg:r'és, aburrimiento o alivio cuando el paciente no
asiste a una sesidén. (61)

Si el terapeuté cobra mucho: a- ) puede sentir una preferencia por tal pacien-
te; b- ) puede inv;':tdirle la culpa o una sensacién de verse foréado a hacer més por
ese paciente para compensar el elevado precio; ¢~ ) si la terapia no resulta satis
factoria, pueden desencadenarse sentimientos de culba. (9)

Glover recomienda i.‘:l principiante cautela al interpretar al paciente la prime
ra demora en pagar su cuota puesto que éste puede vivirle comcv un indice de su
ansiedad en el aspacto econdmico, ~lo cual bien puede ser cierto~ més que como
una. reflexidn personal sobre su propia seguridad.

Freud, en 1918, escribid: "... a mi juicio, es indudablemente més digno y
més moral declarar con toda franqueza nuestras necesidades y aspiraciones que
fingir un filantrdpico desinterds, incompatible con nuestra situaﬁén econdmica e
indignarnos en secreto de la desconsideracién y 1a tacafer{a de los enfermos 2 O
incluso, criticaria en plblico.

Sesiones no asistidas.—~ Revisaremos algunos razonamientos sobre el manejo de

los honorarios cuando el paciente no asiste a una sesidn.

Consideraremos dﬁs lineas de pensarmiento: la rigurosa, q;se sigue el pensa~
miento freudiano y una més conciliatoria representada por Fromm-Reichmann,
cada una con las aportaciones posteriores.

La tendencia freudiana adscribe determinadas horas a cada patiente y los res
ponsabiliza econémicament;a de las mismas, aunque no las utilice y a pesar de
que notifique previamente la faita. Tal técnida persigue asegurarse de que el pa-
A ciente asistiré a las sesiones (9), a lavez que fesulta una medida préctica, pues
gereralmente el terapeuta no puede aprovechar mucho el tiempd tuando aguel no

asiste. (Freud, 1913; Menninger, 1961)
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El Dr. Haak, citado por Menninger, da algunas razgnes para seguir un sié-
tema estricto en los pagos: a~ ) que el terapeuta se atreva a tomar el buen pago
por todas sus citas es visto por el paciente como un s{gno favorable de autoesti~
ma y apreciacibn de su propio tiempo y cua‘lidades, lo cual llega a convertirse
en un yo ideal bueno y realista para el paciente, en contraste con su yo neurdtico;
b- ) el paciente no se ve tentado a probar la paciencia del ter-apeuf:a ) a; ausentar-
se para evitar el materiai diffcil u otro tipo de actuaciones y contra‘ér‘ansfer‘encia_._i_
mente es importante no aceptar una pérdida de inéresos durante las horas de tra-
bajo.

L.a tendencia que representa en 1a literatura Fromm~Reichmann sostiene que
s"t el paciente puede probar razones vélidas para no ir a las consultas previamen-
te acordadas no necesitard pagarlas. Segln ella, debe llegarse a unvacuer\do i-
nicial en lo que concierne a las> falté.s de las sesiones contratadas: é— ) las entre-
vistas a las que no concurra el paciente deben ser reprogramadas st son impor—
tantes o si asf son requeridas en caso de haber una razdn valedera de por medio,
aplicndose lo mismo al terapeuta; b- ) no ere cobrarse al enfermo cuando fal-
ta por razones verdaderas (emergencias como enfermedad aguda, muerte sGbita
de un familiar, étc. ) aun cuando no pudiera dar aviso previo.

Desde luego, la autora tiene presentes los aspectos resistenciales de las fal-
tas y llega a considerar la suspensibn del tratamiento cuando éstas dan indicios
de desinterés en una colaboracibn terapéutica seria (33).

Si bien es cierto que existen &stas dqs i{neas fundamentales de pensamiento
al respecto, 'Eambién es cierto que hay una postura intermedia que suele . ser muy
usada. A través de su cuestionario, Glover encontrd que una granrmayor{a de
los analistas mantienen una regla esténdar de exigirl pago cuando no asiste el

paciente, pero solo alrededor de la mitad se adhiere a ella, existiendo una ten~
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dencia general ano cobrar cuando la ausencia es justificable (35).

Esta postura intermedia tiende a hacer ios arreglos que parezcan réazonables
para ambas parteg, cobrar solo cuanda lag cancelaciones son .hechas a%ﬁltima
horéa.

Kubie indica que no hay necesidad de adherirse al sistema rfgido cq,aando el
paciente se entrega de lleno a su terapia (41) y Tarachow opina que el szieguir' uno
u otro sisterna dependers del tipo de tratamiento y enfermedad; por eje%}rxplo, si
el paciente estl en psicoanilisis se espera que pague por todas las sasiones.

‘Sea cual fuere nuestra posicidén al respecto, el éistema seguido en‘las sesio—
nes.no asistidas debe incluirse en el contrato, Wolberg y Tarachow recorniendan
dar las razones de la practica que sigamos, especialmente cuando es la freudia-
na. (67} (61) Sin embargo, es buero recordar lo fructfferc de dar la menor can~
tidad de explicaciones sobre nuestro proceder,

Tratar pacientes gratuitamente? Quizés pueda parecer evidente concluir que no

son aconsejables los tratamientos gratuitos; no obstante, examinaremos un poco
més el problema.

L.a mayoria de los tedricos, entre ellos Freud, 1913; Glover, 1958 y Liber-
man y col., 1961, nos hablan de las interferencias que un tratamiento gratuito
plantea al intensificar las resistencias y acarrear dificultades contratransferen—
ciales, asi como de la neéesidad de no caer en ésta simacién no hactendo excep~ V
ciones ni de pacientes, colegas ni amigos;

Kubie subraya la necesidad de investigar mas al respecto cuando habla de
asociaciones psicoanaliticas y de psicoter‘avpiavque ,- como regla, exigengque sus
miembros se comprometan a aceptar, por lo menos, un paeciente en forma gra-

tuita enviado por la institucién y se muestra optimista al decir que un tratamien
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to de tal indole puede resuitar fructifero al fin, cuando el paciente empieza a exa
minar su culpa y las motivaciones de la misma (41). Liberman y col. conside~
ran que, en todo caso, la técnica estard contraindicada ;:uando el caso revele due
los y pérdidas no elaboradas en la temprana infancia pues imposibilitar{a tales
elaboraciones (44),

La Dra, Laura Achard —comunicacién personal- refiere experiencias feli-
ces con pacientes del medio artistico.

Menninger indica la conveniencia de considerar el punto ya que puede surgir
cuéndo un paciente no pueda pagar nada y el terapeutva.. tenga que decidir si puede
continuar el tratamiento sin recibir honorarios y se-muestra éé;tégérico en cuan—
to a que el terapeuta nunca deberd apelar a su bcfsdad o huménidad, sino a razo-
namientos basados en la dinén'iica del paciente (45).

Otros autores apuntan la necesidad de contar con buenas clinicas en la comu
nidad donde se puedan dar trat?mienms gratuitos a los pacientes c;;ue asi lo requie
‘ran (33) (43) (45). Liberman y col. ven conveniente requerir el aporte de algin
servicio a la institucién que haga las veces de paéo, ya que' asi la misma pasa a
éer un objeto de transferencia.que debe ser reparada. De lo anterior, se estable
ceréd un v{nculokparaéitario sumamente perjudicial.

Quién debe pagar el tratamiento? El concenso general opina que lo més adecuado

es que el propio paciente y nadie més pague su tratamisnto, por 1o gue nos refe—
riremos aquf a los casos en que por una u otra razbn ésto no pueda ser ast.

Las dificuitades surgen cuando el paciente paga con el dinero de un familiar,
amigo o institucidn a quienes no tiene la responsabilidad efectiva de retribuirlo
{45), puesto que la otra persona va a incidir en el mismo a manera de c&ntml
remoto que vigila y controla omntpotenteme;'tte camo tercero excluido y, a la

vez, siempre presente, Lo anterior se presenta en el caso de nifios, adolescen—
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tes y adultos en situacién de dependencia y en algunos psicticos (44),

Fromm=Reichmann y Kubie se refieren a los casos de jbvenes por debajo de
la edad en que se ‘juzga se tiene amplia capacidad dfa ganar dineroc y en que los
padres cubren el costo de la atencidn, considerando conveniente gque estos pacien
tes paguen parte de los honorarios e#tr*ayéndolo de sus pequerias entradas o del
dinero que les proporcionan regularmente sus padres, con el fin de subrayar que
1a situacidn de tratamiento es asunto y responsabilidad de ellos y no de sug pro-
genitores (33) (41).

Aumento de cuctas.~ Glover, 1958, encontrd que solo una tercera parte de aque

llos analistas que contestaron a la pregunta équé piensa sobre el aumento de 1as
cuotas durante el transcurso del tratamiento?, manifestaron haber aumentado los
honorarios en el curso del tratamiento, pareciendo haber un acuerdo general en
que solo debe hacerse si un paciente que esté siendo tratado a un costo reducido
llega a ser capaz de pagar mas.

Es muy frecuente que los pacientgs no comprendan Que el terapeuta necesits
aumentarles los honorarios (44), pues de alguna manera se esté violande el con-
trato original.

Szasz vy la gran mayoria de los autores concuerdan en que una vez fijados
los honorarios no se deben variar, lo cual contribuye a la estabilidad y consis—
tencia del tratamiento y es terapéutico en si.

Cuando por razanes de inflacién monetaria se altera el contrato, el aumen—
to de las cuotas més bien correspOQde a un reajuste de los honorarios. Siguien-
do a Liberman (44), &sto tiene su razdn de ser ya que en el inconsciente del pa—
ciente aumenta proporcionalmente el tiempo que toma del terapeuta con el con-
siguiente aumento de la ansiedad paranoide. Nuevamente, debe fijarse una cuo—

ta justa.
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1iI.2.e. Las vacaciones.~ Un punto que debe contratarse son las vacaciones det
terapeuta.

E£1 terapeuta debe decir al paciente en qué periodos del afio vacaciona as{ co~
mo los dias festivos en que no trabaja. Tal medida preserva un descanso necesa
rio para el terapeuta y la mejor planeacién y aprovechamiento de su tiempo. Pa
ra el paciente &sto constituye un modelo adecuado de identificacibn: trabajar, des
cansar y organizar el tiempo.

Esta prictica, seguida en Europa y en la escuela rioplatense, ~-comunicacidn
personal de la Dra. Laura Achard~ no ha encontrado eco en México. Creo que
el incluivr las vacaciones en elcontrato le da un cariz de mayor estabilidad y tie—
ne sus ventajas: el paciente sabe a qué atenerse. Es muy probable que tarmbién
&1 pueda planear sus vacaciones para la misma &poca en que las toma su terapeu-
ta, lo cual le evita posteriormente perder sesiones de su tratamiento, asi como
los resentimientos que produce el pagar por sesiones a las que no asistib.

Pensamos que una medida "més flexible" ser{a contratar §ué dias no traba—
jaremos (festivos, clvicos, etc.) y aclarar cuéintas veces al sfio tomamos vaca—
ciones y decir el periodo aproximado en que lo haremos. Esto es més dificil
cuando se es principiante, siendo més probable que cuando avanéemos an nues-
tra préctica profesional consolidermos medidas cada vez més estables.

Por {ltimo, si se decide no seguir éstas téchicas al encontrar cualquier ar-
gumento de peso, lo indicado es tener presente que debemos avisar con anticipa~
cién el periodo de vacaciones o cualquier ausencia. Desde luego, antes de hacer
tal anuncio se tendrén en cuenta las reacciones del sujeto ante la separacién y
el abandono. ‘

Tarachow da los siguientes motivos por los cuales se debe avisar al pacien—
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te pér- adelantado que vamos a ausentarnos: a~ ) porque asi éste comienza a ela-
borar los sentimiarjtos de rechazo Vu otras reacciones en las prdximas sesiones,
lo cual no serfa p;asible si se le avisase en el Gltimo momento; b~ ) por simples
razones de cortesia con ’ima persona con la que se esté relacionando regularmen-—
te; o~ ) porque nos damos la oportunidad de elaborar la reaccién del paciente, o
aun la falta de ést;, a lo cual habria que mostrarse méas suspicaz (87).

Debemos asegurarnos de no tomar eﬁ tratamiento a un paciente cuando este~
més préximos a ausentarnos por periodos tan largos como varias semanas o me-—
ses (8) (45). Lo méAs adecuado serfa posponer el inicio del tratamiento o referir
al paciente. Si tal ausencia se debe auna emer‘geﬁcia debemos reconocer 1a Fa_i_
ta que estamos infrigiendo al contrate y tratar de repararla de la mejor manera.

L.as reacciones qué provoca. el anunciar unasg vacaciones pueden ser, entre o-
tras: un sentimiento de abandono o rechazo acornpaiado de depresién y odio; un
impulso a la actuacidn especialmente sexual o un alivio al ahorrar dinero y difi~
cultades. Asimismo, al regresar de vacaciones deben esperarse reproches o los
signos de pénico homosexual y sintomas més o menos disfrazados de ansiedades
homosexuales vy, alguna; veces, una que otra reaccidn defensiva (agresidn inde~
bida, sentimientos parancides o sintomas masoquistas o una necesidad de suspen
der el tratamiento, o una intensificacidn de los deseos incestuosos). (87)

Una consideracién muy importante sobre las vacaciones és la gran utilidad
que nos puede brindar como peripdd de prueba para darnos cuenta qué tanto pue—
de funcionar un paciente por st solo, con lo que valorarfamos las posibilidades de
terminacidn de un tratamiento o de reducir la frecuencia de sesioﬁes. Esta idea

es sustentada por Alexander y French ) y apoyada por Tarachow (8§7) posterior-

mente,
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HI.2.f. Limites en el tratamiento.~- En ésta seccibn,hablaremos de los "has-
ta aqui" o las'prohibiciones" més allé de las cuales no deben ir paciente y tera-
peuta, como una extensién de los conceptos ya expuestos sobre el contrato.

Respecto & los pacientes.~ Singer (1965) nos hace ver que as{ como el terapeuta

no permitird a los pequefios que arremetan contra 8l fisicamente en la ludotera—
'pia, tampoco le permitird a los adultos que lo lesionen., Hay dos razones obvias
para evitar el atague fisico: la primera es que el terapeuta establecg tales iimites
porgue valora seriamente su bienestar vy, la segunda, porque siguiendo ést; pau—
ta irnpide al paciente actos que, en Gltima instancia,vpr‘oducen un profundo senti-
miento de culpabilidad al paciente.

L.a (nica comprensién terapéutica ante un acto de violer;cia del paciente es el
reconocimiento de las propias reacciones, del propio disgusto ¥ de la necesidad
de que paciente y ter‘apéuta exploren lo que experimenta el primero, el significa—
do real del incidente y aquello que lo desencadenS. Por supuesto, la oportunidad
de actuar "admirablermente™ es tentadora, sobre todo si el terapeuta cede a una
pugna de competencia con alguna persona significativa en 13 vida del paciente vy
Vle trata de demostrar "lo bueno’ que es. Tampoco una condena moralizante ni la
adopeidn de una-actitgd de ofendido por parte del terapeuta esti?nularé desarrollo
y bienestar. 7

~Arremeter contra otra personad no ha de terer forzosamente un sentido mate—
rial;,abarca también cualquier infraceidn de los derechos y de la dignidad de o— .
tros. Estos ataqua's pueden adoptar la forma de interferencias con las necesida—
des racionales del terapeuta y hacer injustas demandas de su tiempo. Algunos pa
cientes tienden a llamar al terapeuta a cualquier hora del dia o de la noéhe, in-
terrumpiendo su trabajo, su descanso o su @eﬁo con preguntas triviales y con el

planteamiento de todo género de problemas insustanciales.
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Hay otros pacientes que tratan de causar dafio a costa del tiempo de otros pa~
cisntes, tratando de permanecer més tiempo del acordado (53). Estas‘ acometi~
das, por supuestd, pueden tornar tambign la forma de infracciones econdmicas,
co;'\ intentos de manejar e importunar al terapeuta retrasando los pagos o faltan- -
do a las citas.

Bixler (1948) ~citado por Reisman— aconseja un proceso que sigue varios pa-
$S0s para manejar tales diﬁcuitadaé: a- ) cuando el paciente amenaza romper un
I{mite, el terapeuta #c!ama el deseo o sentimiento y espera silenciosamente que
no se traduzca en accidn; b~ ) cuando el paciente esta al borde de romper un li-
mite o ya lo ha hecho, el terapeuta expresa la intensidad del sentimiento o impui-
so y aclara que tal conducta no estl permitida; ¢~ ) en caso que el paciente per—
sista en romper los limites ¢ los detalles contratados, éL terapeuta puede suspen
der 1a sesibn o el tratamiento (49) (52).

Todos los terapeutas cc;ﬂcuer‘dan con Moustakas (1 963) q&;e se deben hacer
cumplir los limites manteniendo la comunicacién de la aceptacidn del paciente,
mas no de las acciones prohibidas (489).

Respecto &l terapeyta,- El terapeuta no debe identificarse ni volverse en contra

de las pérsona.s del ambiente del paciente, Tales actitudes pueden rmanifestarse
en forma de discusiones con un colega que esté viendo a familiares o amigos so-
bre si estos o el paciente son culpables de algo o estén diciendo la verdad.

Otra consideracibn es la adherencia del terapeuta a un cbdigo ético. La éti-
ca requiere que el terapeuta dé sus servicios al pliblico en una forma digna y rmo-
desta, sin garantizar los resultades, que salvaguarde la informacidn que propor-

ciona el paciente y resp;ate la naturaleza confidencial de sus comunicaciones. El
terapeuta representa la realidad y no la moral: trata de hacer claro lo que es, no

lo que debe ser o seria bueno; trata de ayudar a su paciente a tormar decisiones;
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su tarea no es comunicar sus valores, sino ayudar al paciente a formular los su
yos propios,

Ya que lo que el terapeuta haga o diga puede influir en sus pacientes, debe
cuidar su conducta en cierta forma, aun fuey*a de las sesiones, p.e., las aseve~
raciones que haga en plblico. Hay limites en su libertad, tanto dentro como fue-
ra de la terapia. Hasta qué punto debe guiarse por’éstos es debatible, pero lo
seguro es que su efectividad como terapeuta no se ve fagilitada por la notoriedad
(49).

Freud (1913) propuso que entre pacientes y terapeuta no hublera otro contac—
to, salvo el de las entreviétas fijadas regularmente. Se ha instado a los terapey
tas a que eviten cualquier situacién que pueda or‘iginar' encuentros extraterapéu~
ticos, La razén principal para apoyar &sta limitacibn es la creencia de que cuan
to menos sepa ei‘ paciente acerca del terapeuta, més posibilidades habré de que
sus reacciones hacia &l sean transferencias, fan‘tasfas y actitudes que en reali-
dad son sentirmientos bésicos hacia alguna pers/ona significativa en el pasado del
paciente y ahora desplazados hacia el terapeuta, En consecuencia, se‘ aconseja
a los terapeutas que re\;'elen lo menos posible acerca de ellos a sus pacientes (52).

Cuando un terapeuta quebranta los limites dgl contrato, pronto llega a darse
cuenta de la gravedad de su conducta.

Imporiancia de los limites.~ E1 concepto de ia fijacidn de lirmites y su importan—

cia ha sido objeto de abundante cﬁscusién, eépecialmente desde gue comenzd a
usarse en la literatura sobr;e terapia inFantii,

Sin limites no habria libertad en la psicoterapia. Puede sonar paraddjico,
pero hay una contradiccidn inherente en la percepeidn de la libertad., Cuando u-
na persona hace lo que le viene en gana no és libre, sino impulsiva., Para pernr—

sar que es libre, el individuo debe tomar sus decisiones considerando las cir—
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cunstancias y reacciones de los demés, Los limites recuerdan al paciente la exis
tencia del terapeuta como una persona con sus propios derechos y define las &~
reas de su 1iberta;d y le proporcionan un sentimiento de seguridad, porque aclaran
qué es lo permitido y qué no. Algunos pacientes necesitan sentir que pueden ser
controlados externamente antes de que puedan sentirse capaces de autocontralar—
se (49).

L.os limites impuestos en el curso del trabajo psicoterapéutico representan
"experiencias emocionalmente correctivas” para individuos que se viven a si miﬁ
mos y a otros como confusos e irreales, reflejan la integridad del terapeuta y a~
yudan al paciente a lograr lo que Eyr-ikson denomina identidad.

La evitacién de los limites da como resultado una falta de definicién, un a-
menguamiento del sentido de realidad y el caos subsiguiénte {52).

11,3, ELEMENTOS NO EXPLICITOS DEL. CONTRATQ,

111.3.a, Eleccidn de las téenicas de tratamiento.

L.a téenica particular que mejor se adapta a cada caso individual queda de~
terminada por tantos factores que son indtiles las gengralizacienes en cuanto a
la eleccién de téonicas especificas () (61).

Debido a la multiplicidad de variables implicadas en todo téatamientc, la
mejor manera de probar las técnicas es sobre el mismo material. Por lo tanto,
aguf no se considerarén las indicaciones para una técnica espedffica, sino las
variables pacientes, -terapeuta y métodos terapéuticos, por ser los elementos e~
senciales que determinan la marcha de un tratamiento.

El paciente.~ La psicodinamia del caso tanto como su pmnéstiéo y la estima~
¢ién de las posibilidades de tratamiento se sustentan en criterios aproximados.
Han de considerarse los siguientes factores: la capacidad natural y adquirida de

la persona y las circunstancias exteriores que le confrontan, asi como la posi~
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ble modificacién del individuo para adaptarse a la situacién y de ésta para adap
tarse a aquel (2) (46).

También, se deben establecer las posibilidades de cambio intrapsiquico, la
valoracidn de la realidad, la estabilidad o precariedad del balance defensivo, el
grado de cambio necesario o deseable, el minimo y méximo de areas de interven
cidn, susceptibilidad a la interpretacién, la magnitud y cualidad regresiva de las
defensas, el peligro de irrupcidn de poderosos sentimientos arcaicqs, una estima
cidn de la tolerancia para el insight, el riesgo de ansiedades psicoticas, la fuer—
zar yoica y su capacidad para formar ya sean nuevas 7defensas © nuevas estructu—
ras yoicas si se logra insight. Para llegar a &sta estimacidn, el terapeuta toma
en consideracién la edad, el sexo, estado civil, condiciones socicecondmicas, o—
éupacién, sucesos cotidianos, talentos, posibilidades de gratiﬁcgcién sexual y
constelaciones fmili&% favorables o adve;*sas del paciente (67). 4

Cuando hayamos realizado un balance de los logros e intenciones terapéuti—
cas podremos decidir lo que se permitird o evitaré en la relacidén de tratamien—
to (57).

E1l terapeui?aw La experiencia, estructura de carécter, madurez y objetividad
de un terapeuta necesariamente juegan un papel importante enla evaluacibn de u~
na terapia, lo cual significa gue a veces seré dificil distinguir entre la avaluacidn
. cie una técnica y la evaluacidn del terapeuta (48). Méas aun, a menudo son éstas
cualidades personales las que capacitan al teﬁapeuta para escoger su enfoque con
seguridad mucho antes de poder reconstruir con claridad el pasado del pacienté/
@.

Algunos terapeutas tienen predileccidn por ciertas téenicas que quias otros
no usar{an con tanta libertad ante un misndoﬁipo de problema, As{, unos utilizan

en gran medida los suefios, en tanto Gue otros lo hacen en menor escala (2).
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Szasz sostiene que "la préactica de la técnica brota de la personalidad del
terapeuta o llega a ser parte de éi y no puede ser nunca distinta de &l. El estilo
o téenica del tera;:euta es una caracter{stica personal que expresa la clase de
persona que es; no es algo que pueda escoger o abandonar a voluntad, En conse—
cuencia, un psicoterapeuta no puede ser respecto a la téonica méas "flexible" que
respecto a sus demés habitos personales, por lo tanto no podré defender su fre~
cuertte pretensidn de que elige entEe varias téenicas psicoterapéuticas segin el
diagndstico particular que hace del paciente (&6).

El método terapéutico.- En el presente pericdo de transicidn, de abundancia de

pacientes y escasez de terapeutas, la psicoterapia a veces no se¢ usa como el pro
cedimiento de eleceidn, sino como el de necesidad préctica (43).

Cuando un paciente nos consulta, no lo aceptamos p>a:‘a un método especifico
de psicoterapia; el procedimiento se basa en la opinidn diagndstica. Sin embar-
ge, una vez hecha la valoracién diagndstica inicial podemos predecir qué ténica
serd necesaria para una fase ulterior del tratamiento ().

Una vez decidida la posiﬁiiidad de tratar al paciente y el ;ipo general de tera-
pia reguerida para ese tratamiento nos queda aun la tarea més delicada de elegir
las téenicas més adecuadas. Sugeriremos que el paciente se sienta frente a no—
sotros o que‘ se recueste en el divan?; hasta dbnde trataremos de modificar las
condiciones de su vida diaria?; alentaremos o limitaremos el desarrollo de la
relacidn transferencial?; qué limites nos fijaremos?; cuéles serfn nuestras me-
tas?

L.a experiencia nos ha ensefado a elegir, modificar y combin;ar téenicas se-
gln lo exija el curso de la terapia, Tal como se ajerce la terapia psiccanaliti-
ca en l;a actualidad, rara vez se usa un solo y Unico .método de trabajo desde el

primero hasta el Glitimo dia de tratamiento. P.e., un paciente puede estar ex-
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tremadamente decafdo al comenzar su terapia y requerir un manejo de apoyo; des

pués que se ha estabilizado quizés pueda beneficiarse con un enfoque menos direc—
tivo (®) (61). Asimismo, durante una terapia expresiva, el terapeuta deberd ser
lo bastante flexible como para porporcionar un periodo de apoyo (43).

111.3.b. Estimacidn de la dursacién del tratamiento.—~

Habitualmente no hay necesidad de estimar la duracidn del tratamiento en las
primeras sesiones o etapas del mismo y, aun cuando el paciente desee saberlo,
podemos manejar su inquietud en forma tal que no nos comprometamos con una
respuesta, Tal evitacibén de Adompromiso cbedece a dos motivos bisicos: no sa-
bemos ¢émo va a reaccionar la persona a la psicoterapia y, ademés, la gran ma
yoria de las veces, tampoco podemos hacer una prediceidn real puesto que el
proceso terapéutico es un continuo descubrir y un constante relacionar expemen-
cias que, as{ como inducen progresos, pueden provocar regresiones més o me~
nos duraderas,

A pesar de que no contratamos la duracidn del tratamiento de manera expii-
cita, nuestro punto de vista es que el terapeuta siempre debe intentar, al menos,
calcular tal lapso apoyindose en las metas més generales que se proponga lograr
yenia impresi§n diagnéstica. Tal reflexidn persigue objetivos précticos, como
el saber cufindo se podré disponer del tiempo Gue ocupa un paciente,

Cuando nos veamos en la neéesidad de dar ala pérsona interesada un tiempo
aproximado, siempre deberemos hacerlo en términos de afios, calculando no
menos de uno o dos para neurfticos y dos o més afios para pacientes més pertur
bados o psicSticos, sin pretender dar una imagen optimista (33).

Freud propuso fijar un periodo de prueba, después del cual, si el paciente
insiste, nos es més Fécil indicar la duracidén aproximada del tratamiento (@2).

Fromm-Reichmann habla posteriormente de tal periodo experimental fjandolo
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entre seis sernanas y tres o cuatro meses (33).
Murphy establece una ecuacidn segin la cual mientras mayor sea la prepon-
derancia de defen'sas narcisistas y la tendencia al aislamiento, més prqlongado
serd el tratamiento (46),

il1.3.c. Presentacidn de'emer-ggncias.— S$i nos anticipamos a la irrupcién de

emergencias podremos evitar conductas auto y heterodestructivas del paciente o
atenuar la intensidad de las mismas, as{ como preservar su confianza en el te-
rapeuta y su permanencia en el tratamiento.

Ya que las emergencias son casi inevitabies en un tratamiento prolongado,
si bien no necesariamente tienen que ser contratadas, sf es indispensable que
se tengan en mente,

Wolberg nos habla de las emergencias que pueden presentar los pacientes
alcohblicos, drogadictos, psicéticos, depresivos con intentos suicidas, perver—
sos sexuales, que en ocasiones requirirdn hospitalizacién o pueden verse en di-
ficultades legales, Asimismo, como los pacientes ansiosos con reacciones &
bicas, obsesivas o psicosométicas pueden vivir un recrudecimiento de su patolo-
gia bajo ciertas condiciones, deberemos prepararlos para una posible recafda
desde los primeros estadios de la terapia (61).

Al respecto, recordamos que Menninger acostumbra decir al paciente o a
los padres del paciente nifio, adolescente o psic%‘itico que aesde el momento‘en
que se inicia la terapia cualquier reaccién o recr‘udécimiento de los sintomas
debe ser vista como influida por el tratamiento y, por lo tanto, debe dejarse a
cargo del terapeuta (45).

Nos parece més adecuada y definida la medida recomendada por Menninger

que la de Wolberg, ya que éste (ltimo habla de "preparar al paciente" sin expli~
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car en qué ccinsista tal preparacifn, mientras que el primero no enfatiza la po=
sibilidad de emergencias vy, sin embargo, sf las anticipa. Pensamos que las emer
gencias y las actuaciones nos brindan abundante y provechoso material sobre cb—~
mo enfrenta el paciente los momentos en que su yo se ve inundado por la angustia
y que éste elemento sorpresa proporciona la oportunidad de ver tales reacciones
“al natural®,

Fromm-Reichmann habla de acontecimientos intercurrentes como tentativas
de suicidio, muerte y desamparo, embarazo, parto, compromiso matrimonial,
divorcio, enfermedad grave,accidentes, etc. y emer:gencias acaecidas a amista~
des o familiares. Ella considera que cualquier decisidn debe éstar precedida por
ur amplio esfuerzo comin entre paciente y terapeuta para investigar, evatu%r‘ e
interpretar los datos asequibles vy que siempre que sea posible se debe alentar al
paciente a tomar una resolucidn por si solo. También sefiala las dificultades que
pueden presentarse al terapeuta, p.e., enfermedad o fallecimiento de familia~
res o intimos (33). Creemos conveniente anticipar las posibles pautas dé aceidn
que seguiremos bajo tales presiones ya que las decisiones que se toman en un mMo-
mento de crisis pueden no ser las més adecuadas.

L.o habitual en casos de emergencia es dar al paciente los nlimeros teleféni—
cos en los que nos puede localizar y pedirle Que nos deje un recado sobre dénde
localizarlo si no nos encuentra, El paciente deberé sentirse libre para llamar-
nos cuando tenga alguna dificultad o para ﬁjal; una cita extra (40) (61). Es bien
cierto que actuando as{ podemos ser objeto de manipulaciones por parte del pa~
ciente, pero puesto que posteriormente habré oportunidad de ventilarlas, prefe-
riremos equivocarnos solo hacia el lado generoso de tal actitud (40).

Como ya hemos sefalado, una emer-genéia puede requerir hospitalizacién

(ver [1.1.b.). En tales casos, después de considerar los elementos dinfmicos
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del sujeto decidiremos si lo podremos visitar, si lo seguiremos tratandc en si-
tuacidn hospitalaria, etc,

- Dado que una. emergencia puede menoscabar en la persona el desep de conti~
nuar su tratamiento, la desercidn puede convertirse en punto de urgencia. Siem~
pre que ésta sea la simacién, intentaremos que el paciente permanezca en‘ el tra-
tamiento, al menos hasta que tenga una idea més clara de sus motivaciones.

Szasz recalca que el contrato no debe ser violado aun ante las emer‘gencia.s,
a las cuales considera "amenazas mayores' para la terapia (56). Respetamos el
punto de vista del Dr. Szasz cuando estemos trabajando con pacientes bésicamen—
te sanos y podamos confiar en que sabré salir adelante por si solo, més cuando no
tengamos tal certeza, lo més adecuado es adoptar una posicién mas flexible.

Recomendamos la lectura del Cap. XI del libro "Principios de Psicoterapia
Intensiva” de F r{eda Fromm=Reichmann, asi corﬁo la obra "Psicoterapia Breve
yde Emergencia® de L., Bellak y L.. Small para obtener una visidn més amplia
de 1o expuesto en este apartado. Otro libro due aporta valiosos conocimientos al
respecto es el de L..E.Abt, "Teor{a y ciinica de la actuacidn”,

11.3.d, Limitaciones inherentes a la psicoterapia como tratamiento.

Es importante que consignemos algunas !I.imitaciones que se nos presentan de
entrada al seguir un sistema tebrico vy terapéutico como el de 1a psicoterapia pgi~
coanaliticamente orientada., Cuando tomamos partido por una éorrientg de pensa—
miento es muy frecuente incurrir en actitudes emocionales que obstacuiizan una
valoracidén adecuada y objetiva de la misma, pues resulta doloroso reconocer
nuestras restricciones y posibles equivocos.

Freud, en 1937, escribid: "el psicoanélisis-al pretender curar las neurosis
por 12 obtencidn del control sobre el instinto tiene razdn siempre en la teorfa,

pero no siempre en la préctica. V¥ esto, porgue no en todos los casos logra ase—
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gurar en un grado suficiente las bases sobre las que se asienta el control de un
instinto",

Aléxander se lamenta de que uo de los hechos més conﬁ;sos y hasta desalen—
tadores sea la imprecisibilidad de los resultados, ya Que algunos pacientes que,
de acuerdo con los libros de texto, deberian curarse, se niegan tercamente a
mejorar, mieﬁtr‘as que otros con un prondstico inicial malo se recobran inespe-
radamente (1). -

También existen limitaciones en cuanto a los conocimientos, destrezés yca
paéidad de ayudar por parte del terapeuta y, aunque sea bueno y hasta necesarioc
confiar en la capacidad del paciente para crecer y en nuestras propias habilida~
des terapéuticas, también es justo que se conozcan las limitaciones personales,

. as{ como las de nuestros métodos (48).

También debe tenerse presente que no existe ningln tipo de investigacidn’
tan lleno de trampas como el de la iﬁvestigacién terapéutica, puesto que en ningln
otro campo somos tan vulnerables a las falacias de nuestros propios deseos (41).

Estas cuatro consideraciones no pretenden agotar el terﬁa, sino més bien en
fatizar que cuando contratamos con un paciente 1a prestacidn de servicios en un
tiempo determinado también pactamos todas las ventajas y desventajas que posee
nuestro enfoque, nuestros congcimientos y nuestra personat{dad. Invitamos al
lector a meditar y ampliar éstas lineas en las distintas obras consultadas en el

presente trabajo,




SUMARIO Y CONCLUSIONES ,

La teorfa de persénalidad en que se basa la psicoterapia psicoanaliticamente
orientada en la misma que sigue la teoria psicoanalftica clésica. L.a diferencia
. entre el psiccanélisis y la psicoterapia psicoanalitica radica en la forma como
el terapeuta aborda e@ material que trae el paciente, es decir, en cuanto a la téc_:_
nica y las metas, Con esto quiero decir gue fundamentalmente la actividad re-
cae, en el psicoanilisis, en el paciente y, en la psicoterapia, enel terapeuta. E_g
to se debe & que hay pacientes que se encuentran lo suficientemente libres de con
fliéms como para hurgar en las motivaciones de su conducta, mientras que otros
no pueden enfrentar Gna situacidn en un momento dado, requiriendo ayuda en tég
minos de direccidén v apoyo.

Para mi tambien es clarc que un tratamiento psicoanalitico tendri que recu—
rrir en ciertos rmomentos a medidas de apoyo, al igual que en una psicoterapia
psicoanaliticamente orientada no se puede pretender limitar las capacidades ana
Ifticas del paciente.‘ Aun r'nés, nuestrfa meta debe ser reforzar tal capacidad y
lievarla al méximeo desarrollo posible.

Aungue reconocemos gue (Iah 1a préctica es adecuado tener élara.s las diferen-
cias e indicaciones pm,rﬁas del psicoandlisis y/o de la psit;oterépia psicoanaliti~
camente orientada, no dejamos de ver que. gran parte de la tendencia a comparar
ambas técnicas provienen de actitudes clanistas con fuerte caiga emocipnai, Tal
procecs- f;'recuentemante conduce & teorizaéiones inGtiles que pierden de ﬁsta que
el tratamiento es un proceso dindmico y continuo alA fragmentario y enfocarlio es~
tAticamente.

i.os postulados de esta tesis sé’ basan en lateori{a psicoanalftica y aqui se
considera al tratamiento personal como el combustible y la herramienta funda—~

mental que el terapeuta requiere para intentar ayudar a otras personas,
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Creo que un profesionista que tenga buenos Conocimientos sobre cultl:ura ge—
neiﬂal, un sistema de deseos—defensa'bastante equilibrado, sentido comin y le
guste ganarse la vida atendiendo las dificultades de sus semejantes pudiendo to—
lerar la regresibn y la angustia consiguientes puede aspirar leéftimaménte aen—
tenarse como psicoterapeuta. También me parecen infortunadas las discusiones
tebricas respecto a dué grupo posee la técnica més eficaz puesto que la idea
bésica de todo terapeuta debe ser ayudar a su paciente con los recursos que es—
tén a su alcance. Es por eso que no puedo aceptar la ortodoxia ni la rigidez de
los que tratan de seguir al pie de la letra las indicaciones técnicas que reporta
la literatura encasillando y desvirtuando a sus pacientes. Por otro lado, tal en~
foque no va de acuerdo con la realidad de la época cambiante en que vivimos. 7

La mitologfa de 1a psicoterapia, dafiina y dificil de erradicar es un interesan
te tema de discusién. Cuén necesitados estamos de los mitos! Los creamos y
fornentamos: deificamos el psicoanélisis, nombramos ‘apbstoles a los psicoanalis
tas, creemos que corno pacientes gozamos de la cercania con la divinidad y que

. como térapeutas tenemos el privilegio de prodigarla. Posterior o simulténea-
mente a la asimilacibén de toda una ideologia narcisista que llega a configurar
un modus vivendi, a través del entrenamiento y andlisis personal, puede resul-
tar dificil para un terapeuta aceptar sus errorés y como la téenica y la transfe—
rencia del pacientg lo protegen -con muy fundadas razones- las probébilidades
de llegar a una autoimagen de ser realmente péivilegiado se muttiplican. Cc;mor
es relativamente ficil captar los contenidos latentes de las comunicaciones de
una persona que habla y a la que escuéhamos la mayor parte del tiempo, la sor—
presa y adoracidn vivida por el paciente facilita que nos idealice y, al mismo
tiempo, gQue nosotros nos sintamos muy capaces. En el mismo sentido, algunas -

veces llegamos a justificar las reacciones contratransferenciales, tan transfe-
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renciales como las del paciente, como adecuadas y hasta necesarias.

Aqui sostenemos que si bien resulta dificil dejar de participar de esa mitolo—
gfa que tantas gra{ﬁﬁcaciones nos produce, al menos debemos aceptar que.a pesar
de que seamos los profesionistas que més nos asomamos a las complijidades de
la mente humana por contar con poderosos métodos para penetrar en sus secre-
tos tratando de cambiar el destino neurdtico de una peréona, ésto no nos hace
ni menos conflictivos ni mds sabios que eAl comin de las gentes, pues desgracia~
damente nos mMovemos en un campo en que "las verdades" no resisten rmucho el
paso del tiempo, cambiando continua y velozmente,

.Respecto al candidato a psicoterapeuta existen otros tantos mitos., Despuds
de estudiar los pros y los contras concluimos que el médico no es el mejor can-
didato ya que su inicial ignorancia sobre la teorfa vy la téenica de la psicoterapia
o sitlia en el migmo nivel que cualquier otro postulante, Seguidamente se anotd
que los argumentos esgrimidos en contra de los "profémos", obedecen motivacio-
nes neurdticas e irracionales que si bien continGan pesande en nuestro medio, ca-
da vez pierden mis fuerza al a_br-ir\se diversos grupos de psicoanélisis y de psi-
coterapia a psicdlogos y otros profesionistas.,

En el presente trab@jo se indica una y otra vez que las cualidades personales
se ven involucradas continuamente en el trabajo terapéutico, llamando la atencién
sobre el hecho de gue éste punto a veces solo recibe un acatamiento for_'ma( o se
desconoce, culpando.especialmente al &rea o personal encargado de la -seleccién
de los candidatos quienes actlan muchas veces presionados por favoritismos.

Se gnfatiza la idea de que en el entrenamiento profesional deben ccr)jugarse
Y equilibrarse Vlos eleméntos tebricos y précticos y que la ensefianza no debe li~
mitarse a los conocimientos psicoanaliticos, sih§ que debe inculecar en ol estu—

diante el interés por ampliar su rango de intereses hacia la literatura, el arte,
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la ciencia, etc., buscando lograr una visién lo més completa posible del Fendme—
no hurmano. Respecto a la préctica clinica, cuyo Vcontrol se logra fundamental~
mente a través de la supervisidn de casos, se dijo que constituye uno de los ins-
trumentos més eficaces para conseguir el progreso profesional y que debemos
tratar de encarar las dificultades que la misma acarrea, dado que los logros las
compensan con creces. Se recomienda una hora de supervisidn semanal y se
natléde las ventajas de la supervisidn individual sobre la de grupo; ambas pueden
realizarse siguiendo un caso o presentando alternativamente varios casos.

Con objeto de definir un marco témporoespacial “ para el contrato terpéutico
se hizo un estudio de la primera entrevisia, sus victsitudes v la importancia eg-
pecial que posee como primera etapa del tratamiento pues ligeros errores por
parte del terapsuta pueden destruir la relacifn en desarrollo o évitar que llegue
a ser verdaderamente autbnoma ya que una vez que se establece cierto clima te—
rapéutico puede resultar diffcil o imposible alterario.

La primera entrevista se definid como una serie de sesiones en las que se
trata de determinar los elementos més relevantes del padecimiento de un pacien—
te y como un periodo experimental en que se valora si existe una verdadera nece
sidad de terapia y si paciente y terapeuta pueden trabajar cénjuntamente obtenien
do cier«tosV beneficios.

Para el psicoterapeuta, los objetivos de la primera entrevista son: presentar-
se como una persona dispuesta a ayudar, juzgar la patologia, posibilidades de
tratamiento, pgligms o riesgos de la enfermedad y del mismo tratamiento, esta—
blecer los ar*reétos précticos vy decidir si el paciente permaneceri ambulatorioc
u hospitalizado.

Se estudiaron las esperanzas y motivaciones del paciente con respecto al

terapeuta, al tratamiento, a sus condiciones socioculturales as{ como a su psico
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pato logfa y sus temores. Se sefiald la importancia de tener presente esta infor—
macidn porque dichas motivaciones y esperanzas afectaran 1a conducta del pacien
te durante la terabia y porque de &stos conceptos dependeré el papel que espere
jugar 8&ly el que espere de su terapeuta, aungue nunca se debe merospreciar ni
ridiculizar la informacidn o los prejuicios que el paciente traiga.

Se hizo énfasis en la necegidad de ser muy cautos en las primeras entrevig-
tas, especialmente en cuanto @ no parecer rechazantes, ya que con toda seguri-
dad el buscar tratamiento es una decisidn muy dificil e importante para el pacien
te y porgue siempre que una persona acude a tratamiento hay una crisis dentro o
alrededor ae la misma.

Junto con las esperanzas del paciente se revisaron las ssperanzas del tera-
peuta las cuales, en un orden racional, involucran la atencién de los pacientes
como profesionista para lograr satisfacciones personales y de orden material
que contribuyan a su autorrealizacidn. Se aceptd que el paciente generalmente
espera un modelo de or‘ientacién—cooperacién, en tanto que el terapeuta desea u- -
no dg mutua participacién. Se hizo Qn estudio de los motivos que pueden llevar—
nos a referir un paciente (cuando el terapeuta no se sienta capaz de manejar un
determinado caso, cuando un paciente no reuna las caracteristicas deseadas por
el terapeuta, cuando éste no tenga tiempo, etc.) por dos razones: para que se
vea cbdmo no siempre un terapeuta tiene que acebtar cualquier paciente y paéa
recalcar la idea de la importancia de manejar de la mejor manera posible ésta
situacidn, no perjudicando atl pax:ier:te con una impresidn negativa que pueda m@g
mar su deseo de ingr‘esaé a tratamiento.

Asi como hablamos de una seie_ccic’m ideal de pacientes, tambien hablamos
del terapeuta en wrminos de su edad, sexo, entrenamiento v personalidad, Bé&-

sicamente se hizo con el propdsito de cavilar un poco més sobre cufn importante
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puede llegar a ser la variable persona en un tratamiento, va que la retacidn cons.
tituye el instrumento esencial para la cura, y al mismo tiempo, para contar con
una gufa cuando referimos un paciente. Se dijo que, en cuanto al terapeuta,
sus cualidades personales revisten especial impéprtancia en los albores de un
tratamiento y que, postariormente, la transferencia Vva a hacer que el paciente lo
viva de acuerdo a sus distorsiones personales.

El contrato terapéutico es un convenio entre dos personas en el ‘que existen—f_
lementos formales de intercambio reciproco,una serte de normas (regla funda~
mentai, de confidencialidé.d, etc,), asf{ como tiempo y dinero, con la consiguien—
te satisfaccidn de necesidades en una forma mutua y reciproca. E!l terapeuta de—
be ser puntual en la prestacién de los servicios previamente contratados; el pacien
te solo tiene que ser puntual en el pago de los honorarios.

Consideramos la alianza terpéutica como 1a relacién no neurdtica que el pa-
ciente tiene con su terapeuta, que le permite trabajar en la situacibn ter‘apéutica.i
El contrato terapéutico configura un marco de referencia scbre el cual inciden los
elementos dindmicos de la alianza terapéutica,

El contrato se realiza con el paciente, salvo en casos de nifios, adolescentes
y psicdticos que no pueden contratar, debiendo explicitérsetes tan pronto como es
tén en condiciones de cc;mprenderlo. Ya que el contrato tiene razdn en tér?ninos
de su precisidn, sus elementos integrantes deben quedar tan claros como sea
posible, Asimismo, un terapeuta debe tener.pr-esente que no puede prometer ni
siquiera un alivio al paciente. Solo podemos prometer el tratar de ayudarlio con
un métode que ha sido (til a otros, ‘

El contrato es importante porque estructura un marco de P&zf’erenci;a sobre
cuyas bases el terapeuta puede -estudiar y eéclar-ecer* transferencias y resisten—

cias que surgen en ias sesiones de terapia; porque proporciona sentido de reali-
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dad al paciente evitando que el tratamiento agrave su neurosis y facilita la tra~
duceidn del lenguaje de las excusas al de la responsabilidad; porque limita los
poderes taﬁéo del ferapeuta comeo del paciente restringiendo las oportunidades
de que se perjudiquen mutuamente. Por consiguiente, las dificultades que sur-
gen cuando se altera el convenio original son miltiples, ya que tales desajustes
se ponene al sewi;io de la compulsidn a la repeticibn impidiendo el progreso
del tratamiento, pudiendo conducirlo a un‘a abrupta terminacidn,

L.os elementos del contrato se dividieron en expiicitos (aqguellos que se pac~
té.n ¥ comparten abiertamente con el paciente) y no expl{'citos (que se refieren a
los factores esenciales que debe considerar el terapeuta para conducir un trata~
miento). Entre las primeras situaciones las reglé.s de confidencialidad, la re—
gla fundamental, las sesiones semanales, los honorarios, las vacaciones y los
Il{mites en el tratamiento. Entre los temas no explicitos consideramos la eleccién
de las téenicas de tratamiento, la presentacidn de emergencias y las limitaciones
inhe renf:es a la psicoterapia.

Los aspectos de confidencialidad se sstudtiaron enfocando dos reglas bisicas;
a— 3} lo que el paciente comunica serd mantenido en secreto por el terapeuta y
b~ ) en tanto que el terapeuta mantiene confidencialidad las comunicaciones de su
nadie podré tener secretos con él respecto al mismo. Simulténeamente se revi
saron algunas de las indicaciones para que el terapeuta atienda a los famiiiér*es,
amigos o personas importantes en la vida del presente. '

Revisarernos algunos conceptos sobre la regla fundamental poniendo &nfasis
en el rico material dindmicé que evoca dada la forma como el paciente la obser—
ve dependiendo de sus reacciones conscientes ¢ inconscientes y de su patologia.
Se apuntd la trascendencia de la misma como elemento contractual y como cri~-

terio para seguir los cambios en una terapia.
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Respecto a la duracidn de la sesidn, sefialamos que independientemente de
que sea de 45, 50 4 60 minutos, lo esencial es fijar un limite que sirva para or-
‘ganizar al paciente en cuanto a su tiempo de trabajo y que tal periodo debe ser
ininterrumpido. ‘

Se estudid la perspectiva de utilizar provechosamente los dias de tratamien—
to como una medida terapéutica.

Tratamos de dar una gufa en relacidn a la problemética de los pacientes y
1a frecuencia de las sesiones que debe asignér;seles; la misma debe considerarse
un asunto relativo determinado fundamentalmente por las necesidades de paciente
y terapeuta. También se examinaron las ventajas y desventajas de alterar tal
frecuencia—aumenténdola o disminuyéndola~ con fines terapéuticos.

Se hizo una revisién de la ontogénesis del interés por el dinero en los tér—
minos de Ferenczi y de les diversos significados que toma el dinero en el trans—
curso de la terapia.

Dijimos que el acto de cobrar constituye un factor terapéutico tan importan—
te como la interpretacién ya que cﬁnf‘ronta al paciente con la cualidad real y con-
creta de los elementos de intercambio y porque brinda a su yo un sentido de pro-
piedad sobre lo que ha : ido logrando en el proceso, lo cual estimula la elabora~
cidén de pérdidas infantiles. Se dijo, adermés, que se tobra por la cantidad de
tiempo qQue se da a un paciente indépendientemente del valor o beneficio que la
misma le proporcicne.

Sobre cuéndo y cuéinto peeter dijimos que se deben hacer los arreglos satis—
factorios para ambas partes, considerando las tarifas estipuladas en la comuni-
dad, las posibilidades personales (ingresos, responsabilidades, perspectivas,
etc.). Hablamos de una "cantidad justa" que no lleve a los extremos de cuotas

muy elevadas o demasiado bajas. Se recomentd prestar especial atencidn a las
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actitudes qe acompafian el acto de pagar ya que ofrecen valiosa informacién para
analizar ansiedades muy tempranas. De igual manera se llama la atencién so-
bre posibles reacciones contratransferenciales ante los honorarics.

En cuanto al pago por consultas no asistidas se optd por una posicién que exi
ge ta remuneracién de todas las sesiones aungue queda claro que habrén casos y
mormentos eén que no se podré seguir tal sistema.

El terapeuta debe estar informado de la fuente de procedencia del dinerc con
que se paga el tratamiento y lo ideal es que el propio paciente sea quien lo pague.

Sltrbr‘e tratar pacientes gratuitarnente se-dijo que" en algunos casos es posible.
Una solucidn adecuada seria contar con una buena clinica en la comunidad que
pudiera absorber tales pacientes requiriendc de ellos el aporte de algin servicio
a la institucibn.

Nos mostramos en desacuerdo con aumen’tar los’ honorarios durante el trata
miento, @& menos que previamente se haya convenido as{, como cuando un pacien—
te comienza pagando poco, © por reajustes debidos a un procesc inflacionario.

Se habld de 1a necesidad de concertar un periodo de vacaciones asi como de
observar las reacciones provocadas antes y despues de un tal periodo, puesto
que esas corductas nos brindan informacién para valorar qué tanto puede funcio~
nar la personé sin tratamiento,

Llamamos a las prohibiciones més alla de las cuales no deben ir ni el pa~
ciente ni el terapeuta lfmites en la terapia e ilustramos con algunos ejemplos
la manera en que se puede lesionar la dignidad v los derechos de una u otra par~
te interesada. Los limites son importantes porque preservan la libertad al

recordar a sus participantes la existencia del otro y porque proporcionan un sen

tido de seguridad al aclarar qué es o no permitido convirtiéndose por si mismos




120
en experiencias emocionales correctivas. De la misma manera, debe recordar-
se las catéstrofes que acarrean los limites indefinidos.

Ya que es casi imposible hablar de la técnica que mejor se adapta a las ne—
cesidades de cada caso en razdn de los factores individuales que cada persona
aporta, ’espeéulamos sobre la estrategia a seguir considerando al paciente, al
terapeuta vy a las posibilidades téenicas. Aceptarmos que cuando un paciente nos
consulta no lo aceptamos para un método especifico de psicoterabia_y gue tanto
el diagnéstico como el tratamiento son dindmicos, bor 1o que es natural la elec~
cién, combinacién y modificacién de técnicas conforme avanza la terapia.

Consideramos prudente y préctico que el terapeuta estime aproximadamente
la duracidn de un tratamiento y que cuando tenga que comunicarlc a la perséné
interesada lo haga en términos de afos, sin intentar dar una irmagen optimista.

L.a presentacidén de emergencias, casi inevitables en todo tratamiento, es
tbpico que debemos tener en mente tratando de evitar conductas auto y hetero—
destructivas que puedan dar al traste con un tratamiento; se enfatizd que el pa—
ciente debe sentirse con libertad para llamarnos cuando lo necesite y aceptarlo
como un deber de nuestra profesifn,

Finalmente, reconocemos que aundgue estamos convencidos de la utilidad y
seriedad de los postulados tebricos y téecnicos dé la psicoterapia de orientacidn
psicoanalitica, los mismos poseen desveniajas inherentes que pueden recrude—
cerse por las limitaciones personales y académicas de un terapeuta. Nuestro
profesionalismo debe manifestarse en la asimilacién de ésta conciencia, diri-
giéndonos hacia el estudio de otras formas de terapia que enriquezcan el acer—
vo personal dejando a un lado la actitud dogmética que ha imperado por mucho

tiempo en nuestro medio, teniendo solo como meta el ser més Gtiles a nuestros

pacientes.
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