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.INTROOUCCION 

Mi intención de trabajar sobre temas de psicoterapia psicoanal(tieamente orien 
tada naci6 a fines del año 1970 cuando empezamos a Hevar un curso teórico-prác::tt 
eo con la Dra. Celia Díaz de Mathmann. Pero mi deseo de hacer psicoterapia sur 
gió mucho antes. Quizás se remonte al momento en que elegí carrera, o sea aun -
más antiguo, logrando definirse al entrar en contacto con las pruebas psicológicas. 

Un día comencé a preguntarme: G.ser psicólogo clínico es hacer' psicodiagnósti­
cos, aplicar pruebas, escribir reportes para psiquiatras o psicoanalistas, o quizás 
solo para quedar bien con nosotros mismos?, ¿ser psicólogo clínico es reportar a 
otro profesionista lo que acontece a un paciente para que aquel decida la terapia?, 
¿a qué se deberá que el psic61ogo tensa una tarea tan limitada que puede burocra­
tizarse?, Gas el psic610go un bachi lIer universitario ..• un teórico? 

Estas inquietudes me asaltaban continuamente. Algunas veces me dedicaba a 
lecturas complementartasque emprendía 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 comprendía 70 materias. Tal progra­
ma ,incluía asignaturas de todas las especiali.dades psiCÓlógicas (Social, Educacio 
nal, Clínica, Experimental, etc.) con títulos kilométricos sobre tópicos que. en­
ocasiones, eran desconocidos o que solo hablan oído mencionar o leído vagamente 
los catedráticos de nuestro colegio. 

En este maremágnum de conceptos -que casi siempre debían ser definidos ope 
racionalmente- mis ocupaciones osctlaban entre los conocimientos clínicos-psico:. 
analíticos, la instrucci6n programada, bs estudios de Psicología Social y muchos 
otros. Mi interés por aprender y practicar la psi.coterapia tenía que posponerse 
ya que en los primeros semestres no existían materias al respecto. 

Llegué al octavo semestre -que resultó ser el último- y me inscribí entusias 
tamente en una clase llamada Psicoterapia. ¡Caramba! Allí se decía que se nos 
enseñaba psicoterapia, pero que los pSicólogos no podíamos ejercerla ya que lista 
disciplina, por definición, implica tratamiento y un tratamiento solo puede llevar 
lo' a cabo un médico. ¿Entonces, para quli nos servía esta clase? Protestamos.­
Pedimos otro maestro. Se nos hizo caso. Fue así como logramos un curso bas 
tante bueno: bien intencionado, bien preparado, práctiCO y ameno. Y aHí acab6-
la li.cenciatura. 

Sin embargo, este obscuro camino pude irlo aclarando a través de mis rela­
ciones con personas amigas de intereses semejantes a los míos. a quienes cono­
cí en la escue la y con los cuales me reuní desde 1968, con el fin de subsanar ta­
tes deficiencias académicas. 

Antes de terminar la carrera, bajo el estímulo del curSo estudiado en los GI­
timos momentos, buscamos el consejo de un Profesionista calificado y comenza­
mos a aprender psicoterapia en el seminario mencionado inicialmente. 

Las cosas han marchado bien: nuestro semi.nario privado continu6 a cargo de 
la D .. a. Laura .Aehard de Demal"Ía¡ algunos hemos conseguido supel"Vtsores partí 
culares, otros ingresamos a cursos de psicoterapia o de psicoanálisis y todos-
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seguimos un tratamiento indi.vidual. dedicándonos a la consulta privada y a di.ver­
sas actividades psicol6gicas. 

Nuevos elementos se han incorporado al grupo original; pocos se han alejado 
y cada día se hacen más claras nuestras metas al ir tomando mayor conciencia 

. de nuestra identidad profeSional. 

Si bien no .han cuajado todas las fantasías y buenos prop6sitos que nos inspira 
ron, la experiencia ha sido fructífera 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 múltiples prejuicios que pesan sobre nuestra carrera. 

Al revisar las tests de Psicología se observa la carencia de trabajos sobre 
psicoterapia. De ahí que un objetivo de la presente monografÍa sea estimular el 
estudio de la psicoterapia en los psioologos clínicos, terreno al que legítima­
mente podemos aspirar y exhortarlos a realizar investigaciones, encuestas, dis­
cusiones. etc •• a fin de unificar criterios y definir el Cart'lpo de la psicoterapia 
psicoanalíticart'lente orientada. así como sus posibilidades y limitaciones en éste 
país. principalmente a nivel institucional. 

Tales investigaciones podrían constituir una fuente de trabajo y entrenart'lien­
to para muchos psic6logos y contribuiría a que lográsemos un status profesional 
identificado con labores prácticas y útiles. 

Los enfoques aquí expuestos no podrán seguirse textualmente en la práctica, 
ya que la multiplicidad de elementos personales, hist6ricos y actuales de pacien­
tes y t!:Irapeutas es infinita. Tales encuadres te6ricos no pretenden ser reglas 
absolutas. ya que hasta en las ciencias exactas se trabaja con cierto margan de 
error, mas s( intentan funcionar como marcos de referencia para plantear alter­
nativas al profesiontsta novel. 

La psicoterapia no es un buen Cart'lpo para quienes gustan de juicios definiti­
vos, pues a menudo. demanda decisiones rápidas y de sentido común, an:te las· 
cuales soto podremos recurrir a nuestras capacidades, las cuales siempre es­
tarán matizadas por los propios logros y ansiedades. Todos conocemos 
nistas cuyos recursos intelectuales y académicos -en ocasiones art'Iplios- 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:­
sarroUo de esta tesis valoraré la experiencia de ser paciente como una parte me­
dular del entrenamiento psicoterapéuti.co. 

Antes de entrar en materia quiero aclarar que en diversas ocasiones he reali­
zado extrapolaciones directas de la teoría de la técnica psicoanalítica cuando he 
considerado viUdas tales licencias en raz6n de la coincidencia de postulados te6-
ricos entre art'Ibas formas de terapia. Asimismo, los procedimientos aquí constg 
gados van especialmente dirigidos a las actividades que se efectúan en la consulta 
privada y no a la realizada en instituciones, tema que abordaré en un proxtmo tr~ 
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bajo. 

FinaLmente, confieso que la urgencia personal de sistematizar una parte de 
los conocimientos adquiridos hasta. el momento ha quedado satisfecha al termi­
nar este trabajo y soLo desao que la lectura del mismo les resulte provechosa. 

S.P.B. 
Febrero 1975 



¿Quién podrá ser úti 1 a otro 
cuando no lo es a si mismo? 

Proverbio Azteca. Satt. VI 14 



CAPITULO PRIMERO 
DEFINICION.!2§.~ PSICOTERAPIA PSICOANALITICAMENTE ORIENTADA 

1.1. ELEMENTOS BASICOS. 

Basándonos en los puntos de vista de diversos autores, entre Los cuales Figu-

ran reconocidas autol"tdades en el campo, como Alexander. Fromm-Reichmann, 

Menninger. Wolberg, etc., se tratará de enmarcar el concepto de psicoterapia 

de orientación psicoanalítica, no con una.deFintei6n ideal que pueda incluir todos 

los puntos fundamentales del mismo, sino examinando un tanto más de cerca sus 

elementos constitutivos. 

I.1.a. TeoMa.- La teoMa de la psicoterapia psicoanal(ticamente ol"tentada derl-

va de la psicología científica creada por Freud y es por ello que sigue la misma 

teOMa de las neurosis y del tratamiento que el psicoanálisis, difiriendo en ~t"-

minos cuantitativos y, en cierta forma, cualitativos, en cuanto a sus técnicas. 

(lNallerstein, 1972). 

Como tal teoría ha sido revi.sada en forma exhausta POI" Fenichel (12), donde 

el interesado podrá encontrar amplia información, no se le describirá aquí. 

En este trabajo se reconoce. a la manera de Benjamín (57), La necésidad de 

una teoMa psicoanal(tica de la terapia con miras el. lograr una mayor definición 

de la misma y se comparte la posición de Gill respecto a que su campo constitu-

ye un punto intermedio entre el psicoanálisis y la psicoterapia de apoyo. (34) 

I.1.b. Técnica.- El método de la psicoterapia involucra un proceso continuo, 

progresivo y de mutuo intercambio y estimulación (Menninger, 1961) a través de 

una experiencia emocional correctiva (Alexander. 1960) por medio de la verbali-

zaci6n y la descarga de afecto más el insight logrado. (33) 

Dado que existen múltiples clasiftcaciones de la terapia psicoanalítica~ nos -

Hl"J1ttaremos a utilizar la nomenclatura propuesta por Kntght (1952) Y Alexan-
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der (1954): psicoterapias de apoyo y psicoterapias exploratorias, por ser de las 

más conocidas y prácticas. 

Bibring defini6 la técnica como "cualqui.er conducta i.ntencional, verbal o 

no verbal, mb o menos tipificada, por parte del terapeuta, que tiende a afectar 

al paciente en la dirección de las metas intermedias o finales del tratamiento" 

(58). Los métodos psicoterapéuticos no son tecnológicos en cuanto no usan me~ 

camentos ni aparatos ni el contacto con el cuerpo del paciente (salvo el saludo de 

manos). Entre pacientes y terapeuta solo hay comunicación verbal, comunica­

ctónverbal, comunicación no verbal y el cumplimiento del contrato terapéutico 

(45) (56). 

Tarachow sugiere tres principios abarcadores de la psicoterapia en general; 

cualquier técnica dada puede tener cualidades de una, de dos o de las tres sigu1e.!: 

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

rapeuta se emplean entre si como objetos y diversos grados de la vida del pacie!:: 

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 allí ofre­

ciéndose a si mismo para la creación de un nuevo síntoma; b-) suministrar des­

plazamientos nuevos síntomas y/o resistencias; el área de los desplazamientos 

pue(le subdividirse en cuatro: 1. desplazamiento hacia la transferencia, 2. des­

plazamiento en el sentido benigno de una Fobia, 3. proyección, 4. introyecciÓn. 

En éstos dos Gltimos, se ofrece una ilusión como un substituto para la sintoma­

tolog(a que se presenta. El costo es el sacrificio del conocimiento de la verdad; 

el premio es la estabtlidad fUncional; c-) suministrar estabilidad; la estabilidad 

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

grar mediante discusiones de eventos reales y a través de la participación en de-
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cisiones, La forma más importante de apoyar el superyÓ es la educaci6n y la ~ 

formaci6n a través de 61"denes, prohibiciones y expl"eSiones de valor moral. Ta-

les técnicas aumentan los poderes del yo: son restrictivas en términos del incon,:. 

dente y simtlares a las interpretaciones, Los cambios en el ambiente también 

podrían contribuir a la estabilidad. (57) 

Puesto que el psicoanálisis clásico marca una línea te6rtca básica de pensa-

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

teoría y una técnica, presentaremos las diferencias y semejanzas que existen en-

tre ambos pl"QCedimientos. 

Psicoanál 1sis,-

,Analiza la transferencia y la resistencia 
hasta sus raíces genético-dinámicas. 

Se explora el impulso. 

La asociaci6n libre constituye el meollo 
de la regla fundamental. 

Siempre hace uso de la interpretaci6ri, 
la cual incluye aspectos tré!l'"lsferenotales. 

Fomenta la regresiOO. 

El contrato se mantiene constante. 

No manipula el ambiente del paciente. 

Trata a la persona. 

Promueve la atenci6n del paciente hacia 
los objetos intemos más que al mundo 
externo. 

Psicoterapia psicoanal(ticamente o­
rientadá 

,¡, 
En ocasiones hace lo mismo y. en o-
tras, solo utiliza 'racionalmente tal 
medida. 

Se intenta controlar el impulso 

Se puede promover la libre asocia-
0100, pero no constituye un fin en si. 

Usa la interpretaci6n tanto como se 
puede, pero a veces se limita a hacer 
señalamientos y hasta a enfocar hacia 
ciertas metas. 

. Puede fomentarla o no. 

Aun cuando el mantener la constancia 
del contrato es una meta en si, se 
pueden tolerar ca!'11bios siempre que 
éstos persigan fines terapéUticos. 

A.cepta manipular el ambiente del pa­
ciente. 

Tl"'ata a la persona, pero puede tra­
tar la relaci6n. P.e .• la relaci6n 
madre-hijo. 

Promueve la atenci6n del paciente 
tanto a los objetos internos como al 
mundo externo. 
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Promueve la abstinencia. 

El terapeuta es relativamente activo, 
aun cuando tiene la responsabilidad 
del proCeso. 

Siempre que sea posible, el terapeu 
ta deberá mantener la regla de abs= 
tinencia, pero se permiten manejos 
más directivos por su parte. P.e " 
asumír roles. 

Aun cuando su actividad puede ser 
relativa, el terapeuta tiene la res~ 
sabUidad de guíar el proceso y siem­
pre está encargado de la situaci6n ge 
neral. -

Como puede apreciarse, la psicoterapia psicoanal(ticamente orientada guarda 

estrechos vínculos con la técnica del psicoanáUsis clásico, pero es más flexible 

en cuanto a sus procedimientos. 

Por otra parte, con excepción de cierto material previamente reprimido y 

revelado en una psicoterapia exploratorfa bastante intensa. el material presen-

tado por los pacientes en las sesiones pSicoterapéuticas es aproximadamente el 

mismo en todas las variedades de psicoterapiá. La diferencia esencial se produ-

ce después que el paciente trae el material. (43) 

1.1 .c. Metas.-

Psicoanálisis. -

Se caractel"'iza por su I"I.nalidad: aumen 
tal'" en la persona el conocimiento de sr 
mismo. 

Se propone aumentar la libertad de 
elección de la pel"'sona. 

Su enfoque es "ilimitado". 

Psicoterapia psicoanal(ticamente o­
rientada.-

La finalidad es tel"'apéutica. 

Es un tl"'abajo básicamente de repa­
ración: tiende a aliviar un dese qui-
11brio en el sistema deseo-deFensa 
más que a solucionarlo. 

Sigue un enfoque limitado. aunque 
puede involucrar I"'epetidas aclara­
ciones de propósito. 

Debe señalarse que la más impol"'tante de las metas de la psicoterapia es la 

de ayudal'" al paciente en toda$ las formas posibles siempre basándose en una ev~ 

luación actual. Tampoco debe pensarse en función de un destino que cuando se 
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logre signifique el Fin de una joma:.da, sino mis bien como una demarcact6n arbt 

traria en el proceso de crecimiento que, al ser logrado, posibilita desarrollos 

posteriores. (Reisman, 1973) 

En psicoterapia, las metas son intermedias entre una rápida resoluci6n de 

los síntomas y un cambio caracterol6gico. (34) 

Aclaremos que el término psicoterapia-se refiere a un procedimiento particu-

lar y que no 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 terapéuticos fUera de las_ relaciones paciente-terapeuta y define a La psi-

coterapia como un esfuerzo deliberado de parte del terapeuta de comprometerse 

en una interacci6n frecuente, consistente y sistemática, en contraste con su. QCU-

rrencia en situaciones de la vida diada, donde sel"íaal azar, casual y no tntegr~ 

da. (49) 

1.1 .d. Comentarios sobre el psicoanálisis y la psicoterapia pstcoanalíticamente 
orientada.- Estimamos que la tendencia a valorar la psicoterapia de orientaci6n 

psicoanalítica y al psicoanálisis-como dos métodos claramente diferenciables y 

hasta opuestos entre si obedece motivaciones de índole emocional. 

El hecho de que el psicoanálisis se desarrollara fUera de la medicina acadé-

mica y de la psiquiatría, así como que muchos psicoanalistas se formaron en 

una época en que el psicoanálisis era visto con deséonFianza y parcialidad por la 

psiquiatría académica han originado que hoy día se trate de diferenciar un método 

del otro, ante el peligro de que el psicoanálisis pierda su identidad. (1) 

Tanto Alexander (1), como Fromm-Reichmann (33), Gill (34) Y Bibring (58) 

juzgan que ambas técnicas constituyen un continuo en el que se utilizan los mis-

mas factores terapéuticos en diferentes proporeiones. "Muchos tratamientos e~ 

piezan como psicoterapia y terminan como psicoanálisis, o viceversa", (1) 
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El misrnoAlexander.señala que mientras que los procesos psicol6gicos en el 

paciente sean los mismos y los cambios alcanzados POI" medio de esos procesos 

tengan una naturaleza similar, no es posible trazar una ní'tida I(nea divisoria 

entre el psicoanálisis propiamente dicho y la psicoterapia, por lo que criterios 

externos (duraci6n del tratamiento, uso del diván, sesiones sémanales, etc.), 

no pueden discriminar entre uno u otro método. 

Por otra parte, pensamos que no se trata de decir cuál método es mejor, ya 

que las indicaciones de uno u otro vienen dadas por el paciente. 

1.2. MITOS EN PSICOTERAPIA. 

As( como desde tiempos remotos se desarro1l6 un aura de misterio alrededor 

del brujo de la tribu, mantenida por el pensami.ento mági.co de quienes buscaban 

ayuda y por el deseo de servil" y la necesidad de conservar su status por parte 

del hechicero, el psicoterapeuta, no importa cuántas horas haya pasado en el di­

ván o en la butaca, participa en una mitología sobre si mismo como individuo, c.2 

mo profesionista, en la relaci6n con sus pacientes, respecto a las teorías psico~ 

nal(ticas, etc., tendiendo a aceptar las proyecciones de su sociedad, sus colegas 

y sus pacientes, idealizando su papel hasta la omnipotencia y, al conducirse 

así, origina otrá multitud de mitos. 

Aquí centraremos la atenci.6n en algunos mitos de la psicoterapia que obstruyen 

el progreso terapéutico y limitan el desarrollo tanto del terapeuta como del pa­

ciente y sobre aquellos que derivan de ccndiclones i.nherentes a la teoría y técni­

ca psicoanllMtica. 

1.2.a. El mito del análisis bien terminado.- Se espera que un psicoterapeuta 

esté bien analizado o "curado", por lo que para éste resulta diñcil admitir que 

tiene problemas "residuales" (no resueltos) y más bien lo lleva a ocultar cual­

quier malestar o enfermedad física evitando el "oprobio" de que se la califique 



15 

de psicosomática. 

Este concepto del terapeuta analizado hasta la omni.potencia es sustentado por 

el paciente, quien necesita ver a su terapeuta como todopoderoso: una persona 

soci.almente competente, que nunca se enferma, nunca es tímido ni tiene proble­

mas y que siempre es capaz,de manejar los problemas de las otras personas cor:;: 

pleta y adecuadamente. 

Tan poderosas proyecciones vertidas sobre una terapeuta hasta cierto punto 

escéptico sobre su madurez y su propio análisis son asimiladas y proyectadas a 

su vez en otros terapeutas, llegando muchos a creer que producen cambios mila­

grosos en el carácter de sus pacientes, que sus logros con los pacientes deben 

ser espectaculares, ñjándose metas 'no realistas, quizá inconscientes, tanto para 

sus pacientes como para etlos mismos. 

¿Qué se aspera de 'una persona "bien analizada"? Las opiniones convergen en 

un mejoramiento en el funcionamiento en el trabajo, en la capacidad de amar, en 

la vida social, en la creatividad y productividad, aunque detrás de éstas expecta­

tivas subyace una leyenda sobre la persona bien analizada. Flowermen enfatiza 

que los cambios pueden ser altamente signiñcativos para el paciente y éste sen~ 

miento subjetivo es lo que cuenta, aun cuando sus amigos y colegas no puedan 

compartir la misma opinión. (15) 

Debemos recordar que una persona que acude al análisis es una persona que 

de alguna manera no ha logrado encontrar una buena adaptación por sus propios 

medios y que solo en la situación 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 podrán valorar de cerca el buen o mal funcíonami~ 

to del tratamiento. 
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Nos detenemos en este punto ya que es frecuente escuchar ,en los círculos de 

psic6logos analizados, o de los familiares del paciente, críticas hacia la poca o 

nula utilidad de un tratamiento, generalmente clamando por un cambio de terape~ 

tes o por la suspensi6n de la terapia, siendo que únicamente es el propio paciente 

quien puede dar raz6n de sus cambios, ya que él "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 "renacimi.ento" del paciente. 

1.2.b. El terapeuta omnisapiente.- Junto con la omnipotencia con que los pa­

cientes revisten al terapeuta va la proyecQj.6n de una omnisapiencia mediante la 

cual el terapeuta debe saber a cada momento todo lo que está sucediendo en la 

terapia. Esta sensaci6n defiende los anhelos de dependencia: si el terapeuta lo 

sabe todo, tamtién puede hacerlo todo y el paciente no tendrá ninguna respon'sabl. 

lidad por su vida. 

Tambi~n el terapeuta tiene o ha tenido ésta idea sobre sus maestros y super~ 

sores. Pero. si bien es cierto que mientras más competente sea un terapeuta, 

tendrá. más conciencia de lo que sucede en el paciente, en si mismo y en la inte­

racci6n de ambos, no menos cierto ~s que ésta conciencia probablemente constt-

. tuya solo una pequeña fracci6n de las tl"ansacciones verbales y no verbaíes de la . 

situaci6n terapéutica. 

Nuevamente la inseguridad sobre su análisis, su entl"enamiento, su status en­

tre los colegas, sobre su número de pacientes, su númel"o de referidos, etc., 

pUede sumarse a las ansiedades del terapeuta quien encontrará difícil resi.stir"'; 

se a la adulaci6n seductor'a de los pacientes. 

Es eonvenienl:e y necesario que el psíeotel"apeuta I"ealice otras actividades fu~ 
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ra de la práctica cl(nica y lleve una vida lo bastante satisfactoria para que no se 

una a las adulaciones transferenciales de los pacientes. Las vacaciones bien a­

provechadas ya su debido tiempo, así como las activi dadas que lo hagan sentir 

una prsona como cúalquier otra son las recomendaciones más pertinentes. 

1 .2. c. L.a transferencia. - D. Rioch cuestiona el hecho de referir, de manera d.! 

fensiva por parte del terapeuta, todas las conductas del paciente al allá y el en­

tonces a través de la interpretaci6n de la transferencia. "No he sabido de ningún 

caso de psicótico o neurótico respondiendo en una situación a algo que no estuvi~ 

ra allí, aunque frecuentemente el observador tiene que examinar no solo la situa­

ci6n inmediata, sino su curso en el tiempo y su propia participaci6n para dete"";' 

mi.nar el aspecto al que está respondiendo el paciente. ti (15) 

Tal uso evasivo debe ser autoanalizado y el terapeuta debe tener la capacidád 

de enfrentar con el paciente -especialmente cuando está de por medio el juicio de 

realidad de aquel- aquello que ha sido propiciado por su actuaci.6n en la situaci6n 

ter'apéutica y, en caso de no poder subsanar la dificultad, consultar un colega. 

I.2.d. La contratransferencia.- Al igual que la transfereneia .. la contratrans­

ferencia tambiE;n i.mplica distorsión y solo se llama as{ porque va del tel"Elpeuta 

al paciente. D. ,Rioch duda sobre si no es otra forma de preservar la omntpot~ 

cía del terapeuta !tamal" al mismo fenómeno en el paciente transferencia y en el 

terapeuta darle el sofisticado significado de contratransferencttN.. (t5) 

Recomendamos l¡il lectura del estudio que hace M,. Racker sobre la contra­

transferencia en "Estudios sobre tE;cnica psicoanal(ticalf • donde aborda con origi­

nal maestría y honestidad el tema. (47) 

¡ .2.e. La teoría y las interpretaciones.- El mito parece ser que si se cr'ee po­

seer lil teor(a corre«til', solo hay que mantener'las interpretaciones en l(n.a eon 
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la teoría y el paciente paulatinamente ganará insight y logrará la primacía genital 

.0 cualquier otro criterio de cura que se use. 

Si se sigue el razonamiento de que dados tales o cuales mecanismos dinámi­

co-genéticos y tales o cuales interpretaciones resulta que el paCiente se recobra, 

lo que se hace necesario es un estudio de los resultados que obtienen los terapeu­

tas de diFerentes orientaciones, equiparándolos en términos de experiencia para 

obtener las teorías váHdas. Sin embargo, los trabajos de Fred Fies:Her sobre el 

particular sugie.ren que los terapeutas con experiencia, de cualquier escuela, p~ 

ducen buenos resultados, mientras que los productos de los inexpertos no son tan 

halagOeños; 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, aunque tal vez no impida ~l progreso 

terapéutico ya que quiZás los pacientes mejoren porque por primera vez en sus 

vidas han establecido una relaci6n con otro individuo. 

Flowerman llama la atenci6n en cuanto ·al engaño en que comunmente se cae 

cuando los pacientes traen sueños en los que se encuentran evidencias que corro­

ban las interpretaciones, sin tener en cuenta que realmente se le han sugerido 

teorías sobre su inconsciente. Así, la teor(a del terapeuta se toma inconscien­

te del paciente, por lo que· es más probable que un "paciente kleiniano" sueñe 

más con pechos que un "paciente junguiano", quien soñará con fuego u otros sim­

bolismos, etc. (15) 

Es pues, la necesidad de omnipotencia del terapeuta -asimilada por proyec­

ciones de la subcultura en que se mueve y aUmentada por sus conflictos,- lo que 

empuja a una autorrealizaci6n: buscar los hechos que quiere probar su teoría, 
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En'éste trabajo sostenemos que en todo este engranaje, además del paciente, 

lo más importante son las cualidades del terapeuta: su sensibilidad, interés por 

los demás, insight, preparación, etc. y que las teorías aportan básicamente un 

lenguaje con el que se tratarán de elucidar las fantasías y reali.dades del pacien­

te. (yer sección I.3.b.) 

1.2. f. Lo psicosomático.- Un mito que tiende a prevalecer en los psicoterape~ 

tas proviene de confundir psicodinámica con etiología; es decir, que los factores 

psicológicos pueden tener algo que ver con las motivaciones asociadas con un sí!! 

toma o enfermedad orgánica, aunque resulta obvio que no todos los organismos 

responden de 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 dev~ 

ci6n por el instinto, olvidando que el destino de una persona no es solo función de 

su infancia, sino también de la dotación genética, así como de experiencias pos­

teriores. 

Sostener un "lenguaje orgánico" basado solo en la psicodin~ica es tanto co 

mo negar que muchos síntomas orgánicos no sean eltminados o disminuidos en el 

curso de la psicoterapia, más esto ocurre cotidianamente en la práctica. 

E'sta consideración va dirigida principalmente a los psicoterapeutas psicoló 

gos que se inician en el campo siguiendo ciertas tendencias psicologistas. 

1.2.g. La técnica.- Aquí hablaremos sobre el uso del diván, cuyo uso Freud defe!! 

di6 primeramente por motivos personales: "no puedo soportar ser visto a los ojos 

durante ocho o más horas" (Freud, 1913) y técnicos: .... en tanto que escucho al 

sujeto me abandono también, por mi parte, al curso de mis ideas inconscientes, 

no quiero que mi gesto procure al paciente materia de interpretaciones o influya 
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sobre sus manifestaciones. ti (25), agregando comentarios relacionados con la a­

sociación libre, la transferencia y la resistencia. 

El mito se refiere al uso ritual(stico del diván como un artificio técnico indis 

pensable y como un vestigio ceremonioso de los días del hipnotismo. La pregun­

ta es si su uso como ceremonia automática -el paciente en posición supifla, el 

rapeuta sentado atrás, quedando arriba de éste y fuera del alcance de su vista- no 

solo promueve la dependencia del paciente sino también el sentimiento de superi~ 

ridad del terapeuta. 

Lo dicho no implica que la situaci6n cara a cara no corra el riesgo de la om­

nipotencia, sino que por si misma dificul~ más el que el terapeuta se pueda es­

conder trás una máscara de autoridad. 

Esta cr(tica no va en contra de los terapeutas que se sienten bajo menor ten­

sión cuando sus pacientes están acostados ni contra los que usan el diván con un 

paciente particular cuando el mismo puede hablar más libremente estando acost~ 

do. 

En el medio terapéutico me;4.CanO casi se ha identificado al diván con el psi­

coanálisis y, por lo tanto, su empleo se adjudica solo a psicoanalistas, quienes 

contribuyen a mantener el mito. 

Después de conocer las motivaciones de Freud para usar el diván, ningún psi­

coterapeuta deberá temer poseer uno en su consultorio, ya que no hay ley que 

prohiba su utilizaci6n y las ventajas de tal artificio justificarán ampliamente las 

críticas. 

"Usar diván no significa automáticamente psicoanálisis ni demanda necesari~ 

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

como en la situación cara a cara. Sin embargo, en caso de esquizofrenia no es 
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aconsejable tal medí.da.·' (Colby, 1951) 

1.2.h. La cura y las metas en psicoterapia.- La tendencia de los psicoterapeu­

tas a hablar de sus éxitos y disociar sus tratamientos no exitosos contribuye al 

mito de la cura. Resulta poco frecuente leer un escrito que reporte un fracaso. 

Se hace necesario, pues, una investigaci6n que brinde una idea de la proper­

ci6n 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 análisis de terapeu­

tas potenciales dijo: n ••• cualquiera que sepa apreciar el valor del conocimiento 

de si mismo e incremental'" los controles así adqUiridos continuará después el e-. 

xamen analítico de su propia personalidad mediante un autoanálisis y voluntaria­

mente se dará cuenta que en si mismo. como en otros, debe siempre esperar e'2. 

contrar algo nuevo. n 

As(, la psicoterapia debe verse solo como una fase en el pl"OCeso de creci­

miento de pacientes y terapeutas. La psicoterapia no "cura" a nadie ni hace a­

dultos a los niños y. en cambio, s( provee una experiencia emocional que permi­

te al individuo continuar creciendo. (Flowerman, 1954) 

1.2. i. Otros mitos. - Existe también un mito respecto a que si un paciente se va 

del tratamiento el terapeuta es malo. El principiante se halla propenso a caer 

en éste juego, dado que comunmente tendrá que· anfrentar las' críticas de compa­

ñeros y supervisores que inco .... sctentemente aceptan el mito y por las angustias 

que moviliza el perder un paciente cuando cuenta con pocos y sus compromiSOS 

requieren mayores ingresos. 

Flowerman hace alusi6n a otros.mttos que aquí solo se mencionarán: a-) si el 

terapeuta no está funcionando bien es porque el paciente se está resistiendo, 
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b-) si después de·la terapia el paciente sufre una recaída es porque su tratamie!! 

to no se concluyó, c- ) el análisis didáctico es diferente al terap€;utico. d- ) el ~ 

rapeuta deberá permanecer completamente an6ntmo, como un misterio, e- ) cua:! 

do se haya logrado un buen resultado, el paciente quedará eternamente agradeci­

do y se convertirá en amigo del terapeuta. 

El autor señala que esta mitología se presenta con frecuencia en médicos y 

psic610g0s que se sienten culpables Por haber abandonado la vieja rE}ligt6n Y tie!! 

de a abrazar ciegamente la nueva, más especulativa. 

Flowerman también indica que todos los terapeutas, sucumben, en distintos 

momentos de su carrera profesional, ya sea en pequeña medida o solo temporal­

mente, a uno u otro de los mitos de la psicoterapia, estableciendo la hip6tesís de 

que la mejor p~icoterapia es realizada por aquellos que continuamente están lu­

chando contra ellos. 

Cabe agregar que especialmente en el ambiente de los psicoanalistas "ortod~ 

><os" pululan las actitudes míticas respecto al status profesional: entre más valor 

tenga su coche, vestuario, sus vacaciones, su casa etc .• mejor es el analista. 

Estos prejuicios se siguen transmitiendo a través de las distintas generaciones y 

como la mayoría de los psicoterapeutas de orientaci6n psicoanal{tica se han for­

mado en tal medio, es prudente que cada quien medite sobre las consecuencias de 

tal ideología. 

En el siguiente apartado e?<aminaremos el mito del psicoterapeuta médico. 

1.3. FORMACloN DEL PSICQTERAPEUTA. 

lo3.a. Antecedentes profesionales. (El mito del psicoterapeuta médiCO). Consi­

deramos que los profesionales más aptos para seguir la carrera de psicoterapeu­

ta son aquellos cuyas disciplinas se relacionan directamente con el hombre y su 
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problemática existencial: psic6logos, médicos, antrop610gos, sociólogos, fU6-

sofos, etc. Desde luego, esto no excluye las excepciones como el caso de un ar­

tista u otro profestontsta que muestra interés y cubre los requi.sitos básicos. 

Sabemos bien que la polémica en México no gira fundamentalmente en cuanto 

a los psicólogos que hacemos psicoter"'Pia y que hoy dÍa solo en pocos círculos 

existe una franca Qposición al respecto. Donde brotan acaloradas discusiones es 

en torno a la práctica del psicoanálisis, ya que los médicos poseen la hegemonía 

del campo y racionalizan los motivos por los cuales no deben admitirse otros p~ 

fesipnistas proclamando que la Medicina es la única disclpUna orientada a la en­

fermedad ya la cura y argumentos aun más fácilmente refutables. 

Cuáles son los motivos para tal oposición? Son múltiples y casi todos irra­

cionales e inadecuados •. Creemos, como Freud (1926), que la principal motiva­

clón radica en el hecho de que los médicoS psicoanalistas se sienten apartados y 

rechazados por sus colegas médicos -quienes realizan labo,.es más susceptibles 

de ser aceptadas o valoradas en razón de su "objetividad"- y anhelan ser "acogi­

dos sin recelos" y perdonados por sus p,.imeros objetos con los cuales se sien­

ten desleales y t,.aidores. A nuestro modo de ve,. es por' ello que el suma,. méd!. 

cos a la secta psicoanal~tí.ca alivia La culpa, mientras que el aceptar otros profe­

sionistas la revive· y los aleja más de ·la I"econciliación con la ciencia médica. 

No obstante, tales oPositores no podrán negar las grandes contribuciones que 

al psicoanálisis han hecho personas no médicas como Hans Sachs; Hermtne 

Hug-Hellmuth, Oska,. Pfi:ster, Otto Rank, Melante Klein. SiegfMed Bel"nfeld, 

Theodor Reik. Anna Freud, El"nst Kris, etc. 

Un hecho aun más lamentable es que psic~alistas no médicos se hayan iden­

tificado con el agresor y, poI'" lo mismo, tratan de destruil'" las pocas posibilída-
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des que los profanos tienen de ser aceptados. 

As(, el practi.car la psicoterapia psi.coanal(ticamente orientada se 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 conciliación entre psicoa­

nal istas y psicólogos. Es por e lIo que se ha devaludado un tanto ésta técnica y 

se tiende a ver a $U practicante como un analista de segunda o tercera, ya que 

"no puede analizar, no debe usar diván, etc." y hasta llega a preteñderse de m~ 

nera paranoide que no se maneje la transferencia! 

El psi.cólogo clínico, discípulo y paciente de psicoanalistas, termi.na sometién 

dose al humillante sistema exi.stente y aprende a no saber cobrar, a indicar· pocas 

sesiones a sus pacientes, a no usar diván, a interpretar solo lo superficial, al 

verse devaluado como profesionista. No pretendemos perpetuar los sistemas pr.:?, 

yectivos existentes: en las relaciones entre psicólogos y psicoanalistas, sino por 

el contra,..io, servir como portavoces de una realidad que se da en nuestro medio. 

Considerando la necesidad de que las técnicas terapéutiCas basadas en la teo­

ría psicoanatítica sean utilizadas cada vez más por el psicólogo Clínico, pasare­

mos a examina,.. los requisitos que su estudio amerita. 

Comenzaremos preguntándonos, es el médico el candidato más ad hoc para 

practica,.. psicoterapia? As( planteada, la respuesta es negativa. Ahora bien, 

cómo fundamentamos la afirmación de que el médico no es el aspirante más 

adecuado y, por lo tanto, no debe pretender a la exclusividad en el ejercicio de 

la psicoterapia? 

10. POl"que hist6ricamente, y aun en la actualidad, el médico levanta toda cl~ 

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 preparación profesional del médico es opuesta 

a la práctica de la psicoterapia. No se despierta el interés por la pSicología de 

los fenómenos vitales ':1, aun más, se le predispone a no darles importancia ':1 a 

tacharlos de no científicos. (Freud, 1926) 

30. Porque realmente no existe la supuesta ventaja por parte del médico en 

cuanto a su orientación a la enfermedad ':1 a la cura. El médico aprende que a t,! 

les síntomas físicos o psí'quicos corresponde tal enfermedad y que tal afección se 

alivia con una x dosis de penicilina, Valíum, etc. La enfermedad que se atiende 

en psicoterapia corresponde a conflictos internos que no se pueden curar con m.= 

dicamentos. 

40. Porque tampoco opera la supuesta ventaja en cuanto al diagnóstico. "Mi6"'l 

tras que en Medicina el diagnóstico ':1 la terapia son procesos separados, aunque 

relacionados entre si, en el proceso psicoterapéuttco son casi sinónimos: el díaS!. 

nóstico se convierte en terapia ':1 la terapia en diagnóstico ... (53) 

50. Porque la ventaja de los conocimientos médicos no puede hacerse efectiva 

en caso de ser requeridos por un paciente dadas las demandas de la técnica que 

preservan la relación transferencial. 

60. Porque las facilidades existentes para la educación médica nunca capaci­

tarían a suficientes médicos en la psicoterapia ':1 el psicoanálisis de acuerdo con 

las necesidades reales: servicios psiquiátricos en escuelas, tribunales, indus­

tria, hospitales generales, etc., sin mencionar las necesidades de la práctica 

privada (41). 

Siendo todo ello así, "resulta injusto e ilógico obligar a un hombre, que desea 

ltbertar a otro"" del grave peso de una fobia o una representaci6n obsesiva, a dar 
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el inmenso rodeo 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 científico 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 tradición d.! 

mono lógica, que tiene su caricatura más extrema en la medicina sil:'ltomática de 

"sacar" o "elimi.nar" síntomas. Este autor clama por una medicina humana que 

considere la enfermedad como resultado del efecto perturbador de las sit;.¡acio­

nes corrientes de la vida, presentes y pasadas. (1) 

Puesto que es un hecho que cada persona, proveniente de cualquier profeSión, 

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 teóricos y prácticos que deberá cubrir un psícotera­

peuta en su formación. 

I.S.b. ~::!!:!!:~:::.~::!:::::!~~!... - Los requisitos personales para llegar a ser un 

psicoterapeuta giran alrededor de la psicoterapia personal, ya que aunque la 

misma no garantiza por si sola una readaptación, 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 per"sonal: 

a.) la experiencia de ser paciente facilita la identificación empática con los 

pacientes; al vivir emocionalmente los postulados psicoanalíticos se adquiere la 

convicción necesaria para ejercer la psicoterapia. (Freud, 1926) 

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

te a si mismo y manejar sus confiictos, lo cual es básico si tenemos en cuenta 
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que el destino de muchas personas dependerá de él. (14) 

c.) para ser capaz de confesar de buena fe los errores u omisiones en que 

eventualmente incurra y no fomentar la imagen de mago o ser perfecto del cual se 

esperan mtlagros terapéuticos. (14) (SS). 

d.) para obtener suficientes fuentes de satisfacct6n en su vida personal, de 

modo que no pretenda usar a sus pacientes para el logro de las mismas y ser ca­

paz de renunciar a cualquier tipo de intimidad no profesional con estos. (Fromm 

Reichmann, 1950.) 

e.) para que I'lo.:pretenda imponer su sistema de valores al paciente. (33) 

.f.) para nunca mentir a nuestros paci.entes, aun cuando nos vemos tentados a 

decir una mentira piadosa, ya que el amor a la verdad es uno de los cánones PS~ 

coanaH'ttcos. (32) (52) 

Otros requisitos que pueden verse satisfachos con el tratamiento personal o 

formar parte de la personalidad del aspirante son: 

g.) tener una actitud posi.tiva hacia la gente en general y hacia su paciente en 

particu lar. (5S) 

h. ) la capacidad de escuchar y obtener información de otra persona tal y co­

mo ésta la presente. sin reaccionar de acuerdo con los propios prob lemas o ex".! 

riendas. (33) 

i;) tener la convicción de que la gente puede cambiar. (53) 

j .) tener habi I idad intui ti va para leer entre líneas y captar empíricamente lo 

que quiere decir y lo que siente el paciente más allá de lo que manifiestamente 

dice. (Colby, 1951) 

k.) ser consistente en sus i.ntervenciones y puntual en sus citas. ya que cul!!, 

quiera que Sea el problema del paciente en ésta area. podrá obtener la i.mpresión 
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de que el profesional no es digno de confianza, asf como otras complicaciones. 

Añadiremos que los reqt.lisitos personales para ser un buen terapeuta a menl::!.. 

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 pláticas y comentarías. no tienen mucho respeto por la 

gente. (53) 

Respecto a la actitud psicológica del psicoterapeuta recomenda.r'"('los la lectura 

del capítula XXIV de la obra de Kubie. (41) 

Creemos que mientras más de cerca puedan seguirse los requisitos que aquí 

se consignan, las oportunidades de éxito personal y profesional se incrementarán, 

mientras que en caso de presentarse una tendencia contraria debe comtemplarse 

la posibilidad de cambiar de profesión. 

I.S.c. Formación académica.- El entrenamiento profesional consta de dos ele­

mentoscuya conjugación equilibrada produce óptimos resultados; teoría y prácti­

ca. 

Estudios teóricos. En cuento a los estudios que debe cubrir un psicoterapeu­

ta, enunciaré los temas que, a mi modo de ver, son indi.spensables, haciendo 

una pequeña descripci6n de ellos; los mismos deben desarrollarse a través de 

seminarios y conferencias en los que se estimul e la participación de los estudi~ 

tes. 

La finalidad de éstos seminarios debe ser implementar al terapeuta con ele­

mentos teóricos y, principalmente, práctiCOS, para sustentar y enfrentar las vi­

cisitudes de la profesión, estimulando a usar e investigar otras posibilidades, 

así como exhortarlos a publicar sus éxitos o fracasos en la práctica clínica. 

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

miento posible los temas sobre la evoluci6n psicobio16gica del individuo desde el 
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momento del embar~o y parto hasta La vejez, incluyendo infancia, adolescencia 

y edad aduLta, lo que proporcionará marcos de expectancias para las conductas 

normales y patol6gicas de acuerdo a la edad del paciente y permitirá predecir 

las que presentará o deberá presentar en los siguientes periodos de su vida. 

b.) Teoría y técnica psicoanalítica.- El estudiante deberá familiarizarse 

con los conceptos básicos del sistema freudiano, kleiniano, pSiCOlogía del yo, 

etc., discutiendo Las indicaciones, ventajas y limitaciones de los mismos, así c~ 

mo la historia y evoluci6n del movimiento psicoanaLítico. Esta área incluye: Teo 

ría psicoanal(tica de las neurosos y las psicosis, donde se estudiará la metap~ 

cOlogía de los cuadros clínicos y la elaboraci6n de construcciones psicodinámi­

cas; Símbolos y sueños, dedicar seminarios especializados al estudio del lengu~ 

je simb6lico y, en especial, a los sueños Lecturas psicoanalíticas, discutir los 

temas que más interés hayan suscitado entre los estudiantes.. Revisar los escri­

tos más sobresalientes de Ferenczt, Sullivan, Rapaport, Reich, Abraham. etc.; 

Teoría de 2 técnica. examinar las aportaciones aL manejo técnico de los casos de 

acuerdo a la patología (depresi6n, fobia, etc.), al periodo evolutivo por el que 

atraviesa el paciente (infancia. adolescencia, etc.), teniendo en cuanta los recu.!: 

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 clínicas.- El estudio de estos t6picos debe fomentar la práctica 

con pacientes: 1.- NOSOlogía, estudiar las manifestaciones clmicas de los diver­

sos cuadros psicopatol6gicos; 2.- Historia clír'lica y entrevista, qué investigar en 

general y en cada caso particular, así como la élaboraci6n de notas, reportes e 

historias c l{nlcas que ayuden a manejar los datos dinámica y terapéuticamente. 
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d.) Materias médtcas.- 1. Anatomía y fisiología del sistema nervio;:;o, pro­

porcional" los conceptos fundamentales sobre tales ternas, con el prop6sito de 

vtslumbrar posibles diagnósticos de padecimientos con bases anatómofisiológi­

cas; 2.- Nociones de. Psicofarrnacolog(a, para auxiliar al terapeuta en la valor~ 

ción de las reacciones de sus pacientes cuando éstos ameriten simultáneamente 

un tratamiento farmacopsiquiátrico. 

e.) Temas sociales.- Conferencias y seminarios sobre ternas de cultura y 

personalidad, cambio social, psicopatología social, actitudes, opiniones, diná­

mica de grupos, sobre SOCiol.:;,g(a, Antropología, PSicología del latinoamericano, 

del mextcé!l'\o, etc. 

f). Materias culturales.- Es aconsejable que un psicoterapeuta posea nocio­

nes sobre FilosofÍa, Literatura, Mitología y folklore, Arte (pintura, escultura, 

música, etc.), Cine, Teatro, Historia de la Civilizaci.Ón, Psicología de las Reli­

. giones,. etc. 

Nos parece que un programa de estudios de ésta naturaleza no debe prolonga,!: 

se m!s aHá de cuatro años y tal vez, tres años sean suficientes. 

Somos parttdllrtos de no aceptar dogmáttcamente ninguna co .... iente de pensa­

miento analítico· en particular, por lo que los conferencistas y supervtsores de­

ben proceder de las escuelas m!s aceptadas y difundidas. 

Sager piensa que un estudiante maduro expuesto a dive .. sos conceptos teóricos 

aprenderá mucho cuando los examine, pudiendo posteriormente desarrollar un en­

foque personal. "Se siente que solo en un clima de libertad intelectual, dond~ h~ 

ya lugar para la flexibilidad y la estimulación pueden surgir terapeutas sanos y 

creativos." (50) 

l.a.d. Práctica supervtsada.- Aquí' nos referiremos al entrenamiento que reCí-
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b.e el psicoterapeuta al tratar casos 'in vivo' y a la supervisioo que taL práctica 

requiere, aspecto que constituye el eje de la formación y cuyo énfasis siempre d! 

berá ser el mayor. 

Teóricamente, a partir del segundo semestre de su entrenemiento, el te rape!:!. 

ta se iniciará en la práctica clínica, actividad que irá ocupando cada vez más 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 pstcoterapéutico 

ya la supervisión. Su papel será auxiliar y vigilar al estudiante. Surge aquí la 

interrogante de si basta con un supervisor o seMa adecuado un segundo o un terc! 

ro cuando el estudiante aumenta su número de pacientes. Personalmente, creo 

que durante el primer año es suficiente contar con un supervisor, a fin de no con_ 

triouir a hacer mayores las angustias del aprendiz, quien de por si se encuen­

tra bastante ocupado: análisis personal, pacientes, supervisión, estudios, etc. 

Desde luego, ésta medida fUnciona solo temporalmente. A partir del segundo 

año debe entrar en escena un segundo supervisor, quien aportará nuevos enfo­

ques a la situación terapéutica y contribuirá a ampliar la iniciativa personal del 

estudi.ante. 

Sager, 1953, reporta que aun no se ha determinado la proprción óptima de 

horas de supervisión con relación a las horas del paciente. aunque, en general, 

lo más satisfactorio -ha sido una hora de supervisión para un número de :3 a 9 se­

siones. Según éste autor, no resulta ventajoso l"eCtI:Jif' más de :3 ó 4 horas de s':.. 

pervisión semanalmente, pues ·la curva de aprendizaje baja y se corre e.1 riesgo 

de establecer una exagerada dependencia, la cuál va en detrimento de la esponta­

neidad del alumno. (50) 
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En un pl"incipio, la supervisión indi.vidual puede ser de dos tipos: un seguimie;:: 

to intensivo de un caso o de varios casos alternativamente. 

Sager indica la supervisión de grupo para alumnos bien versados en las técni­

cas terapéuticas. Tales grupos idealmente deberán estar formados por el super­

visor y 3 ó 4 estudiantes. , De nuestra experiencia personal podemos reportar r.=. 

suItados satisfactol"ios trabajando en grupos de igual tamaño y mayores: hasta de 

S miembros. Estos grupos también pueden seguir un solo caso o rotar las oport.!:;!. 

nidades de los participantes, así como dar pri.oridad a las situaciones de emer­

gencia de cualquier paciente bajo control. (50) 

Siguiendo éste último procedimiento, los estudiantes funciónan entre si com;: 

supervisores adjuntos, aportando nuevos y valiosos insights que podrían perder-

se en la supervisión individual. A pesar de ésto, la supervisión de grupo puede 

complementar, mas no remplazar la supervisión individual. Comparto esta opinión, 

ya que la superviSión individual favorece que tanto el terapeuta como el supervtsor 

se involucren más en la dinámica del caso, ya que la situación es más semejante 

a un contexto terapéutico. 

De acuerdo con Sager, las Fases del entrenamiento clínico siguen el siguiente 

destino: a. Fase .inicial, que consiste en estudiar los problemas que se presentan 

con mayor fracuencia en los primeros estadios de la terapia, enfatizar en la pri­

mera entrevista, la anarnnesis, el diagnóstico y los albores de la relación tera-

péutica. 

En esta primera fase se discuten los métodos de presentar el material: grabar 

la sesión, tomar notas al pie de la letra, reconstruir la sesión después que ésta 

termina o presentar libremente el material sin tomar notas. Las ventajas y de~ 

ventajas de cada método no se~ discutidas aqu(. pero to más seguro es que ca-

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

sonales. 
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En ésta primera.etapa, el supervisor dirigirá su atenci6n a las manifestacio­

nes más gruesas de la contratransferencia ':JI las angustias suscitadas ':JI ayudará 

al alumno a esbozar una estrategia terapéutica. 

b. fase media, en la que. gracias a la práctica, se adviel"te un rápido 

desal"rollo en las actuaciones del estudiante: capta mejor los detalles transferen­

ciates y contratransferenciales, el material on(rico':JI comienza a definirse una 

l(nea de terapia que puede seguirse de sesi6n a sesi6n. 

La labor del supervisor será reconocer los obstáculos que se presentan a c~ 

sa de la falta de conocimientos '.1 experiencias '.1 aquellos que se relacionan con 

los problemas de personalidad del terapeuta. Los primeros deberán ser manej~ 

dos por el supervisor y los otros los deberá examinar el aprendiz en su tratamie!:! 

to personal. 

c. fases finales, en iÍ¡ste periodo se estimula al estudiante a hacer uso 

de su propia iniciativa '.1 ~cntcas particulares. La supervisi6n se centra más en 

los problemas especiales de resistencia, transFerencia y el menejo de los sueños. 

Asimismo, cada vez se enfatizará menos en las técnicas en que se basa el supe.!: 

visado y se le ayudará más a entender su relaci6n con el paciente. 

Se espera que pera entonces el estudiante sea más capaz de predecir las con­

secuencias de su propia actividad, as( como de determinar cuMdo necesita la ayt.l­

da de sus supervisores u otros profesionistas (médico, psic6I0g0, etc.) 

Usualmente se requiere de tres a cinco ai'Ios de experiencia cl(nica para al­

canzar un desarrollo 6ptimo y concluir el entrenamiento, lapso en el que el tera­

peuta habrá tratado un número grande y variado de pacientes. muchos de los cua­

les han sido tratados por dos 6 más años de una a tres veces por semana . 

. Según Fromm-Reiehmann. el terapeuta en entrenamiento está obligado a oc':!,. 



34 

par, por lo menos, 200 horas sn discusiones supervisadas sobre distintos pacie!! 

tes suyos con colegas experimentados (33). 

Algunas dificultades de la práctica supervisada.- Aun cuando los pri:-tcipiantes 

adquieren conocimientos bien cimentados so.bre la psicodinamia y teoría de la 

personalidad, a veces resulta difícil llevar la teoría a la práctica. 

Schulman y col. proponen un arduo sistema para mejorar las técnicas de la su 

pervisi.6n con el cual reportan haber logrado resú,tados satisfactort()s. (52) Tam 

bién remitimos al lector a,la obra de Ekstein y Wallerstein (10). 

Un sistema muy accesible es la reuni.6n de varios colegas para intercambiar 

puntos de vista sobre los casos más difíciles. 

Sabemos que en muchos casos ta supervisi6n es vivida como úna confrontaci6n 

personal y muchas veces genera múltiples resistencias (al terapeuta se te olvida 

anotar una o varias sesiones, no le funciona la grabadora, no recurda un sueño o 

cualquier pasaje de una sesi6n, llega tarde a la supervisi6n. distorsiona los da­

tos, etc.) fundamentalmente por temor a la crítica de compañeros y maestros. 

Se hace necesario, pues, que cada quien reflexione sobre la manerfl en que pue­

de vencer tales dificultades en aras de un mejor aprovechamiento de las supervi­

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



CAPITULO SEGUNDO 
UN MARCO TEORICO PARA LA PRIMERA ENTREVISTA 

La finalidad de ~ste capítulo es presentar un contexto te6rico en donde se in-

cluye cierta información que el· terapeuta deberá poseer antes de enfrentar las 

primeras entrevistas. Asimismo, los conceptos que aquí se presentan constitu-

yen un marco témporóespacial y un conjunto de conocimientos indispensables pa-

ra pactar un contrato terapéutico. 

n.l. DEFINICION DE PRIMERA ENTREVISTA. 

II.l . a. La primera cita.- Szasz (1965) señala que los servicios del psicotera-

peuta se solici.tan 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 POI'" 

un colega (médico, psicólogo, profesor, etc.) pidiendo la cita él o su secretari.a, 

. o bien personas tates como abOgadoS; jueces, fUncionarios escolares, se ponen 

en contacto con el terapeuta, al parecer en nombre del paciente y cOn el prop6si-

to de concertar una cita para él. 

El primer contacto entre paciente y terapeuta es, por lo general, una conver-

sación telefónica. El paciente dice su nombre y pide una cita. Debe el terapeuta 

responder con la indicación de una hora para la cita a fin de que él y el paciente 

puedan realizar su primer encuentro? Aunque ello puede parecer de sentido co-

mÓrl, seMa un error hacerlo. Aun antes de establecer la relaci6n terapéutica 

se debe reconocer y utili.zar uno de los principio bllsicos de la terapia ¡;¡utónoma: 

el terapeuta jamás debe inducir a error al paciente. P.e., puede ser que la lis-

ta de paci.entes del terapeuta esté completa. Así, le seMa imposible aceptar un 

nuevo paciente para tratamiento, pero ¡;¡un puede ver pacientes para evaluación y 

esclarecimiento de problemas, remisión a otros colegas, o para inscribirlos en 

una nsta de espera. Una persona que llama tiene derecho a esta información. 
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Si se le rehusa y se da cita al paciente, éste puede tener ta impresión de que ha 

dado el primer paso para ei comi~zo de un tratamiento, éuando en realidad no 

es as(. 

Tal vez el paciente no entienda los métodos de trabajo del terapeuta. De cual 

quter modo, si se le concede una entrevista, éste visita al terapeuta y entonces 

se entera que aquel no tiene tiempo para admitir nuevos pacientes; su primera ~ 

periencia de pSicoterapia habrá sidó nociva. El paciente pensará, con razón, que 

se lo podÍan haber dicho por teléfono y no en la consulta,- con lo que se habría ~ 

rrado tiempo y molestias. 

La falta detiempo 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 ericima. Una vez 

reunidos los dos no es de esperar que el péICiente crea que la decisión del terape~ 

ta no está basada, al menos en parte, en la impresión que le ha producido (55). 

Lo más frecuente es que la primera cita se haga para la primera hora que 

tengamos disponibles y que convenga a ambas partes. Algunas veces, sin emba.!: 

90, puede percibirse una especial urgencia en la voz al otro lado de la ¡(nea la 

cual se manif\esta particularmente después que hayamos sugerido una cita para 

varios días después. Si este tono especial no parece de disgusto, sino más bien 

de pániCO, aunque el terapeuta no quiera crearse dificultades, debe recordar que 

Su obtigac:ión es tratar de ayudar a los demás, lo cual crea ciertas responsabili.­

dades, por lo que deberá reexaminar su horario y volver a pensar las posibilida­

des de ofrecer a la persona la cita más pr6xima posible (40). 

1I~1.b. Puntos básicos de la primera entrevista.- La lLamada primera entrevi;:: 

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

_rie-de Eitnas:tantas como sean prectsas 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, preparación y esfuerzos de ésta. Por d,;fi.níción, 

no es un encuentro entre i.guales, sino más bien entre un experto y su cliente o 

cliente en potencia (52). Por consiguiente, ha de considerarsé la primera entre­

vista, ante todo, como un periodo experimental. Freud, en 1913, fue de lo más 

explícito al afirmar que esa era su posición. Otros autores se han referido a es­

te periodo en térmi~os semejantes, al menos per implicación (GtH, Newman y 

Redlich, 1954; Sulltvan, 1954). Se considera este período como una oportunidad 

para saber si existe una verdadera necesidad de terapia y, de ser así, si pueden 

trabajar conjuntamente de modo eficaz (52). 

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 patología, po~ 

bilidades de tratamiento, peligros o riesgos de la enfermedad y del mismo tI';;: 

tamiento; establecer arreglos prácticos para el tratamiento; decidir si el pacien­

te permanecerá ambulatorio u hospitalizado. 

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

que ésta es una obligación del terapeuta durante el desarrollo de la primera y s=.. 

gunda entrevista, lo cual se logrará a través de los indicios que se den al pacie':!. 

te de que se le está tratando de comprender a medida que avanzan las mismas .. 

Sus obligaciones -continúa- no incl\Jyen algunos otros aspectos que han recomen­

dado Gill et al. (1954), quienes hablan de establecer· una relación cálida. Tara­

chow discrepa pues estima que un terapeuta puede mostrarse empádco e intere­

sado sin ser amistoso, pues tal amistad puede resultar artificial y podrá ser u­

sada al servicio de la desconfianza y la ansiedad.del paciente. Al mismo tiempo, 
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considera que la autoconfianza de! terapeuta y la capacidad de mostrar rápidos 

insights son más apreciados por el paciente y que el tratar de ser amistoso pue-

de resultar desastroso en una primera entrevista. "El paciente tiene derecho a 

experimentar al menos una entrevista para decidir si ~uiere que uno lo trate o si 

desea cambiar de parecer y no tratarse definitivamente. Uno no tiene derecho 

a perturbar sus defensas ni provocar más ansiedad o complicaciones transferen-

dales que las que pueda crear una entrevista bien llevada para elaborar la histo-

ria del paciente. Si el paciente regresa a una segunda entrevista, entonces uno 

tiene más libertades. " (56) 

Qué hacer cuando al paciente te resulta difícil comenzar a hablar? Szasz con 

sidera que es imperdonable que el terapeuta guarde silencio durañte la primera 

o segunda entrevista esperando a que el paciente diga algo. Al comienzo de la re_ 

laci6n, el paciente no sabe qué clase de juego tiene que jLgar. La cortesía y el 

tacto, tanto como los principios analíticos, 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 ningún caso el terapeuta debe de-

jarse coaccionar por el silencio del paciente o por sus ruegos de que le haga 

preguntas (55). 

Juzgar la patología, posibilidades de tratamiento, peligros o riésgos de la enfer­
medad Y' del mismo tratamiento.- AdemáS de servir para la recoleccHSn de da-

tos para investigaciones futuras, la principal misi6n al valorar las condiciones 

psiCOl6gicas del paciente es lograr una impresi6n díagn6stica del mismo, lo cual 

va a determinar aspectos claves como la elecci6n del método de tratamiento, las 

veces que requerirá verse semanalmente, etc •• Y. en general. la manera perso-

nal en que se abol"dará. 
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Bella!<: (1965) sostiene que entre las primeras tareas de evaluación está la i­

dentificaci.Ón del "residuo intacto del yo", o sea, la porción saludable' del mis­

mo que se convertirá en aliado, en el esfuerzo terapéutico, por lo que hay que 

percatarse del funcionamiento global del yo a través de valorar sus funciones: 

adaptación a la realidad, regulaci6n de los impulsos, relaciones de objeto, proc~ 

sos del pensamiento, funciones defensivas, autónomas y la funcí6n sintética. 

Algunos autores, p.e. Tarachow 1963, estiman conveniente la elaboración de 

una historia clínica del paciente que facilite una visión más preci.sa del mismo. 

Queremos comentar que ésta práctica solo resulta adecuada si el psicotera­

peuta elabora la historia clínica a medida que el paciente va proporcionando es­

pontáneamente el material y no entorpece el libre fluir de sus ideas. No compa.!: 

timos la idea de g.dar propositivament~ las entrevistas, ya que cada paciente tie­

ne su tiempo personal pare ir enfrentando los distintos momentos de su historia 

personal y no es cleseable confrontarlo con expeMencias que pueden ser muy dolo­

rosas en los albores del tratamiento, evitando así que surjan resistencias inne­

cesarias y hasta la deserci6n del tratamiento. 

En caso que el terapeuta no se sienta seguro de lo que acontece a su pacien­

te, es recomendable que solicite estudi.os psicológicos e historia clínica a un co­

lega. Tal medida; a la vez que ayuda a ia comprensi6n del caso,' evita las difi­

cultades ya mencionadas. 

A Szasz le pare.de Crt:U empezar con una pregunta como "qul!í es 10 que lo trae 

a usted aquí?", o "qué puedo hacer por usted?". Después, aguarda y deja hablar 

al paciente. Sin preguntas ni insinuaciones, muchos pacientes darán cUjmta de­

tallada y razonable de las circunstancias que les obliga a busca!" alivio. OtI"OS, 

contestan brevemente a la pregunda inicial nombrar.!do solo algún síntoma o pro-
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blema agudo esperando que el terapeuta participe más activamente. (55) 

Al recoger los datos sobresalientes, el terapeuta se define como alguien ve!: 

daderamente interesado en enfrentarse al paciente como ser humano, aun cuando 

sus propias angustias puedan tentarle a buscar información por el solo afán de 

hacerlo (52). 

Después de valorar el estado psicológico c.ctual del paciente, se pensará en 

las situaciones de emergencia que se pueden presentar, el tratamiento que más 

conviene y las metas a seguir 01er III.3). 

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

una especie de contrato o convenio de trabajo que incluye aspectos expl(citos e 

impl(citos en la relación paciente-terapeuta y comprende detalles-que, si se omi­

ten, pueden llevar el tratamiento a un callejón sin salida. Tal contrato incluye el 

número de sesiones semanales, su duración, honorarios, arr8g10s sobre los d(as 

feriados, la manera habitual de comunicarse las emergencias entre ambos, etc. 

En éstos y otros puntos similares es adecuado tener una polÚica establecida y 

no dejarle dudas al paciente. En la medida en que tales detalles se arreglen con 

razonable elasticidad y·que el terapeuta no intente dar la impresión de que todos 

los arreglos son solamente para la conveniencia y beneficio del paciente, éste 

no se verá 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 sesión no tie­

nen nada que ver con las necesidades y la conveniencia del propio terapeuta •. En 

cualquier caso, solo un paciente que fuera indulgente a través de sus ilusiones 

provenientes de una transferencia espontánea lo creer(a. Muchos autores (yVol­

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 condi.ciones de trabajo, especialmente dos asuntos; los hono 

rerios y el momento y la frecuencia de las citas siguientes. 

Durante las etapas iniciales de la terapia, cuando se di.s~uten los aspectos co~ 

tractuales, es preciso considerar una cuestión i.mportante, cuando el paciente r=. 

solvi.6 pedir ayuda para solucionar sus problemas, tom6 una decisión seria y muy 

difí'cil. Generalmente, se siente en una situación inc6moda y ambivalente debi­

do al paso que da y a la posición de dependencia que, por [o menos as( 10 cree él, 

éste le impone. 

Muchos de estos sentimientos pueden expresarse indirectamente a través de 

sus reacciones frente a los detalles del contrato. El enfoque terapéutico de es­

tos sentimientos ;::¡uede ser un excelente primer paso hacía una buena relaci6n t=. 

rapéutica (52). 

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

un paciente requiera tratamiento bajo hospitalización es una situación poco fre­

cuente en la consulta privada. 

No deberemos intentar preservar la "libertad" del enfermo haciendo que per­

manezca ambulatorio cuando las circunstanci.as indican lo contrario, ya que di­

cha condición puede resultar una carga i.nsoportable para el mismo cuando no es­

tá a la altura de las normas y esperanzas de su ambiente. 

El criterio más adecuado para valorar una u otra forma de tratamiento resi­

de en la valoración del arrbiente en que se encuentra el paciente. Cuando éste se 

encuentra vi.viendo en un ambiente que tolere bastante.su ;;¡nfermedad y el pacien­

te mismo no parece ser un peligro básico para- su persona o para otros. no es 

buena idea la hospitalización, ya que se Corre el riesgo de hacer s",ntir al en­

fermo la i.dea de ser un caso sin esperanzas. 
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Hay enfermos para los cuales la hospi.talización se suma en gran medida a la 

herida inicial de estar afligido por un trastorno mental; entonces el terapeuta d=. 

berá evitar, dentro de lo posible, la i.nternaci.ón y valorar otras medidas terapé~ 

ticas (40). 

Otros pacientes piden ser hospitalizados si.n que su condición lo demande (33). 

Kramer recomienda al psicoterapeuta no médico mantener una buena relación 

de trabajo con un médico que esté afiliado a un hospital psiquiátric0'y familiari­

zarse con los procedimientos a seguir en casos de emergencias, ya que el pacie.!2 

te podrá necesitar la hospitaltzación no solo al comi.enzo del tratamiento, sino 

en cualquier fase del mismo y porque hay casos en que el paciente no tiene fami­

liares, por lo que los trámites se harán directamente con el hospital (40). 

Para cualquier decisión a l respecto deberán tenerse en cuenta los recursos 

del paciente y de la comunidad. Cuando se indica la hospitalización pri.vada de­

be determinarse si los gastos podrán ser pagados por el paci.ente o su familia. 

En caso que el paciente Sea incapaz de pagar la asistencia privada es importan­

te la existencia de una buena cl(nica en la comunidad (43). 

Consideramos que todos los trámites que se sigan para la hospitalización 

del paciente deben ser conOCidos por el mismo y que, además, debemos darle 

una explicación détaHada de las necesidades y ventajas de tal forma de trata_ 

miento. 

1l.1. c. Importancia de la primera entrevista.- Inevitablemente y para bien o 

ra mal la terapia se inicia desde los primeros momentos del encuentro paciente 

terapeuta. 

Las entrevistas iniciales dan el tono de lo que '.¡a a seguir, crean la atmósfe­

ra y el cUma para desarrollos ulteriores y, por consiguiente, representan uno de 
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los periodos definitivos en la empresa terap~uti.ca. 

Los primeros pasos del encuentro pSicoterapéutico son cruciales; ligeros e 

rrores por parte del terapeuta pueden destruir la relaci6n ter~utíca en de~ 

rrotlo o evitar que llegue a ser verdaderamente aut6noma. Es el comportamien 

1:0 inicial del terapeuta, no del paciente, el que constituye la jugada de apertura 

del juego terapéutico. Una vez establecido cierto clima terapéutico puede ser d:!. 

fÍcil o imposible alterarlo (55). 

La entrevista ini.cial también hace las veces de un periodo durante el. cual el 

paciente puede ser educado en lo referente a su responsabilidad en las entreví§. 

tas venideras con el terapeuta (52). 

n. 2. ESPERANZAS Y MOTIVACIONES DEL PACIENTE. 

Kelly -citado por Goldstein- sostiene que las formasparticutares en que un 

paciente conceptualiza inicialmente los contactos ter~uticos afectarán clara 

mente su conducta durante la terapia, particularmente en las primeras entrevi,:: . 

tas Y que de sus conceptos sobre la terapia dependerá el papel que espere jugar 

él y el que espere de su terapeuta (36) • 

Los esposos Cartwright señalan que las esperanzas qe mejorar del paci.ente, 

o su creencia en la psicoterapia constityye un concepto complejo que involucra, 

al menos, cuatro tipos,distintos de creencias: a ) en que se producirán cambios, 

b- ) en el terapeuta, e- '\ en las técnicas o procedimientos,d';'" en si mismO. 

Consideran que la última es .la que más guarda relaci6n directa con los logros en 

el tra4!miento (36). 

Con e 1 fin de hacer más sistemática la exposici6n estudiaremos desde cuatro 

puntos de vista las esperanzas y motivaciones del paciente: 

n.2.a. Por qui! viene la getlta a tratamiento? TarillChow pieTlSIl que se puede s~ 
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poner de antemano que ningún paciente viene voluntariamente al hospital o a p~ 

coterapia solo porque quiera aprender sobre si mismo. o ser tratado. "Nadie 

quiere exponer sus motivaciones ni siquiera el candidato a psicoanalista t~ Este 

autor asevera que la gente viene a tratamier'lto solo si presenta una crisis. la cual 

puede ser precipitada por una gran conmoción en el ambiente, porque la persona· 

se haya metido en ¡íos, o resultar menos dramáttca, p.a.,un matrimonio que se 

viene abajo o amenaza con venirse, o el paciente está amenazado con divorcio, 

separación o cárcel, a menos que acepte tratarse. Siempre hay una crisis dentro 

o alrededor del paciente (56), 

¿Vienen ppr su cuenta o son referidos? ?-ara Menni.-nger, un paciente acude a 

una persona entrenada como psicoterapeuta cuando algún tipo de malestar suyo 

ha sido señalado o reconocido espontáneamente como referido al área psicol6gi­

ca (45). 

En los casos referidos por un m~dico al darse cuenta que no existe una base 

orgánica en los síntomas físicos del paciente, Colby valora el intEorjuego de dos 

!'actores: la prontitud o buena voluntad del paciente para aceptar la psicoterapia 

y la destreza del m~ico al referirlo. Otras personas que pueden influir para que 

el paciente busque tratamiento son los familiareS y amigos. Es vano intentar ps~ 

coterapia con alguien qUe viene por conciliarse con un fami liar o amigo, o solo 

por ser incitados por ~stos. Dichos pacientes unen la figura del terapeuta con la 

de las personas que ejercen un dominio sobre eltos y las resistencias transfe~ 

clales resultantes auguren un pron6stico pobre a la terapia (8). 

La patología.- Generalmente el problema que se presenta as muy claro: el pa­

ciente sufre angustia. daspersonalizaci6n. dudas, confusión o cualquier otro es­

tado similar (6). 
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Colby describe las altemativas de la siguiente manera: "si todos o la mayoría 

de los rasgos de una persona son egosintónicos y le causan pocos problemas con 

la realidad, no sentirá la necesidad de psicoterapia. Solo cuando un rasgo car~ 

terológico falla en su función defensiva o produce alguna frustración o incomodi­

dad con la realidad es que el paci.ente busca ayuda. Hay algunos pacientes neu~ 

ticos que a pesar de sentir frustración o incomodidad con la realidad, o ambas 

cosas, evitan entrar a tratamiento. Los psicópatas, desviados sexuales, muchos 

alcohÓlicos, drogadictos y otras personas impulsivas raras veces desean sincer~ 

mente cambiar su estructura básica de personalidad. Solo acuden cuando se ven 

forzados, por ganancias secundarias, o si desar'rollan síntomas extremadamente 

displacenteros. Usualmente la mayoría de los pacientes posee una estructura de 

carácter de cierta conformidad e integridad soci.al. " (8) 

¿Qué teme el paciente? - Cada pacien~e tiene ciertos temores conscientes e in­

conscientes sobre la psicoterapia antes y durante el proceso. Entre los temores 

que pueden asomarse a la conciencia están el de ser considerado loco, homose­

xual u otro tipo de desviado sexual. Puede temer que en cualquier momento las 

interpretaciones del terapeuta resulten sorpresivas y súbitamente descubran ~ 

gún aspecto muy molesto de su personalidad. Otros, temen llegar a ser muy de­

pendi.entes del terapeuta, confiriéndole un gran poder sobre sus vidas. Algunos 

temen su despreci.o; otros, su amor. Algunas fantasías dejan-ver el temor de 

ser "absorbidos" de tal forma por el terapeuta que puedan "quedar en blanco", 

o en los casos de artistas (poetas, pintores) temer que un tratamiento les reste 

creatividad (8) • 

Inconscientemente, el pri!"lcipal temor del paciente es el de cambiar sus es­

tructuras neuróticas, 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 

tendrá sus propios temores inconscientes respecto a la psicoterapia dependien­

do de los diversos significados que la misma pueda tener para él. (Colby, 1951) 

Singer defin~ la situaci6n así: "el paciente espera que su estructura de ca­

rácter permanezca inalterada al mismo tiempo que espera aliviar la angustia que· 

le produce su conducta y su modo de relacionarse con los demás !I (52) 

II.2. b. Respecto 'TI tratamiento._Aun cuando el entrevistador evite cuidadosa­

mente asumir el papel de terapeuta en la entrevista inicial yel paciente manten­

ga conscientemente el derecho a no comprometerse terapéuticamente, debemos 

tener presente los deseos inconscientes del paciente (56)- En su inconsciente, 

él estará rumiando esperanzas mágicas y estimará la entrevista como una cura. 

La actitud íntima del paciente respecto a la terapia es, de modo inevitable, am­

bivalente: puede experimentar ci.erta ansia de vida y de libertad, deseo de empe­

ñarse en algo, de ser y volverse activo, pero, al mismo tiempo, se siente incli­

nado a la pasividad, a seguir encadenado (52). 

A pesar de toda la instrucci6n preliminar, que debe ser mínima, y no obstan­

te la familiaridad ampliamente popularizada ahora con algunos detalles del tra­

tamiento, el paciente que realiza \:.In contrato con un terapeuta para someterse a 

tratamiento no sabe realmente lo que está adquiriendo para si. La naturaleza 

real de la psicoterapia psicoanal(tica al abrir un camino para la expresi6n direc­

ta del material previamente inconsciente lo hace pecuti.aNnente ex6tico, 8xtrañO 

e inimaginable. 

Fischer (1954) .-citado por TarachoW- fue capez de demostrar que aun cuan­

do a los pacientes se les informe explrcltamente que su cooperaci6n en experi­

mentos psicol6gicos solo tiene como fin la investigaci6n cientrfica y no persigue 
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propÓsitos terap€,utícos, llegan a indicar por sus sueños y otras reacciones que 

consideran el experimento como tratamientod 

Ya que el terapeuta no puede restringir los deseos inconscientes del paciente 

en la entrevista inicial, debe al menos controlar su propia conducta. En algu­

nos casos, el paciente aporta a la terapia tendencias racionales, positivas, es­

timuladoras de vida, que se expresan como esperanzas racionales. Tales tenda!;. 

cias en relaci6n a la terapia se hallan determinadas por el grado en que puada i­

maginar una vida significativamente diferente. Estas provianen de su conocimie!;. 

to profundo, aunque inconsciente, de que fundamentalmente ha fracasado en la 

realizaci6n de sus potenciales humanos constructivos y de los conflictos que aco,!: 

pañan ese Fracaso (52). 

También hay pacientes con un deseo inconsciente de castigo, que esperan que 

la terapia no progrese, para probarse que son casos realmente sin remedio (8). 

En caso que el paciente solicite una clase espeCÍfica de terapia, el terapeuta 

debe preguntarle por qué desea ese tratamiento y cuáles fueron sus fuentes de i12-

formaci6n. Nunca debemos despreciar o ridiculizar estas fuentes, aunque puede 

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

II .2.c. Respecto al terapeuta.- Cada paciente tiene sus esperanzas conscientes 

e i.nconscientes de ser ayudado. En el proceso, puede esperar ser guiado y a­

consejado, que se le enseñe y estimule. También espera que le suceda un cam­

bio espontáneamente" sin un esfuerzo voluntario de su parte. Inconscientemente, 

el paciente tiene una creenci.a mágica en la capacidad omnipotente del terapeuta 

para mejorarlo, por lo que espera impresionar favorablemente y así obtener nue~ 

tro amor y admiraci6n, quizás de manera permanente, como en una amistad o 

mal:rimonio. Junto con éstos deseos puede esta!" el que!"e!" conve .... ti .... 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). 

Un estudio de Apfelbaum (1958) revel6 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 crítico ni esperase que el paciente 

se responsabilizara de sus problemas; 

B-) un grupo con la esperanza de un terapeuta MODELO, bien adaptado, di­

plomático, que fuese esencialmente un oyente permisive:>, que no juzgase a sus p!: 

cientes y no tendiera a ser ni protector ni crítico¡ 

C- ) un grupo que espera un terapeuta CRITICO, que fuese analítico y pidiera 

al paciente que asumiese considerable responsabilidad de sus actos. 

La segunda fase de ésta investigaci6n consisti6 en un intento exploratorio pa­

ra determinar los correlatos relevantes a la terapia, derivadas de éstas expect~ 

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 Uña posicf6n inter­

media que no difería significativamente de ninguno de los otros dos grupos. 

2.- El grupo B p"ermaneci6 en psicoterapia por un lapso significativamente 

mayor que los grupos A y C, no existiendo diferencias en cuanto a su duraci6n en 

el tratamiento en éstos dos grupos. 

3.- En cuanto a la psicopatológía, en términos del MMPI, los más 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 aCotby. raras 

veces acuden personas de la clase baja voluntaria o ,~pontáneamente. mas bien 

llegan referidos por su médico, por una clínica,etc. En casi todos los casos, el 

paciente se ve forzado a venir por alguna amenaza i.mplícita Y. de otra forma. 

nunca consideraría la. posibilidad de consultar un terapeuta. Una excepci6n a es­

te grupo lo constituyen algunos de la clase baja-atta con extramas esparanzas de 

tipo mágico, o por la posibilidad de obtener ganancias secundarias. 

La mayoría de los pacientes que Hegan por motivaci.6n,pl"Opia pert;necen a la 

clase medía o alta. 

Otro común denominador es el grado de educación Y cultura: aquellos que es­

tán acostumbrados a tratar los asuntos por medio de palabras e ideas y reflexionar 

sobre sus pensamientos Y conductas comprenden el grupo más alto que busca psic,2 

terapia espontáneamente. 

Asimismo, entre las fuerzas más intrapersonales Y conscientes están aque­

Has representadas por las motivaciones de los intelectual mente curiosos (escri­

to ... es, artistas), místicos Y creyentes comunes. Pare tales gentes, el terapeu­

ta puede ser solamente un maestro Y aunque la teN:lpia pueda agrega.- aIgón halo 

de prestigio al paciente ante los ojos de sus cama.-adas. usualmente es poco are.::. 
tiva pa.-a cambia.- su neul"Osi.s (8). 

Aun tos terapeutas con más experiencia pueden no toma.- suficientemente en 

cuenta las expectancias del paciente en las primeras y cruciales horas de la te­

rapia y perderlo antes de que pueda establece ... se un fi.rme patr6n de mutua ce­

laboración. Por lo tanto, es müy útil que los terapeutas en entrenamiento diri­

jan inicialmente la atención a la variedad de concepciones y expectativas post­

bIes ql.le traiga su paciente sobre la te ... apia más que urgidos di.rectamente a a­

doptar el modelo de participación mutua desde el. principio (Heme y Trossman, 
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1960). 

lI.3. ESPERANZAS Y MOTIVACIO'-'ES DEL TE.RAPEUT}C>,.-

En primer lugar, recordaremos, a la manera de Colby (1951) que un psicote­

rapeuta?s un ser humano Y. en segundo lugar, un técnico, y que ha llegado a co~ 

ver'tirse en terapeuta como resultado de sus experiencias vitales y su propio sis­

tema de deseos-defensas. 

Cade terapeuta, naturalmente, deseá curar a sus pacientes, pero éste deseo 

puede obscurecer las posíbUidades reales de cura o la duración del periodo que 

tal cura requiere. El ambicionar muchos logros terapéuticos es algo contra lo 

cual tendrá que luchar el principiante, hasta que la experiencia modere su deseo 

de qué los procesos neuróticos cambien completa y rápidamente, evitando así di­

ficultades contratransferenciales. 

Para el principiante. uno de los rasgos más difíciles de autodetectarson 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 invertido años de arduo tr~ 

bajo para entrenarse y llegar a ser un experto, habiendo logrado un status muy 

respetable en la sociedad puede ser que no resulte fácil mantener una opini6n fa­

vorable sobre uno mismo y, a la vez, tener presentes las propias debUidades, 

errores y fracasos. 

El terapeuta puede luchar con la tentaci6n de impresionar al paciente, quizás 

mostr6ndole cuánto sabe o tratando de mantenerse i.nfalible. Sin embargo, ésta 

infalibilidad no durará mucho ya que cometerá muchos errores en la: psicoterapia, 

lo cual no es solo característica de los principiantes. 

Finalmente, lo importante no as que seamos narcisistas hasta cierto punto, 

o que querramos ser perfectos, sino que estemos conscientes ouando es un esta­

llido narcisista e 1 que determina nuestra reacción hacia el paciente y cuándo he-
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mos cometido un error técnico. (8). 

El terapeuta debe sentirse en libertad para confesar deseos tan comunes co­

mo el de obtener ingresos y condiciones satisfactorias de trabajo, figurando en­

tre éstas la especificación de las horas que dedicará al trabajo. También debe 

sentirse dispuesto a admitir su deseo de un descanso o de vacaciones. Estas son 

necesidades y deseos raci.onales y negarlo sería rehusar conocerse a si mismo, 

a la vez que revelariálas tendencias irracionales y explotadoras del terapeuta. 

Singer resume las expectancias del terapeuta así: "las esperanzas racionales 

que pone el terapeuta en el trabajo con su paciente son la expresi6n de Su anhelo 

de una actividad creadora sin trabas, de satisfacciones de orden material y de re!! 

lizaci6n propia. Sus necesidades racionales Ii.ndan con rasgos pato16gicos cuan­

do se expresan en esperanzas destructivas conscientes e inconscientes y en una 

conducta perjudicial para el paciente" (52). 

Heller y Go ldstein (1961) encontraron que la magnitud de las actitudes favora­

bles del paciente hacia el terapeuta se relacionaban :Significativamente al grado 

de mejoría que esperaba el terapeuta del paciente. Este hallazgo es importante 

tanto por lo que se refiere a la transferencia como a la contratransferencia. 

Heine y Trossman (1960) mostraron que, en general, el paciente tiende a ver 

la relación en términos de un modelo de orientaci6n-cooperaci6n, mientras que 

los terapeutas tienden a organizar sus maniobras alrededor de un modelo de "m.:!. 

tua participaci6n" y que las expectativas más comunes de los terapeutas sobre 

los pacientes estudiados fueron las siguientes: 

(1) el paciente debe desear una relación en la que tenga oportunidad de ha­

blar libremente sobre si mismo y sus molestias; 

(2) el paciente debe ver la relaci6n como un medio para aliviar el malestar 

más que esperar ser aliviado por una manipulaci_6n imperso."1at por parte del te-
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rapeuta; 

(3) el paciente debe percibi.rse a si mismo como responsable en cierto grado 

del resultado. 

II.4. SELECCIQN DEL TERAPEUTA. 

En este apartado consignaremos algunos aspectos que suscitan polémicas ~ 

pecto a la efectividad de un terapeuta al manejar algunos casos: su edaa • su en­

trenamiento, su sexo y sus rasgos de personalidad. Veremos sucintamente c6mo 

taLes factores pueden afectar o no Los distintos li1omentos de un tratami.ento,o el 

tratamiento en general. 

U.4.a. Edad.- La edad del terapeuta puede infll.lirsobre el paciente. Algunos 

insisten en un terapeuta mayor sobre la base de que es una señaL de mayor expe­

riencia. Algunas veces se desea una terapeuta mayor en casos en que hay nece­

sidad urgente de una f'i.gura materna, mientras que un terapeuta mayor puede ser 

buscado por individuos que anhelan una relaci6n con una f'i.gura paterna (60). Los 

terapeutas debemos vencer ésta dificultad y tener muy claro c6mo puede afectar 

a los distintos pacientes, especi.almente en las primeras fases del tratamiento. 

II.4~b. ~- A menUdo se plantea la interrogante sobre cuál es el sexo más !!: 

decuac/o del terapeuta para manejar determinados problemas. Independienteme~ 

te de que se pueda Hegar a una regla generaL o no, hay pacientes que parecen 

funcionar mejor con un terapeuta de un sexo que de otro. Asr, si el paciente ha 

tenido experiencias dolorosas de rechazo, negligencia o trato severo por parte 

de su padre y luego nunca ha sido capaz de establecer una buena relact6n con un 

hombre, un terapeuta de éste sexo podr(a desencadenar severos problemas de 

naturaleza transferenctal. Si, además, la estructurayoica de tal paciente es d! 

bit, el tratamiento puede suscitar Bnsiedades que estén más allá de sus recursos. 
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En tales circunstancias probablemente sería mejor que tal paciente iniciara su 

tratamiel'\to con una terapeuta. Lo contrario sería valedero si los conflictos se 

presentasen con una figura materna (\Nolberg, 1967). El mismo autor recomien­

da una elección opuesta en caso de un yo fuerte si la psicoterapia persigue una 

neurosis de transferencia. 

También Wolberg señala que algunos tipos de síndromes pkrecen responder 

más fácilmente en la relación con una terapeuta. Tal sería la situaci.ón de algu­

nas esqUizofrenias y casos 'borderline', alcoholismo y personalidades psicQpáU­

cas, probablemente porque existan necesidades de dependencia de tipo oral que 

serían gratificadas simbólicamente 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. Sin embargo, aclara que existen ciertas excepciones 

en que el sexo del terapeuta puede ser importante aunque no sea simpre prede­

cible cuál vínculo será el mejor. 

En cuestionario enviado por Glovera psicoanalistas ingleses. su pregunta 

sobre la importancia del sexo del analista obtuvo los siguientes comentarios: "ni!;. 

guna", "no mucha", "cualquiera debe ser capaz de atender cualquier caso", etc. 

Sin embargo, una respetable minoría dijo: "alguna" y varios de los que así res­

pondieron sienten que es un tema para investigaci6n. Ante la cuestión "preferer::. 

cia del sexo y tipos a:línicos" cerca de la mitad se inclina a enviar pacientes, ha­

mosexuales (excluyendo aquellos que presentan síntomas deflnidos de paranoia) 

a analistas del mismo sexo. La otra mitad se inclina a'recomendar un terapeu­

ta del mismo sexo en la medida en que ~ste repr-esente al padre menos temido p~ 

rafacilitar los periodos inicialesdeL tratamiento, especialmente en'casos en que 

la anstadad y el rencor están muy manifiestos. Hubo otros que respondieron que 
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una mujer pedrfa ser la más 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 mayorfa 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 (35). 

Kubie sostiene que no se debe dar mayor importancia a la cándida idea de 

que todos los pacientes hombres deben ir con terapeutas varones y todas las mu­

jeres con terapeutas del sexo femenino (41). 

II.4.c. Entrenamiento:- Puede ser que el terapeuta no esté entrenado para im­

partír la clase de aproximaci6n terapéutica más adecuada para la dificultad del 

paciente. Así, por ejemplo, si una condici6n depresiva peligrosa requiere tera­

pia electroconvulsiva, la cual no utiliza el terapeuta en su prácti.ca, éste deberá 

encontrar la persona adecuada para dar el tratamiento (60). 

"Es tranquilizador pensar -dice Kubie- que las pequeñas diferencias de habi­

lidad tíenen muchollnenos influencia en el éxito o fracaso de un tratamiento de lo 

que habitualmente se supone." (41) 

II.4.d. Personáti.dad.- Un aspecto que reviste capital importancia es la perso­

nalidad del psicoterapeuta, pero ésto no se refiere simplemente a que tenga ten­

dencias a ser obsesivo, histérico o esquizoide. Más impclr'tancia es que el tera­

peuta haya vivido un análisis lo suficientemente intenso como para que tenga cOI.:!.. 

ciencia de su proceder~ Siquiera la mayoría de las veces y que su psicopatolog{a 

no contamine la del paciente ni le acarree más problemas de los que éste ya trae, 

i.mpi.diéndole obtener mayor provecho de su tratamiento o de otros trata.Ylientos 

a los que pueda someterse en el futuro. 
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Fromm-Reichmann co.nsidera que la selección del terapeuta debe contempl~ 

se desde el punto de vi:sta de la adaptabilidad personal del terapeuta y las necesi­

dades de un paciente en particular puesto que el éxito o fracaso de la psicoterapia 

analítica depende, en sumo grado, de si existe o no una cualidad empática 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 espec(fi­

cas por lo que "el ascenso a la montaña" seguirá camings que diferirán en cada 

ocasión y de acuerdo al terapeuta que conduzca el caso. Por supuesto que es 

más fácil embaroarse 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, pánico y desconfianza se ha logrado éxito terá­

péutico. " (41) 

Conforme avanza el tratamiento, si. es conducido por una persona que cuida 

de ser una pantalla sin crear obstáculos, las diferencias superficiales desapa­

recen gradualmente negando a no tener importancia las diferencias indivi:duales 

con el hábito, perdiendo la mayor parte de la significaci.ón emocional que tenían 

en un principio. En éstos momentos resultan más importantes las fantasías con 

que el sujeto inviste al terapeuta, que la personalidad del mismo. 

Las diferencias personales pueden determinar de manera notable el orden en 

que emerja el material al comienzo del tratamiento; pero si el terapeuta se mé112. 

tiene como pantalla las fantaseas del paciente pueden tratarlo ya como hombre o 

mujer, como joven o viejo, etc., independientemente de los hechos reales y no 

afectarán el resultado final (41). Para decirlo en las palabras de Freud: "el 

extraño sentimiento amoroso de! enfermo prescinde de todo y no tiene en cuenta 
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circunstancia real alguna, sobreponiéndose a todas las condiciones de atractivo, 

sexo, edad y posici6n. ti (Freud, 1912) 

II.4 • e. Otras consideraciones. - Es necesario que e l paciente acuda a un terape:! 

ta que le sea personalmente desconocido. Hay que comprender que las dificulta­

des son para el paciente y no para el terapeuta, pero la mayor responsabilidad 

del cumplimiento de ésta regla recae en el terapeuta. Existirán 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 posici6n igualmente intransigente. En estas circunstancias. s,:: 

bre todo si es peligroso esperar, el terapeuta se 'oierá forzado a tomar en trata­

miento. al menos temporalmente, a un amigo, familiar o conocido. Habitualme~ 

te, desde e 1 principio se empieza a preparar el cambio del paciente hacia un co­

lega, tratando de hacerlo en unas cuantas semanas, aur)::¡ue en ocasiones puede 

llevar varios meses (41). 

El terapeuta que ha realizado las entr,evistas iniciales debe cuestionarse si 

se stente 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 

sigui.entes puntos: a-) el enfermo mental promedio tendrá temor a herir los sen­

timientos del terapeuta si contesta negativamente, b-) estará propenso a actuar 

según la recomendaci6n de la persona que lo envió con un terapeuta dado y c- ) t.= 

merá tener que ver a otro terapeuta y tomar una nueva decisión (33). pareciendo 

entonces recomendable dejar al paciente un lapso prudencial. p.e., una semana, 

para que tome su dectst6n e, incluso. estimularlo a que visite a .;otros terapeutas. 

Aun cuando es raro que un paciente no qUl<era aceptar a la persona que consultó. 

si las entrevistas fiJeron conducidas adecuadamente el terapeuta deberá estar p~ 

parado para enfrentar esta situaci6n (60). 
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lI.5. ACEPTAR O REFERIR EL PACIENTE. 

Antes de entrar en materia, examinaremos las características que deberá 

poseer un paciente para que la psicoterapia tenga posibilidades de ser exitosa. 

Colby enuncia las cualtdades personales que hacen de un paciente el individuo 

más adecuado para la psicoterapia: a- ) que su edad fluctúe entre 16 y 50 años, 

b- ) su inteli.gencia sea promedi.o o superior al promedio, c- ) que su nivel inte­

lectual le permita ser articulado, tener imaginaci6n al expresarse y ser capaz 

de captar o entender las comunicaciones de los demás, d- ) que haya mostrado 

ciertos logros en un trabajo o grupo social, e- ) que no sea un criminal y su neu­

rosis no lo incapacite completamente, f- ) que su situaci6n real no sea agobiante 

y las ganancias secundarias que le produce su neurosis sean pequeñas,- 9"" ) que 

rápidamente capte la idea de partici.par 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 lograrlo (6). 

Beese, en su estudio sobre las perspectivas de éxito de un tratamiento psico­

analítico en clíni.cas, enumera 14 criterios, de los cuales citaremos solo algunos 

con el fin de complementar laS ideas de Colby: edad entre 22 y 35 años, breve du­

ración de los síntomas, predominio de elementos estructurales históricos en CO!! 

traposici6n a esquizoides, etc., dejando claro que es supuesto i.neludible de la 

indicación y éxito la posibilidad de interpretación de la transferencia del pacien­

te (5). Solo difiere.con Colby al señalar que un aspecto favorable radica en una 

situaci.6n claramente fatal para el pac~ente. 

Di.remos que éstos son los criterios 6pti.mos para dar un pronóstico existoso 

al tratamiento, mas no debemos esperar que un peciente los reuna todos. ,,"o ob.= 

tante, listos parámetros servir6n para valorar-qull tanto se puede esperar de un 

paci.ente, qué metas fijamos y hasta d6nde las limitaciones de un tratasll1iento van 
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a estar dadas por las p1"'Opias condiciones de 1 paciente y no por los manejos tera­

pl!uticos que intentamos. 

Recomendamos la lectura de,1 Cap(tulo XXV del Ub1"'O "The Technique of Psy­

chotherapy" de Lewis R. Wolberg para un conocimiento más detallado del tema. 

Seguidamente, examinaremos algunas situaciones que nos pueden Hevar a 

rafel"Ír un paciente y a varias formas de aboroar tal situaci6n. 

Independientemente de cuán bien entranado y cuánta expel"iencia tenga el te­

rapeuta, siempra sel"á más hábil para manejar una clase de pacientes que otros. 

Con algunes personas se sentirá más c6modo y será capaz de resJ ltar empático 

y objetivo, lo cual bene flciará la terapia. Con otras, se sentirá menos c6modo, 

más defensivo y menos capaz de mostrar el monto adecuado de interl!s. Después 

que haya adquirido gran experiencia terapéutica y haya evaluado sus resultados, 

Puede llegar a la conclusi6n de que lo hace mejor con cierto, tipo de pacientes y 

p1"'Oblemas. P.e., puede decidir que es incapaz de tratar esqUizofrénicos, ca­

sos frontel"izos, neur6ticos compulsivos o individuos con fuertes fobias. Puede 

obtener mejoras rasultados con hombres que con mujeres, con adultos j6venes 

que con personas maduras; puede ser incapaz de tratar niños o ancianos. Se 

puede inclinar por pacientes que responden pOSitivamente y raferir aqueUos con 

quienes no siente afinidad. Este proceso selectivo es favorable ya que la acti­

tudemocional hacia el paciente o la convicci6n de ser incapaz de tratar bien un 

problema que se le presente puede establecer barreras en la ralaci6n. Esto no 

stgnif'tca que el entrevistador no será capaz de manejar las dificultades posteri~ 

res, pero no hay necesidad de forzar las cosas siendo que hay otros terapeutas 

a quienes se podMa canaltzar el paciente. (60) 

Sobl"e el tema, K,.amél" diee; "estos sentimientOs negativos pueden pasar, 
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pero no hay garantía de que cambien" y opi.na que cuando ésta. sea la sítuact6n la 

responsabilidad del terapeuta es tratar de ayudar al paciente a buscar otro lugar 

donde ir Y. a su vez, tratar por cuenta propia de descubrir la fuente de antipatfa 

o incomodidad que sinti6 con el paciente, esperándose que tales situaciones tien_ 

dan a desaparecer, o ,al menos disminuir, a medida que madura personal y pro­

fesionalmente (40). 

Una raz6n para referir un paciente es que el entrenamiento o experiencia es­

pec(fica del terapeuta entrevistador no permita la utilización de la terapia más a­

decuada. También debemos referir el paciente cuando la experiencia y recursos 

del terapeuta no sean las adecuadas para manejar la patolog(a o problemática del 

mismo. Bien sabido es que en los albores de la práctica profesional resulta muy 

difÍcil tomar tales decisi.ones, pues corremos el riesgo de quedamos si.n paciente. 

No obstante, siempre debemos tratar de enteponer la ética pt'Ofesional a las nece­

sidades personales, loque si bien no resultará muy remunerativo, al menos nos 

evitará conflictos. Creo prudente recordar en éste punto una sentencia de Erik­

son, "cuando y donde sea que el hombre abandone su posici6n ética lo hace solo 

a costa de regresiones masivas que ponen en peligro las verdaderas defensas de 

su naturaleza." (11) 

Algunas veces el paci.ente querrá tratarse con un terapeuta pero no pxirá pa­

gar sus honorarios. Cada terapeuta debe decidir cuánto y hasta qué punto desee y 

sea capaz de apaptar sus honorarios. Si éste obstáculo no puede vencerse es in:.. 

portante tener una lista de personas que puedan dar tratamiento a bajo costo y 

6wiar al paciente con una de ellas (40). También debe referirse el paciente 

cuando el terapeuta entrevistador no tenga tiempo en su horario, o porque el 

paciente no qui.era trabajar con (\\Íste dadas su edad. sexo. reltg16n u ortentaci6n. 

etc. (60) 
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Otras veces, el paciente y/o el terapeuta deciden que realmente lo que bus­

caba no era realmente un tratasiniento pSicoterapéutico, por lo que siempre de­

berán valorarse las resistencias conscientes para consultar a un terapeuta: el 

paciente puede asistir por quedar bien con terceras personas, puede ser que no 

tenga interés en cambiar su equilibrio actual, venir por curiosidad, buscando 

instrucción, o por lograr mayor satisfacción. Aun cuando puedan descubrirse 

rasgos patognomónicos de x, yo z patología, resulta un error, a menudo desas­

troso, mostrar a estas personas lo precario de su situación para motivarlas a 

entt'ar a tratamiento. "io hay tal derecho (Kramer, 1970; Colby, 1951), 

Cuando se requiera el tratamiento corLurgencta es esenciaimente obvio come!:! 

zar la terapia sin demora o· referir el paciente a otro terapeuta que tenga tiempo. 

En este caso es altamente deseable que el entrevistador tome las medidas nece­

sarias por el bien del paciente y no lo envíe a una misión ciega con otros tera­

peutas que quizás tampoco tengan tiempo (VVolberg, 1969), 

Cuando.por alguna razón se refiera un paciente se le nr"·,...""",tl!,r2ln las razones 

de tal forma que no lo interprete como un rechazo, Si las explicaciones tienen 

que ver con el tipo de terapia más adecuada para el paciente dando a entender 

que el entrevistador no será el terapeuta, frecuentemente aceptar~ las razones 

sin mayor dificultad (60). 

EnViarlo con otro terapeuta puede resultar un verdadero golpe para el pa­

ciente, pero, cuando sea necesario, no debe eludirse (52) y por ningún motivo 

debe omitirse una entreVista preliminar que pueda ayu:l al' a modificar hasta 

cierto punto la conVicción de que se le envía con un terapeuta de segunda cáte­

gorra (G lover, 1 958), 

Colby señala la dU"icultad que implica rehusar un pi:\ciente inadecuado para 

psicoterapia si ~ste no manifiesta resistencias conscientes al tratami.ento y 
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busca ayuda con ansias. Cada caso consti.tuirá un probl~ma individual y depende­

rá de circunstancias particulares, pero con ciertos pacientes a menudo es posi­

ble ofrecer oonsejos y recomendaci.ones sobre manejos ambientales. Sin embar­

go, éstas sugerencias no deben hacerse cuando se trate de deoisiones mayores 

como un divorci.o, tener un bebí!!, dejar una carrera, un aborto, etc. En caso de 

querer hacerlo, el terapeuta deberá tener muchos más datos que los que pueden 

obtenerse en, una o dos entrevistas (8). 

Al referir un paci.ente también podrá decirse le que el elemento más importa:; 

te en la terapia es su relaci6n con el terapeuta y si por cualquier raz6n siente que 

no responde completamente con el otra terapeuta -por no sentir conñanza o sen­

tirse bloqueado- será importante que discuta sus actitudes abiertamente. ya que 

en caso de no poder remediar sus sentimientos será necesario buscar otra pro­

,fesionista (60). 

ttUnos pocos pacientes querrán ver otro terapeuta antes de comprometerse en 

un tratamiento. Es su derecho hacerlo; quizás encuentren alguien con quien se 

relacionen mejor. Siempre les pi.do que me ttamen cuando tomen su decisi6n." 

(Kramer, 1970) 

Recomendar una clínica o centro pSiooterapéutico de bajo costo puede hacer­

se cuando la situaoi6n econ6mica del paciente excluya la posibilidad de una tera­

pia privada. En éstos casos puede ser necesario gastar un poco de tiempo pre­

parando al, paciente gara las rutinas de la clínioa, ya que de otra manera podr(a 

ser traumático para el mismo (60). 

Thomas Szasz (1965) nos advierte que al ñnal de la primera entrevista puede 

evidenciarse que el pacienteesti!! ávido por proseguir un ulterior esclarecimien­

to de su Situact6n, o tal vez no se haga evidente más que después de varias entr.= 

vistas exploratorias. En ese momento el terapeuta debe decidir si desea seguir 
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trabajando con el paciente, pues mientras más sesiones haya ceLebrado, más 

obligado estará, en su opini6n, a seguir atendillndolo. En cualquier caso, si el 

terapeuta tiene razones para creer que no desea tratar a una determinada perso­

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



"El contrato analítico es como 
un buen faro que permite el riesgo 
de alejarse (regresi6n transferen­
cial) por existir siempre la .seguri­
dad de reencontrarse con la reali­
dad (marcode referencia). ff 

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



CAPITULO TERCERO 
EL CONTRATO TERAPEUTICO 

III .1 . QUE ES EL C()\JTRATO TERAPEUTICO? 

Desde Freud, los terapeutas han tratado como contractual la relación pacien-

te-terapeuta, aunque la literatura psicoanal{tica ofrece pocas discusiones sobre 

las promesas específicas que se hacen mutuamente o sobre tas sanciones en que 

i.ncurren por incumplir'las, apareciendo solo vagas nociones al respecto. (56) 

El contrato terapéutico es un convenio entre dos personas, en el que existen 

elementos formales de intercambio recíproco: una serie de normas (regla funda-

mental, de confidencialidad, etc.) así como tiempo y dinero. (44) Un contrato 

terapéutico implica un dar y ganar algo por ambas partes, con la consiguiente 

satisfacci6n de necesidade.'ll en una forma mut\,la y rec(proca. (45) 

En un sentido más clínico, es el encuentro entre una persona que necesita a~ 

da con otra que posee métodos profesionales. A cambio de un pago y por la tnfo!: 

maci6n recibida confidencialmente, el terapeuta promete actuar por el beneficio 

de paciente dentro de la ética de la profesi6n. (11) Este acuerdo establece un 

mutuo respeto por los, derechos y obligaciones de las dos partes (44), rechazan-

do la coacci6n y fomentando la igualdad. (56) 

En cuanto a sus límites, el contrato es un acuerdo para hacer o abstenerse de 

hacer algo (56). Sin embargo, en términos del tratamiento es una transacci6n 

ilimitada, ya que no hay una especificación de lo que .significa salud mental o m~ 

durez. As(, el paciente no paga por aliviarse -aunque eso sea lo que busque- si-

no por los servicios profesionales del terapeuta (45). 

E I terapeuta solo puede contratar la venta de tiempo y servicios y debe ser 

pl.lntual en la prestación de los mismos en consonancia con el acuerdo previamen-

te establecido. Szasz indica que en la psi.coterapia aut6noma la mayor(a de las 



restricciones recaen sobre el terapeuta, teniendo gran libertad de acci6n el pa­

ciente, quien no tiene que ser puntual más que en el pago de los honorarios. (56) 

m.1 . a. Contrato y alianza terapéutica. - Definiremos el concepto alianza terapé.!::! 

tica (operativa o de tratamiento) e intentaremos distinguirla de la noci6n de contrato 

terapéutico en el sentido que se le dará en éste trabajo. 

"Es la ralaci6n no neurótica, racional y razonable que el paciente tiene con 

su terapeuta y que le ¡:ermite trabajar intensamente en la situación terapéutica. " 

(Greenson, 1965) 

El concepto de alianza se refiere más bien a sentimientos positivos (transfe­

rencia positiva) hacia el terapeuta y la situación terapéutica. Entre sus elemen-

. tos esenciales figuran la aceptación de la necesidad de tratar los problemas inter: 

nos y de trabajar frente a resi.stencias internas o externas, la capacidad de tole­

rar un cierto grado de frustración, la existencia de cierta confianza básica y la 

identificación parcial y temporal con Las metas del terapeuta y del tratamiento. (51) 

Aun cuando repetidas veces se han usado ambos conceptos como intercambia­

bles, aquí entenderemos por contrato terapéutico, sigl.,liendo a Menninger (1958), 

aquellos elementos formales, explícitos e impl(citos de la relación terapéutica 

-tiempo, dinero, regla fundamental, confidencialidad- que prometen cumplir pa:­

ciente y terapeuta en el tratamiento. 

Así, mientras que la alianza disminuye o aumenta de acuerdo a las resisten­

cias o al desarrollo de la transferencia positiva, trataremos siempre de TTlliInte­

ner el contrato como un marco de referencia constante. 

Sintetizando, ambos conceptos son mutuamente. complementarios: el contra:­

to terapéutico estructura un marco de referencia sobre el cual tnfluyen los ele­

mentos dinámicos de lá alianza te!rapéutica. 
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IlI.1.b. Con quién, c6mo y cuándo contratar.- El contrato se hace con el pa­

ciente, salvo cuando se trata de personas que por uno u otro motivo (niños, a­

dolescentes, psic6ticos) no pueden relacionarse debidamente o aceptar ciertas re~ 

ponsabili.dades. en cuyo caso se hará con los familiares o las personas más cer­

cenas al mismo (44). No obstante, recomendamos explicitar el contrato a éstos 

pacientes en términos accesibles a su nivelo hacerlo tan pronto como están en 

condiciones de comprenderlos. 

Antes de hacer un contrato debemos preguntarnos si podremos ayudar al pa­

ciente con nuestros métodos y posibilidades personales y si éstos serán los más 

adecuados a las necesidades del paciente. 

Se sugiere que las condiciones de éste contrato sean explícitas y aunque las 

demandas específicas puedan diferir de un terapeuta a otro, siempre estarán de­

terminadas por diversos factores que deberán ser, preferentemente. de orden r'a 

cional •. (53) 

Es aconsejable informar al paciente la duracioo de cada sest6n, la necesidad 

de que sea puntual a sus citas, de qué manera se harán los pagos y si tendrá que 

pagar o no a las sesiones faltadas. (61) 

Un aspecto importante en relaci6n al cierre del contrato es que el paciente no 

sabe exactamente c6mo es el tratamiento y puede creer que inmediata y progre­

sivamente se sentirá mejor y más cuerdo. Debe prevenirsele, pues, que eso no 

es necesariamente cierto, que el tratamiento lleva primero a un desorderl y lue­

go a ~ proceso de restauraci6n. (45) 

Menni.nger y Kubie hablan de pedir al paciente que pospongan los cambios y 

decisiones importantes (matrimonio, divorci.o, cambio de ocupaci6n, etc.) hasta 

que haya finaUzado el tratamiento. Sin embargo. otros arguye.'1 que se debe 
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evitar dar 6rdenes al respecto y esperar hasta que la situaci6n lo requiera así, 

mientras que otros autores opinan que no debe darse ning6n tipo de 6rdenes en 

el tratamiento (35) 

Los contratos o promesas tienen sentido en proporci6n a su precisi6n. El 

contrato terapéutico, lo mismo que un contrato legal, procura la claridad en vez 

de la váguedad y especifica los recursos disponibles en caso de que una de las 

partes contratantes deje de cumplir sus promesas. No obstante, difieren en que 

los contratos ordinarios son escritos, J:Ylientras que los terapéuticos son verba­

les y tambiiÍ:n, en que los participantes en éstos últimos saben que no di.sponen 

de sanciones legales ni. si.quiera sociales para castigar a la parte que no cum-

pla. (56) 

Los contratos que regulan relaciones que se extienden a periodos largos deben 

prever y proveer soluciones ante futuras ccntingencias, por lo que el terapeuta y 

el paciente deben anticiparse a posibles dificultades y preparar la soluci6n de an­

temano, p.e., a quiÍ: atanerse si uno u otro anulan una sesi6n, se van de vacacio 

nes, etc. (56) 

El contrato afecta las condiciones de trabajo del terapeuta substrayéndole p':.!:' 

te de sus energías ligadas a la contratransferencia, que resultan indispensables 

para el logro de una buena empatía con el paciente.~ (44) 

Para realizar un contrato se espera que terapeuta y paci.ente tengan buena ca­

pacidad y disposici6n para aceptar responsabilidades frente a si. mismos y para 

con el otro. 

Mientras que el paciente necesita y quiere auxilio terapéutiCO ofreci.endo din!; 

ro y coopereci,6n responsable en el tratamiento, el terapeuta necesita y quiere 

dinero y oportunidad de realizar el trabajo que ha elegido, ofreeiendo al pacien­

te sus eonocimientos y experiencias. 



Una de las reglas pSicoterapéuticas más importantes consiste en que el tera­

peuta actCte cautelosamente sobre lo que promete dar. No puede prometer curar 

ni Siquiera prometer alivio; solo puede prometer tratar de ayudar al paciente con 

un método que ha ayudado a otros y bajo la condici6n de que el paciente trate de 

ayudar por si mismo. (45) 

Estas consideraciones destacan la i.mportancia de que el terapeuta s~ale ha.!! 

rada y sinceramente lo que necesita y lo que ofrece para poder pactar un conve­

nio mutuamente obligatorio, equitativo y beneficioso, por lo que cuando éstos re­

quisitos no son satisfechos, la mejor decisión es no contratar. 

El manejo de éstos detalles a menudo-I"esulta desagradable para el terapeuta 

principiante. A veces se cree que solo la psicoterapia propiamente dicha posee 

real importancia y que los detalles restantes corresponden a un comercialismo 

antiprofesional y deben ser evitados. Sin embargo, es preciso tener claro que 

la organización de estos detalles es tan reveladora de la actitud del terapeuta co­

mo el manejo de las actividades "más terapéuticas". Como el manejo de éstos 

detalles necesarios es dif'í'cU para algunos terapeutas, no les es dif'í'cil reacion<;. 

tizar la inconveniencia de ocuparse de los mismos. La racionalizaci6n general­

mente adopta la -forma de la premisa tácita 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 organización de la terapia y no 

es ~iI resolverlas. Es comón que el terapeuta principiante procure facílitar 

excesivamente las cosas y que concierte acuerdos inc6modos para él mismo. 

Es inevitable que esta actitud suscite posteriormente su propia hostilidad. En g~ 

neral. antes de aceptar las obligaciones es preciso revisarlas con cuidado. 

La entrevista inicial es conSiderada por muchos autores como un período i­

deal para definir al paciente las condiciones de trabajo. 
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III.1.c. Importancia del contrato.- La importancia básica del contrato es ser­

vir como marco de referencia en la situaci6n terapéutica. Trataremos de des­

glosar las variadas funciones que el mismo pel"sigue: 

a- ) perlmite observar toda una gama de reacciones y fantasías que provoca. 

P.e., los impactos que producen en el paciente un cambio de hora, o de consul­

torio, un nuevo objeto introducido 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 escla!"ecer la transferen­

cia y las !"esistencias que se p!"esentan a lo largo del tratamiento. (44) (57) 

Hay un completo acuerdo en que la rutina, y en particular la rutina de tiem­

po, es un est(mulo disponible en ext!"emo para la fantasía transferencial. Las 

reacciones respecto al tiempo en un depresivo o paranoide son fáciles de detec­

tar y son más difíciles de tratar que las explosiones histéricas; las de los obse­

sivos son superficialmente fáciles, pero profundamente ambivalentes. (S5) 

b- ) proporciona sentido de realidad a los estratos conscientes y preconscten­

tes de la mente del paciente. Las reacciones al tiempo y al. 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 

crisi.s. 

c-) evita que el tratamiento se convierta en un factor agravante de la neuro­

sis que trae el paciente. (44) 

d- ) un punto esencial del contrato es la limitaci6n de poderes, pues restrin­

ge la oportunidad de sel" perjudicado por aquellos con quieneS se ha decidido tra­

tar. Hay qUe recordar que el terapeuta puede ayudar o perjudicar al paciente 

más que el paciente al terapeuta. Hay oambi.os que pueden servir di.!"ectamente 

a las necesidades del terapeuta. P.e .• si el terapeuta quiere elevar sus honor~ 
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rios, puede reducir la frecuenci.a de las entrevistas con el paciente y aumentar 

su precio; si siente la necesidad de un descanso, puede ordenar una "interreup­

ci6n" a I paciente; o si se cansa de un paciente puede terminar el tratamiento. 

(56) Desde luego, no se deben cometer tales arbi.trariedades. 

e- ) la naturaleza contractual de la relact6n hace de ella marco ideal para 

efectuar la traducci6n del lenguaje de las excusas al lenguaje de la responsabUi-

dad. (56) 

IlI.1.d. Consecuencias de alterar el contrato.- En gran parte. el análisis d~la 

situact6n terapéutica es el análisis del contrato. Un-acuerdo contractual, por su 

misma naturaleza, se puede 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 ca6tica. Ni el terapeuta ni el paciente saben lo que va a hacer el otro 

Y. en vez de colaborar en un esfuerzo común, cada cual se ocupa de protegerse 

de las ingencias del otro. 

El paciente debe aceptar la responsabil:i.dad de cumplir su contrato. Si no lo 

hace, se da por terminado el mismo. Este es el (¡nico modo en que el terapeuta 

puede coaccionar al paciente. 

El cumplimiento del contrato depende en gran medida de que el terapeuta dé 

los pasos necesarios para ponerlo en ejecución. Al terapeuta no le basta decla­

rar un contrato: cuando llega el momento. tiene que actuar. (56) 

Es frecuente observar psicosis 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 e I terapeuta abusa de los cambios 

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

dad transferencial es producto de la confusi6n entre objeto real y vi.rtual y se de-
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be al hecho de que el objeto malo virtual que el paciente trae al tratamiento se ha 

transformado en objeto malo real, papel encarnado por el terapeuta que no cum­

ple o no hace cumplir los términos del contrato. 

Estas alteraciones se ponen al servicio de La compulsión a la repetición e 

impiden la elaboraci6n adecuada de las fantaseas que han enfermado al paciente. 

(44) Además, es fácil que la violación del contrato por parte del terapeuta se di­

vulgue y afecte las relaciones del profesionista con otros pacientes y colegas. (56) 

III. 2. ELEMENTOS EXPUCITOS DEL CONTRATO. 

III .2. a. Aspectos dé confldencialidad. - Aqu( estudiaremos dos aspectos de la 

confidencialidad que requiere la situación terapéutica: a-) lo que el paciente com.:! 

nique será mantenido en secreto por su terapeuta yb- ) en tanto que el terapeuta 

mantiene confldencialmente las Comunicaciones de sus pacientes, nadie podr6. te­

ner secretos con él respecto al paciente. (40) Trataremos de ampliar ambos enU!! 

ciados. 

Primero, el terapeuta no deber6. ver a ningún a-nigo, familiar u otra per5Óna 

interesada en el paciente sin el conocimiento o permiso de éste (¡ltimo. Cuando 

el paciente objete tal encuentro, no será permitido. Si el paciente está de acue!, 

do, la persona deberá entender que su conversaci6n con el terapeuta será repor­

tada al paciente. Estos requisitos. a menudo, son suflcientes para desalentar 

mediadores potenciales. Las conversaciones telefónicas deben mencionarse al 

paciente. Si se va él desarrollar una relaci6n. de conflanza entre paciente y tera­

peuta, éste último debe estar preparado para demostrar que es sincero y hones­

to en sus intentos por ayudarlo. (B). Cuando recibamos una llamada y el paciente 

no está, debemos explicar nuestras reglas tan pronto como nos sea pOSible. (40) 

Segundo. no se le puede permitir a nirguna otl"'a persona que nos diga algo s.5? 

bre nuestro paciente que no podamos comparti!" con ~ste. Esto violaM'a el tipo 
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de actitud abierta y de mutLO respeto que debe haber entre paciente y terapeuta. 

Solo se harán excepciones en algunos casos de niños y psicosis severas> arre­

glando entrevistas sin que el paciente lo sepa (35). 

Siguiendo éstas medidas, evitaremos la presi6n de los familiares que quie­

ran confiamos cosas y también la propia tentaci6n de revelar al paciente hechos 

que puede no estar listo para compartirlos si nos informamos por otras fuentes. 

A veces podría parecer bueno satisfacer la curiosidad preguntándole a la madre, 

al padre, esposa, etc., del paciente, algunos hechos que él mismo no es capaz 

de confiamos. Si no esperamos hasta que él pueda confiamos sus cosas impor­

tantes, o si nunca llega a hacerlo, significa ésto qué nuestra intervención en ese 

sentido sería infructuosa. 

Debemos aprovechar siempre la oportunidad de explicar los puntos confiden­

ciales en presencia del paciente y algún miembro de su famili.a, especialmente 

cuando se trata de niños y adolescentes, comentándolos en alta voz para que ca­

da uno de ellos tenga la seguridad de que el otro también ha captado el mensaje 

Y. si es posible, lograr que se comuniquen. (40) 

Menninger recomienda evitar tanto como sea poSible los contactos no terapé~ 

ticos con el paciente para proteger la preciosa y especial relaci6n terapéutica. 

Como la interrogante surgirá si el terapeuta debe ver a la esposa, esposo, madre, 

etc., quienes muy a menudo están preocupados por conocerlo, lo que el Joven 

terapeuta debe recordar es que tales encuentros pueden perjudicar o complicar 

la relaci6n terapéutica, pero omitirlos puede dañarla aun mis. Este autor ca­

lifica de absurdo pensar que un terapeuta no pueda vera personas allegadas al 

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

sus esfUerzos por ayudar (45). 
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Algunas veces es el propio paciente quien sugiere la visita de un conocido su­

yo. Esto puede suceder en distintas fof"mas y. por muy diversas razones: puede 

pedir que veamos a uno de sus padres para que tratemos de ayud.arlos o pa/'a que 

después le enseñemos como manejarlos mejor; otras veces. buscando un aliado, 

el paciente quiere que uno vea a su familia/' para mostramos con quien no puede 

lleva/'se. A menudo. una esporádica sesión juntos resulta positiva. Esto se pu~ 

de hacer en una de las horas destinadas a tal paciente. Resulta ser que. a veces, 

un paciente se siente más a gusto hablando de una persona a quien ya hayamos 

conocido que de alguien que solamente conocemos a través de sus pláticas. (45) 

Otras veces, un . pariente o amigo cercano del paciente pide una sesión junto 

con éste. Quizás realmente qui.eran ver al misterioso terapeuta; sin embargo, 

nunca debemos responder preguntas sobre nuestro paciente. Así, debemos es­

tar dispuestos a ser vistos e inspeccionados. si nuestro paciente así lo consien­

te, por parientes, amigos, novios o cónyuges, pues no es un asunto secreto el que 

seamos psicoterapeutas. Nunca pediremos a un paciente que evite hablar de no­

$Otros o de nuestra psicoterapi.a¡ son sus derechos a la privacidad los que tienen 

.. que respetarse (44). 

Según Menninger. incluso en psicoanálisis algunos terapeutas siguen como 

práctica rutina/'ia ver al cónyuge una vez y explicar al paciente las razones_pa­

ra elto, ya que ésto les da la oportunidad de ver cómo es reatmente esta otra 

persona. quien resu~ta, a menudo. muy diferente de la impresión dada por el pa­

ciente, aprovechando Pa/'él prevenir al pariente Sobre las reacciones conductua­

les prematur:-as durante el tratamiento. También es de .utilidad agregar que ésto 

contamina el campo y que su técnica ha sido ver al familiar cuando el paciente 

lo solicite y luego reportarle lo que sucedió en·la entrevista. usualmente infor­

mándole de antemano lo que pretende decir (45). 
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El mismo Menninger nos recuerda que un tratamiento puede involucrar con­

siderable sacrificio y suFrimiento para los famili.ares más an~ de sus posibili­

dades. Algunas veces éstos experimentan un eFecto de visión unilateral, o sea 

que se sienten vistos por un terapeuta que ellos no pueden ver. También, nos 

previene sobre los episodios de actuación en los cuales el paciente dice a los fa­

miliares lo que debe decir el terapeuta desencadenando ansiedades en aquellos. 

Además, como siempre hay una cierta envidia de la oportunidad que es~ tenien­

do el paciente de ser escuchado, comprendido, ayudado, nuestra actitud hacia 

tales entrevistas debe ser más terapéutica, pudiendo contribuir las rY)ismas a r~ 

segurar a familiares inseguros, aprensivos y perturbados. (45) 

Il1.2.b. La regla fundamenta\.- La regla fundamental, piedra clave del psicoa­

nálisis clási.co, es utilizada en psicoterapia pstcoanalÍticamente orientada aunque 

no constituya un fin en si y debe darse a conocer al paciente antes de iniciar el 

tratamiento corno un punto básico del contrato. 

Tal precepto requiere del sujeto que, sin hacer selecci6n alguna, diga todo a­

quello que pasa por su mente sin que omita nada, aunque lo asociado puada pare­

cer embarazoso, trivial, agresivo, etc. 

Freud (1916) destacó la importancia de tal medida al señalar: "podemos con­

veneernos de la escasa eficacia de los contratos cUlndo el paciente comunica al­

goíntimo acerca de terceras personas." Igualmente, supeditó el éxito y la dura­

ci6n del tratamiento a la escrupulosidad con que se siQuiera la regla fundamental. 

Anna Freud (1937) aclara que no es la observancia de la regla fundamental 

en si lo que interesa al terapeuta, sino los conflictos que surgen en su observan­

cia, ya que éstos revelan los procesos defensivos del yo, con lo cual se logra 

parcialmente el análisis del yo. 



75 

Abandonarse a la libre asociaci6n resulta -muy dÍñcil por ser un proceso que 

requiere una enorme conñanza Y. al menos, una disposici6n parcial a dejar los 

esquemas vitales habi.tuales, por lo que podemos tomar como. un (ndice de cam­

bios intemos el que un paciente se entregue a la asociación libre. (53) 

Bach (5) siguiendo los conceptos- freudianos, presenta las violaciones cons­

cientes e inconscientes a la regla .. así como las faltas a la misma derivadas de 

la patología. Entr.:e las violaciones conscientes se encuentran cuatro objeciones 

del paciente: a-) la ocurrencia es demasiado insigniñcante, b- ) demasiado ab­

surda. c- ) no es adecuada al lugar, -el- ) la ocurrenci.a es demasiado penosa. 

Entre las formas inconscientes de defensa ñguran: a- ) el triunfo inconsci.ente ~ 

bre el terapeuta, especialmente sobre su impotencia ante la compulsi6n a la re­

petici6n, b- ) la actuaci6n en la sesi6n y Juera de ella como descarga disfrazada 

sobre el objeto de sustituci6n, que tiene efectos perturbadores en el tratamiento 

y otras más o menos conscientes como la resistencia del relato preparado y el 

encontrar que el análisis es agradable. 

En cuanto a las defensas inconscientes contra la regla derivadas de la patolo­

g(a: a- ) los neuroticos compulsivos son sumamente hábiles para hacerla casi i­

nutilizable, adaptando a ella un exceso de escrupulosidad y duda; b- ) los histé­

ricos ansiosos en ócasiones logran reducirla ad absurdumteniendo 5610 ocurren_ 

cias tan alejadas de lo que se busca que no aportan contribuci6n alguna; c- ) los d~ 

presivos por sus cualidades orales desean inconscientemente alimento, es decir, 

unilateralidad del pacto; en los pacientes neuroticos, esquizoides o narcisistas 

deben esperarse interpretaciones erróneas del pacto y violaciones inconscielltes 

de la regla fundamental que Freud considera absolutamente necesario permitir­

las inicialmente. (Freud, 1916) 
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Nos hemos asomado fugazmente a las dificultades que acarrea la observan­

cia de la regla fundamental en la prácti.ca tratando de hacer énfasis en la impor­

tancia que reviste la misma y la necesidad de ser incluida como parte explícita 

del contrato. 

Il!. 2.c. Sesiones ""'Im~m~u .. ", 

Duración de las sesiones. - La hora es nuestra medida de tiempo de uso general, 

quizá por ser una unidad factible de ajustar dentro del día de trabajo, pero a pe­

ser de que acostumbramos hablar de la "hora terapéutica", raras veces las se­

siones tienen tal duract6n. 

La práctica más popular hasta hace Poco era dar.- 50 minutoS, utilizando los 

diez minutos restantes para descansar antes de que llegase el siguiente paciente 

(40) (8). Szasz piensa que cualquier tentativa para reducir la sesión de 50 minu­

tos es deplorable, pero no da explicaciones. (56) 

Otros autores (Dewald, 1975; Glover~ 1957) opinan que las sesiones de 45 mi­

nutos pueden ser suficientemente largas y exitosas. 

Kramer estima que dar 45 minutos y programar pacientes continuadamente 

no presenta más ventajas que la financiera, pues no permite al terapeuta conso!,!. 

dar notas ni ser él mismo, ya que exige un corte instantáneo del paciente que in­

tenta completar un pensamiento pasados sus 45 minutos. (4) Al respecto, puedo 

estar de acuerdo con las primeras razones que da éste autor, mas el problema 

de interrumpir el fiujo de asociaciones del paciente debe verse a la luz de otras 

referencias más dinámicas como el tema tratado, el tono emocional, actitudes 

resistenciales, etc., ya que la misma dificultad subsiste si la 5e.sión es de 50 o 

60 minutos, o de una hora o do.s. 

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

entre pacientes, así como contar con una hora o dos para le a r un p o e o 
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escribir cartas o. quizás, para pensar en detalles contratransferenciales (8). 

G lover sostiene que es vano fingir que la costumbre de dar 50 ó 60 minutos 

no está relacionada con el número'diario de pacientes y "el pan de cada día", 

así como tampoco debe creerse que todo se arregla de la mejor manera posible 

para servir exclusivamente al paciente (35). 

L.a duración de las sesiones también puede verse alterada en cierta medida 

por el material que se esté tratando, pudiendo prolongarse cinco o diez minu­

tos, especialmente en los periodos de crisis, O cuando emer.ge material trau­

mático, siguiendo principios de' elemental consideract6n y respeto al paciente 

ya ·la misma relaci6n terapéutica. 

Al iniciarse un tratamiento o cuando el terapeuta es principiante puede ser 

que resulte dif'('ctl suspender la sesión en un momento adecuado. Es preciso 

aprender a distinguir entre paci.entes cuyo propÓsito inconsciente es prolongar 

su tiempo o hacer incursiones en el de su sucesor y los casos en los que el 

stress emocional es tal que la abrupta, terminación de la sesión no sea acanse-

jable. (35) (9). 

El periodo asignado a un paciente no debe ser interrumpido. Este ideal se 

viola frecuentemente por el continuo sonar del teléfono. Cuando haya necesi­

dad, el terapeuta debe excusarse, abreviar su respuesta, o hacer arreglos de 

tal manera que la interrupción sea lo más corta posible (35). El paciente puede 

reaccionar. de diversas formas a una interrupci6n por llamada telefónica, en es­

pecial cuando se intensifica la relat;:ión transferencia! (9). 

También deberá contratarse el criterio a seguir cuando la sesi6n comienza 

después de la 'hora estipulada. Generalmente se acostumbra que la sesi6n con­

cluya a la hora fijada previamente, aunque llegue tarde el paciente (62). Si es 

el terapeuta el que falla, debe reponer inmediata. o posteriormente el tiempo que 
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ha hecho perder al paciente, pero Gsto también dependerá del clima terapéutico 

del momento. Esta regla deberá l'i.jarse desde un principio o la primera vez que 

uno de los dos llegue tarde. 

Finalmente, recalcaremos que, independientemente de la duraci6n de la se­

s16n, el fijar un límite y mantenerlo constante cumple una funci6n terapéutica 

muy importante que no debemos perder de vista. 

Qué dÍas deben ser las sesiones? • - Desde luego, la primera respuesta está con­

dicionada a las posi.bilidades del paciente y del terapeuta, pero una medida pro­

vechosa ¡lJeda ser asignar los días como una forma indirecta de maniJ)\.llar los as­

pectos ~cubridores o reveladores del tratamiento (57). 

Pensando que la semana de trabajo va de lunes a viernes, 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 éste lo considerará un 

signo de amor y lo vivirá como que estamos haciendo lo posible por alargar su 

sesi6n. 

Cuando se trata de pacientes que siguen el tema donde se quedaron, o si el 

tratamiento va dirigido a romper defensas, l'i.jaremos las sesiones en días suce­

sivos: lunes y martes, martes y miércoles. etc. Esta técnica puede hacer eno­

jar al paci.ente, especialmente si se mantiene un énfasis interpretativo, ya que 

promueve el surgimiEnto de sentimientos de abandono y privaci6n afectiva en el 

lapso que va de la (¡Itima sesi6n a la primera de la siguiente semana. 

Estos razonamientos de Tarachow tienen la misma validez si vamos a ver 

tres veces por semana a un paciente: asignar lunes, miércoles y viernes llevará 

implícito la prolongact6n del tratamiento a toda la semana, en tanto que las se­

cuencias lune5, martes, miércoles u otros similares llevarSn un mensaje en o­

tro sentido. 



79 

Cuando se trata.de cuatro sesiones semanales quizá pierda importancia éste 

argumento por la mayor continuidad del tratamiento. 

Frecuencia semanal de las sesiones .- La práctica inglesa ori.gi.nal fue asignar 

seis sesiones semanales. Como resultado de la guerra y del impacto del fin de 

semana inglés, éste nClmero se redujo sin que se viera detrimento en el proceso 

psicoterapéutico (35 (45) (61). 

El asunto de la frecuencia de las sesiones ha sido objeto de discusiones en los 

(¡ltimos años debido al incremento del número de ~ientes que buscan tratamien­

to y, en gran parte, debido a ciertas proposiciones teóricas de un grupo que sos­

tiene que la frecuenci.a de fas visitas debe variar a discreci6n del terapeuta. (45) 

La 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, dependerá de contingencias práctiCas de 

tiempo y dinero y de su respuesta especial a la terapia (40) (61). Se requerirá 

una adecuada valoración ~ la intensidad del esfuerzo emocional que el paciente 

puede resistir, de tal suerte que el número de sesiones asegure la participacioo 

emocional del paciente y pueda mantenerse en el nivel deseado. (2) 

Si el terapeuta está convencido que hasta en las mejores circunstancias los 

seres humanos" son extraordinariamente reacios al cambio y que ésta capacidad 

para entregarse a la asociación libre y para combatir la propia resistencia de­

pende de la frecuencia de las sesiones, insistirá en las visitas frecuentes. Por 

otra parte, aquellos cuya expel"'iencia y pensamiento téÓl"'ico les lleve a creer 

que los seres humanos pueden dedicarse a unaautoinvestigacioo muy productiva 

fuera del tratami.ento, no insistirán en las visitas frecuentes. (52) 

Las sesiones deben ñjat'se a un horario regular y no varia .. de aeuerdo con el 
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alivio o la intensificaci6n de los s(ntomas. (9) 

Sesiones poco frecuentes. (1 a 2 veces por semana) Están indicadas en tos si­

guientes casos: a- ) en la mayor(a de las formas de terapia de apoyo y en muchos 

casos de psi.coterapia psicoanal(ticamente orientada (61); b- ) cuando proposití­

vamente se evita la neurosis de transferencia (61)i c- ) en pacientes que tienden 

a substituir las reacciones transferenciales por las experiencias reales de la vi­

da (61) ; d- ) en pacientes dependi.entes e infantiles, para prevenir u!"a relaci6n 

hostil o dependiente, o cuando temamos que una mayor frecuencia intensifique 

peligrosamente sus deseos o ansiedades transferencíales o pueda inducir un bro­

te psic6tico (57); e- ) en pacientes que no estén tan perturbados y 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 número reducido de horas parece producir mejores 

resu l tados (33). 

Si se ve a un paciente una vez por semana, éste tratará sus sesiones como 

continuas y así debemos hacerlo nosotros tambi.én. Muchas veces los pacientes 

hablan de venir a los tratamientos en sentido plural; esto debe corregirseles 

siempre: es ~ tratamiento, un proceso continuo. (57) 

Los terapeutas hábiles y expertos pueden trabajar con sesiones ligeramente 

discontinuas, lo cual da resultado si el paciente esdi bien dotado y moti.vado pa­

ra la autoexploraci6n (66). 

La di.sponibilidad de espaciar las sesiones dependerá del equipo y demandas 

especiales del terapeuta combinadas con la capacidad del paciente para sopor­

tarlas. (45) 

Emmanuel Schwartz: -comunicact6n personal- habl6 de la posibilidad de ha­

cer psi.coanálisis con una sola sesi6n semanal cuando los recursos del paciente 
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as( lo permitieran. 

Sesiones frecuentes. (3 a 4 veces por semana) Están indicadas: a- ) cuando se 

desea que el enfermo desarrolle una importante inversi6n emocional en la tera­

pia y desarrolle una neurosis de transferencia (9); b- ) cuando el paciente mues­

tre signos de severo derrumbe adaptativo: ansiedad aguda, depresión, s(ntomas 

psicosomáticos, etc., que requieran constante apoyo emocional (60); c-) en pa­

cientes con estructuras r(gidas de carácter en que se hace necesario un ataque 

de las defensas (61); d- ) en pacientes que necesitan una autoridad siempre pre­

sente para confrontar la actuación de sus i.mpulsos (61); e- ) en pacientes fuerte­

mer:te hostiles (61). 

En cuestionario enviado a psicoanalistas ingleses, Glover encontr6 que la m~ 

yor(a no ve pacientes dos veces en un mismo o(a, a menos que por alguna razón, 

p.e., pacientes foráneos, se haya acordado llevar una rutina de sesiones dobles 

en un mismo d(a. Sin embargo, muchos analistas han visto pacientes dos ve­

CeS en un mismo día en casos de emergencias, los cuales vienen a convertirse 

en un factor decisivo en la práctica de tal medida. (35) 

La proximidad de las sesiones facilita el sentido de continuidad en la relaci6n 

yen el contenido del material producido (45). 

En ciertas circunstancias es recomendable ver al paciente tres o cuatro ve­

ces por semana (p.e., estados de pánico), ya que un periodo de tal intensidad Pu.! 

de capacitar al terapeuta para establecer una relación de. trabajo y estabilizar 

suñcientemente a la persona. Posteriormente se le puede reducir el número de 

visi.tas (61). 

También se aconseja que los terapeutas jóvenes o inexpertos vean a sus pa­

cientes relativamente a menudo, pues, de otro .modo, se lesdiñcultará entende::. 

les (56). Se debe estar atento a manejar una fantasía que surge a menudo: cuan-



82 

to más frecuentes son las sesiones, tanto más grave la enfermedad (9). 

El prncipal peligro al que puede conduci.r la técnica de las sesiones frecuen­

tes es la perpetuación de la dependencia. (61) 

Sesiones muy frecuentes. (5 sesiones semana1és) Están indicadas en si.tuacio­

nes iguales o parecidas ala clasificaci6n anterior, pero ya que implican una ru­

ta terapéutica más continua serán vistas aparte: a- ) para los pacientes que acu­

den en estado de desesperación percibiendo su V;)tal incapacidad de ~oportar una 

situaci6n vital determinada. La mejoría ini.cial de los neuróticos, en éste caso, 

se debe, en gran medida, á que se les permite evadir los problemas apremian­

tes de su vida y regresar a una posici6n infanti l. Debemos mantenernos alerta, 

ya que éste efecto inicial adquiere poco a poco características corruptoras y 

después resulta diffcil despojar al paciente de su ganancia secundaria. (2); 

Ir ) en pacientes con una neuroSis severa y un yo débil cuyas descargas emocio­

nales, juntas con la percepción que las acompañan requieren pequeñas abreac­

cianes en sesiones casi diarias durante un largo pe¡riodo. 

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 -permite a la persona verbalizar sus sentimientos transferencia­

les a: medida que aparecen, especialmente los impulsos agresivos contra el tera­

peuta, yel paciente no puede llegar a tener conci.encia de ellos_de manera convi.:::, 

cente. 

Alterar la frecuencia de las sesiones.- Lo habitué!l es que a lo largo de un trata­

miento se mantenga constante la frecuencia de las sesiones, pero podremos re­

ducirla o aumentarla si conviene a la estrategia terapéyttca, teniendo muy pre­

sente la interpretación de las reacciones que tales modificaciones provocan. 

sentaremos aquí algunas de las situaciones en que tates cambi.os est.!ln indicados. 
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Reducirla.- a-) como una manera de perturbar el status qUO cuando la neu-

rosis de transferencia viene a servir a la finalidad de la neurosis original: un 

alejamiento de la 'verdadera, participaci6n en la vida. Al reducir las visitas se 

lleva vÍvidamente a la conciencia las necesidades de dependencia (1) (2); b- ) c~ 

mo los síntomas persisten mucho tiempo después que su beneficio ha concluido, 

puede utilizarse éste recurso cuando creamos oportuna, la terminaci6n del trata­

miento (46), sometiendo a prueba, la capacidad del paciente para usar en la vida 

diaria las nuevas pautas de reacci6n adquiridas en la terapia (2). 

Sin embargo, solo se podrá lograr una mayor participact6n emocional si el 

paciente ya ha desarrollado- una relaci6n transferencial suficientemente intensa 

(2) y el terapeuta ha sido capaz de determinar las reacciones e interrupciones ap~ 

rentes, p. e " ante los fines de semana (45). 

Si se reduce el n(¡mero de sesiones, se corre el riesgo de que el paciente p~ 

da dejar de progresar o mostrar un falso frente de independencia y pedir que el' 

tratamiento termine pronto (46). 

Aumentarla. a-) cuando hay necesidad de una descarga gradual de la tensi6n 

emocional acumulada de impulsos hostiles teñidos de dependencia o de sentimien­

tos er6ticos (2); b- ) individuos cuyo carácter propende a la acruaci6n (2); c- ) en 

situsciones de crisis o emergencias; d- ) cuando por motivos especiales deseen !: 

clarárse los resultados del tratamiento; e- ) si desde un principio se contrat6 el 

aumento de las sesiones cuando se dieran ciertas condiciones y ha Llegado ese m~ 

mento. 

Aspectos contratransferenciales en la freCuencia de las sesiones. La insistencia 

sobre una determinada frecuencia puede muy bien relacionarse con' deseos irraci~ 

nates de prestigio. 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 diferencia está determinada por la frecuencia de las entrevistas. Es muy 

probable que el paciente pueda lograr una autocomprensión más profunda me­

diante contactos r'eititivamenté frecuentes, pero,. como ya vimos, hay también 

circunstancias eh 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 psicote­

rapeutas no anal(ticos, que mientras mayor sea el número de sesiones y :nás 

corto el tratamiento, más lucrativo resultará para~-el terapEtuta ya que un trata­

miento prolongado casi invariablemente involucra una escala de bajos ingresos 

(35). 

IlI.2.d. Los honorartos.-

Fre.ud, en 1913, postuló que en la valoración del dinero participan poderosos 

factores sexuales, por lo cual el hombre civilizado actual se conduce con doblez, 

falso pudor e hipocres(a en las cuestiones-de dinero. 

Trataremos de estudiar de cerca el tema del dinero en la relación psicotera­

péutica porque llega a representar, según el caso y el momento, diferentes ob-­

jetos parciales y totales en los distintos niveles de integración del yo: pecho, le­

che, heces, semen, orina, sahgre, lágrimas, los padres, etc. (Liberman, 

Ferschtut y Sor, 1961) 

Conceptos de Ferenczi (1914). 

A continuación presentaremos un resumen del trabajo fila ontogénesis del in­

ter.és por el dinero" escrito por 5andor Ferenczi en 1914, ya que la claridad y 

profundidad con que se maneja el tema as( lo amerita. 
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En éste artículo, Ferenczi. examina el problema de si la experiencia indivi­

dual favorece o no la transformación del interés anal-er6tico en interés por el ~ 

nero y en qué grado lo hace. 

La observación de la conducta de los niños y la investigación analítica de los 

neuroticos permite establecer ciertos puntos de vista sobre la idea de que la ca­

sa más valiosa que posee el hombre (el dinero), es desarrollada en el individuo 

como un símbolo de la cosa menos valiosa, que el hombre arroja como desperd!. 

cio. 

Los excrementos retenidos con placer constituyen los primeros "ahorros" 

del ser que crece y, como tales, permaneCen en una constante relación incons­

ciente con toda actividad corporal O esfuerzo mental que tienen que ver con cole!:; 

ctonar, ahorrar o acumular. 

Las heces son los primeros juguetes del niño y al. agudizarse su sentido del ~ 

fato, el interés por los excrementós experimenta su primera distorsión, pues el 

olor los hace desagradables y repugnantes. No obstante, los otros atributos de 

éste material -humedad, coloración,pegajosidad. etc.- todav(a no ofendan su se!} 

tido de la limpieza. Por lo tanto, sigue jugando y manipulando el barro de la ca­

lle y goza coleccionando grandes montones (excrementos inodoros). 

A medida que aumenta el sentido de limpieza, el símbolo de suciedad debe 

sufrir una nueva distorsi6n -una deshidratación- ya que se le enseña qu~ éstas su.=! 

tancias dejan trazas -en el cuerpo y la ropa y son evitadas en tanto que son "cosas 

sucias". 

Ya en éste estadio del desarrollo se presenta un "retomo de lo reprimido". 

Los ni.ños logran mucho placer en llenar con agua los hoyos que cavan en la are­

na~ a veces haciéndolo con su propi.a orina, como á quiSiesen recalcar la rela­

ción existente entre ambos materiales. 
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Los niños continúan demostrando gustar del olor de materiales pegajosos con 

olor característico, especialmente el fuerte olor de los productos degenerados 

de las células epidérmicas que se junta entre los ded9s de los pies, la secrect6n 

nasal, la cera del oído y la suciédad de las uñas. 

El olor de los establos y del gas agrada muchísimo a ésta edad y aun de may:;?' 

res y no es por azar que la creencia popular considera como "saludables" los 

, lugares que tienen esos olores. 

El progreso en el .sentido de la limpi.eza convierte la arena en inaceptable y 

comienza la edad de piedra infantil, en la cual se alcanza un estadio más elevado 

de la formaci6n de reemplazo. Las piedras carecen de olor, son secas y duras 

y tienen una importanci.a capitalista considerable: los niños son "r.i.cos en piedras". 

La siguiente etapa es la del interés por los productos arti1'i.ciales (bolitas, 

botones, canteas, etc.) en los cuales ya se ve el alejamíento del interés por la 

tierra, no solo por su valor intrínseco, sino como especie de monedas primitivas. 

El niño a través del coleccionarlos obtiene gran placer. 

El ciclo de la tdentificaci6n de las heces con el oro se completa cuando se le 

ofrecen las brillantes piezas de dinero, cuyo elevado precio es debido, en parte, 

al respeto que le tienen los adultos, así' como por la seductora posibilidad de 

obtener mediante éste todo lo que el niño desea. El placer en el contenido i.ntes­

tinal se transforma en el goce del dinero, que no Viene a ser más que suciedad 

desodorizada y deshidratada que brilla. 

Seguidamente, dicho interés se extiende. a toda clase de cosas que de algún 

modo significa valor o posesi6n (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 coprofilia. 
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Ferenczi da ejemplos en los cuales se puede ver c6mo una parte del erotismo 

enal no es sublimada del todo,. sino que permanece en su forma origi.nal: el inte­

rés por las funciones de evacuaci6n propias, en contraste con la repugnancia y 

disgusto manifiesto cuando se ve o se escucha algo al respecto referente a otras 

personas; los des6rdenes intestinales a continuaci.6n de la herida de un complejo 

de dinero, así como las gentes que son econ6micas respecto al cambio de su ro­

pa interior y el placentero "revolcarse en dinero" que se encuentra a menudo en la 

la vida diaria. 

Por qué cobrar?- Antes de abordar las motivaciones del cobro haremos una ad­

vertenci.a: el terapeuta dif(cHmente puede permi.tir que el paciente eluda la sig­

nificaci6n inconsciente del dinero ni mostrarse evasivo al respecto (41). Lama­

yorra de los autores aquí estudiados. concluye que el acuerdo respecto a los hono­

rarios debe realizarse en las primeras entrevistas y su discusi6n debe ser fran­

ca y abierta. La necesidad de tal acuerdo antes de que se inicie el tratamiento 

responde a cuestiones prácticas: a- ) el paciente y/o sus familiares contraen la 

obligaci6n de gastos continuados durante un periodo inci.erto y, a menudo, largo; 

b- ) los servicios psicol6gicos y psiquiátriCOS son inapreciados si tienen éxito e 

inútiles si fracasan (38). 

El acto de cobrar constituye un instrumento terapéutiCO tan importante como 

la interpretaci6n y así como hay una técnica para interpretar, el asuntc:) de los 

honorarios debe encararse como un problema técnico de la misma jerarquía (44). 

Cobrar es hacer sentir al paciente la realidad de la funci6n terapéutica en el 

tratamiento, por la cualidad real y concreta de los elementos de intercarTlbio. El 

terapeuta da muchas horas de su vida en pro de la reparaci6n de su paciente, co­

sa que éste sabe y para contrarrestar la culpa y la gratitud excesiva es necesa­

rio que el paciente pague adecuadamente, lo cual. le dará 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 asimilación de los objetos disociados a raíz del fracaso en la reso­

lución de los duelos que han quedado sin elaborar desde la temprana infancia (44). 

Puesto que las horas que el terapeuta dedica a un paciente son su único capi­

tal y las que gasta con un enfermo no puede utilizarlas con otro, y ya que la ma­

yoría de los terapeutas dependen del todo, o en gran parte, de hacer psicoterapia, 

resulta razonable que el paciente haga una contribución similar al tiempo del te­

rapeuta, siempre que no constituya una amenaza para la seguridad económica fun­

damental del paciente y su famUia (41). 

El asunto parece simple, pero a menudo despierta angustias tanto en el pa­

ciente como en el terapeuta, especi.almente cuando este último es pri.ncipiante. 

Por todo ello y por las dificultades que tiene el psicólogo para cobrar, lo consig­

namos cOmo tópico de reflexión. 

Al respecto, Kramer manifiesta que él realmente cobra por 1'7 cantidad de 

tiempo que da a un paci.ente, independientemente del valor o beneficio que dicho 

periodo tenga para aquel (40). 

Cada cuándo debe pagar el paciente? Aun cuando la práctica seguida por algunos 

psicoterapeutas es cobrar mensualmente (p. e., Menninger y la escuela riopla­

tense) creemos que tales arreglos deben hacerse a la conveniencia del paciente, 

ya sea quincenal o mensualmente, lo cual nos brinda la oportunidad de obtener 

un rico material sobre su dinámica inconsciente, que solo ameritaría un pronto 

manejo terapéutico en 10$ casos en que la persona quiera pagar por sesión por 

constituir un punte de urgencia. 

Algo muy p""etico es no pel"tTlitir que se acumulen deudas (Freud, 1913) ya 

que coloca al paciente en una situación de obligación con el terapeuta, la cual 
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es siempre un obstáculo y puede acarrear consecuencias desastrosas. 

Cuánto debe pagar el paciente? Como ésta pregunta conduce a otra, cuánto de­

be cobrar un terapeuta, trataremos de examinar ambas en éste apartado. 

Singer piensa que la estipulación de los honorarios se ve influi.da por el cri· 

terto te6rico: los que como Freud creen que el proceso educativo se estimula 

con una frustraci6n moderada, insistirán en honorarios bastante .elevados, 

mi.entras que otros, más optirfiTstas en cuanto a la tendencia a progresar del 

hombre, considera el obstáculo econ6mico como un motivo menor. 

Seguidores de la tesis freudiana, como Glover y Wolberg, sostienen Que el 

esfuerzo económico 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". 

Acompañando 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 financiero, Sl../S ingresos, su capital, sus perspectivas, sus responsabilida­

des Y. si es necesario, cualquier 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 con sus ingresos. 

También Wolberg considera éste últi.mo punto (41) (61). Sea como fuere y es­

pecialmente cuando se trata de pacientes que no pagan por si mismos el trata­

miento, el terapeuta. deberá estar al tanto de la fuente de ingresos con que se 

cubre éste. 

Por parte del terapeuta, los honorarios deben estar· supeditados a la coti­

zación de la asitencia psi.quiátri.ca en un momento y lugar dados y el grado de 

variación de tos mismos estará en relación con la estimactón de la duración 

del tratamiento, la frecuencia de las sesiones, el número de pacientes que 
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el terapeuta haya aceptado en ese momento, y debe ser proporcional a sus hono­

rarios promedio y a los reducidos. Asimismo, el terapeuta valorará tanto su 

entrenamiento como su experiencia y quizás otros factores personales (33) (40) 

(41) (61). 

Algunas de las reacciones del paciente ante unos honorarios muy bajos son: 

a- ) considerarlos como algo poco significativo y no tomar en serio la terapia, 

ya que está profundamente arraigado en la mente humana que lo bar~to es poco 

valioso y lo bueno es costoso; b- ) sentirse agradecido hacia el terapeuta lo cual, 

a su vez, desencadena sentimientos de culpa y la sensaci6n de que está hacien-

do algo injusto. Esto implica que en las situaciones en que el paci.ente sienta 

coraje con eL terapeuta se le dificultará la expresi6n del mismo; c- ) puede con­

ducir a una mayor distorsi6n de las reacciones transferenciales como el interpre­

tar que el terapeuta siente por ellos un interés excesivo, o imaginarse que le pe­

dirá otras cosas en compensacioo; d- ) puede ser vivido como un triunfo sobre el 

terapeuta en los casos en que la manipulaci6n de opjetos es un elemento impor­

tante en la patología. (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 mágicas de curaci6n 

y la sensaci6n de que ya que paga tanto, corresponde al terapeuta realizar por 

completo el tratamiento; c- ) reforzar la fantasía de que es el paciente favorito 

del terapeuta (lo cual suele ser, en ocasiones, una realidad y no una fantasía); 

d- ) utilizar tal situaci6n como un acto agresivo contra sus familiares al forzar­

los a hacer sacrifictbs o, por el contrario, puede intensificar sentimientos de 

culpa hacia sus familiares; e- ) proporcionar una satisl'accioo masoquista, 
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convirtiéndose el terapeuta en el objeto perseguidor ~ s~ico en la relaci6n (9), 

La prudencia, señala el mismo Dewald, aconseja no prefijar honorarios sin h~ 

ber visto primero al paciente, lo cual nos salvaguarda en los casos en que un pa­

ciente solo quiera saber el precio de una '0sita de dtagn6stico, para lo cual si.' 

es útil prefijarlos. aclarando que los del tratamiento se establecerán después de 

entrevistas personales. 

Aquí surge la cuesti6n de si se deben cobrar o no las primeras entrevistas, 

lo cual está supeditado al juicio del psicoterapeuta. Generalmente ninguno deja 

de cobrar cuando descubre tendencias psicopáttcas o intentos de' manipulaci6n por 

parte de 1 paciente. 

Psicodinamia del pago.-· El acto de pagar en si comprende una gran variedad de 

posibilidades que deben ser cuidadosamente analizadas, pues pueden poner al 

cubierto troqueles personales que ocultan grandes montantes de ansiedad. P.e., 

se puede pagar el comienzo de la sesi6n para apaciguar al perseguidor terapeuta 

o, al final. como un signo de la capacidad de dar y hasta podemos encontrar las 

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

Siguiendo la ecuaci6n simb6lica dinero=heces. consignaremos una serie de 

pautas dinámicas reveladas en el acto de pagar. Aun cuando nuestra insistencia 

sobre los detalles del contrato terapéutico va encaminada a enriquecer el horizo':!, 

te de nuestras interpretaciones, advertimos a la manera de Glover (35~ que la i':!, 

terpretación del simbolismo es un medio para un fin en el tratamiento, fin que 

debemos anticipar claramente antes de hacer una interpretaci6n. 

Si se acepta que el niño da-sus excrementos por amor, culpa y reparac§.n o 

por miedo, odio o agresión, se deduce que cuando el terapeuta cobra más de lo 

que el paciente debe pagar, actúa como la madre que quiere robarle sus conteni­

dos y, por [o tanto, como un objeto persecutorio.(44). 
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Así, para algunos paci.entes narcisistas, ql;e sobrevaloran sus contenidos in­

ternos, tener que pagar representa una herida al narcisismo porque sienten que 

es el terapeuta quien debería pagarles por escucharlos. Otros pacientes tratan 

de hacer actuar al terapeuta al no saber cuántas sesi.ones tuvieron en el mes, 

o al anunciar durante la sesión que van a pagar y luego olvidando hacerlo. 

El. pagar con Cheque puede ocasionar culpa por crearle al terapeuta una inc~ 

modidad, ser un intento de negación para no sentir que se está pagando, ser una 

necesidad de m0strar omnipotencia, ser un mensaje de que sus emociones nos 

las dan de tal forma que nosotros tenemos que hacerlas efectivas en otra parte, 

o ser un i.ntento de individualizar su dinero para que-no se confunda con el de los 

otros pacientes. 

Pagar en sobre revela la ecuación dinero=suciedad, evitando el paciente tocar 

el dinero para no ensuciarse y negando con ello el acto de pagar, conservando al 

terapeuta ideal izado en su interi.or, lo cual nos puede hablar de su vi vencía de 

ser limpios -como el sobre- por fuera y sentirse sucios por dentro. Si.milar diná 

mi.ca revela el dejar el dinero sobre el escritorio (44). 

Reacciones contratransferenci.ales.- Así como los dinami.smos del pago son múl­

tiples y vari.ados en los pacientes, las transferencias del terapeuta no están exen 

tes 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 apreciarlo, diFicultán­

dosele tolerar las reacci.ones de transferencia negativa; c- ) puede estar revelando 

culpa por recibir honorarios (9). 

Si lJlÍl terapeuta recibe una baja remuneración, su resentimiento puede mani.-
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festarse a través de un desinterés, aburrimiento o alivio cuando el paciente no 

asiste a una sesión. (61) 

Si el terapeuta cobra mucho: a- ) puede sentir una preferencia por tal pacien­

te; b- ) puede invadirle la culpa o una sensación de verse forzado a hacer más por 

ese paciente para compensar el elevado precio; c- ) si la terapia, no resulta satis 

factoría, pueden desencadenarse sentimientos de culpa. (9) 

Glover recomienda al principiante cautela al interpretar al paciente la prtm=. 

ra demora en pagar su cuota puesto que éste puede Vívirlo como un índice de su 

ansiedad en el aspecto económico, -lo cual bien puede ser cierto- más que como 

una- reflexión personal sobre su propia seguridad. 

Freud, en 1913, escribió: n ••• a mi juicio, es indudablemente más digno y 

más moral declarar con toda franqueza nuestras necesidades y aspiraciones que 

fingir un filantrópico desinterés, incompatible con nuestra situación económica e 

indignarnos en secreto de la desconsideración y la tacañería de los enfermos, o, 

incluso, criticarla en público. 

Sesiones no asistidas.- Revisaremos algunos razonamientos sobre el manejo de 

los honorarios cuando el paci.ente no asiste a una sesión. 

Consideraremos dos líneas de pensamiento: la rigurosa, que sigue el pensa­

miento freudiano y una más conciliatoria representada por Fromm-Reichmann, 

cada una con las aportaciones posteriores. 

La tendenci.a freudiana adscribe determinadas horas a-cada peci.ente y los re.! 

ponsabiliza económicamente de las_mismas, aunque no las utiUce y a pesar de 

que notifique previamente la falta. Tal técnica persigue asegurarse de que el pa­

ciente asistiré a las sesiones (9), a la vez que resulta una medida práctica, pues 

generalmente el terapeuta no puede aprovechar' mucho el tiempo cuando aquel no 

asiste. (Freud, 1913; Menninger, 1961) 
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El Dr. Haak, citado por Menninger, da algunas razQl1es para seguir un sis­

tema estricto en los pagos: a- ) que el terapeuta se atreva a tomar el buen pago 

por todas sus citas es ""isto por el paciente como un signo favorable de autoestt­

ma y apreciación de su propio tiempo y cualidades, lo cual Hega a convertirse 

en un yo i.deal bueno y realista para el paciente, en contraste con su yo neurótico; 

b- ) el paciente no se ve .tentado a probar la pacienci.a del terapeuta o a ausentar­

se para evitar el material dif(cil u otro tipo de actuaciones y contratransferenci~ 

mente es importante no aceptar una pérdida de ingresos durante las horas de tra­

bajo. 

La tendencia que representa en la literatura Fromm-Reichmann sostiene que 

si el paciente puede probar razones válidas para no ir a las consultas previamen­

te acordadas no necesitará pagarlas. Según elta, debe l,legarse a un acuerdo i­

nicial en lo que concierne a las faltas de las sesi.ones contratadas: a- ) las entre­

vistas a las que no concurra el paciente deben ser reprogramadas si son impor­

tantes o si as! son requeri.das en caso de haber uná raz6n valedera de por medio, 

aplicándose lo mismo al terapeuta; b- ) no debe cobrarse al enfermo cuando fal­

ta por razones verdaderas (emergencias como enfermedad aguda, muerte súbita 

de un familiar, etc.) aun cuando no pudiera dar aviso previo. 

Desde luego, la autora tiene presentes los aspectos resistenciales de las fal­

tas y llega a constderar la suspensión del tratami.ento cuando éstas dan indicios 

de desinterés en una colaboración terapéutica seria (33). 

Si bien es cierto que exist~n éstas dos líneas fundamentales de pensami.ento 

al respecto, también es cierto que hay una postura intermedia que suele,ser muy 

usada. A través de su cuestionario, Glover encontr6 que una gran mayoría de 

los analista.':> mantienen una regla estándar de exigir pago cuando no asiste el 

paciente, pero solo alrededor de la mitad se adhiere a ella, existiendo una ten-
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denota general a no cobrar cuando la ausencia es justificable (S5). 

Esta postura intermedia tiende a hacer los arreglos que parezean t!'azonables 

para ambas partes. cobrar solo ruando las cancelaciones son hechas a :última 

hora. 

Kubie indica que no hay necesidad de adherirse al sistema rígido c\..¡ando el 

paciente se entrega de lleno a su terapia (41) y TarachoW opina que el s,eguir uno 

u otro sistema dependerá del tipo de tratamiento y enfermedad; por eje\h"lpl0, si 

e 1 paciente está en psicoanálisis se espera que pague por. todas las ses\ones. 

'Sea cual fuere nuestra posición al respecto. el sistema seguido en'las sesio­

nes.no asistidas debe in,cluirse en el contrato. Wolberg y Tarachow recomiendan 

dar las razones de la práctica que sigamos. especialmente cuando es la freudia­

na. (57) (61) Sin embargo, es bueno recordar lo fructifero de dar la menor can­

tidad de explicaciones sobre nuestro proceder. 

Tratar pacientes gratuitamente? Quizás pueda parecer evtdente concluir que no 

son aconsejables los tratamlentos gratuitos; no obstante. examinaremos un poco 

más el problema. 

La mayoría de los te6ricos. entre ellos F reud. 1913; G lovar. 1958 Y Liber­

man y col •• 1961. nos hablan de las interferencias que un tratamiento gratuito 

plantea al i.ntensificar las resistencias y acarrear dificultades contratransferen­

eiates, así como de la necesidad de no caer en ~ta situación no haciendo excep­

ciones ni de pacientes. colegas ni amigos'. 

Kubie subraya la necesidad de investigar más al respecto cuando habla de 

asociaciones pslcoanalíticas y de psicoterapia que, como regla, exigeneque sus 

miembros se comprometan a acepta!", po!" lo ménOS, un paciente en forma gra­

tuita envtado por la institución y se muestra optimista a! decir que un tratamien_ 
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to de tal índole puede resultar fructífero al fin, cuando el paciente empieza a ex!: 

minal" su culpa y las motivacione,s; de la misma (41). Uberman y col. con,s;ide­

ran que, en todo caso. la t€!cnica estará contraindicada cuando el caso revele du.=. 

los y pérdidas no elaboradas en la temprana infancia pues imposibilitaría tales 

elaboraciones (44). 

La Dra. Laura Achard -comunicación personal- refiere experiencias feli­

ces con pacientes del medio artístico. 

Menninger indica la conveniencia de considerar el punto ya que puede surgir 

cuando un paciente no pueda pagar nada y el terapeuta tenga que decidir si puede 

continuar el tratamiento sin recibir honol"arios y se-muestra catégórico en cuan­

to a que el terapeuta nunca deberá apelar a su bondad o humanidad, sino a razo­

namientos basados en la dinámica del paciente (45). 

Otros autores apuntan la necesidad de contar con buenas clínicas en la com~ 

nidad donde se puedan dar trat~ientos gratuitos a los pacientes que así lo requi.!: 

ran (33) (43) (45). Liberman y col. ven conveniente requerir el aporte de algún 

sel"VÍcto a la instituci6n que haga las veces de pago, ya que así la misma pasa a 

ser un objeto de transférenda,que debe ser reparada. De lo anterior, se estable 

cerá un vínculo parasitario sumamente perjudicial. 

Qui.én debe pagar el tratami.ento? El concenso general opina que lo más adecuado 

es que el propio paciente y nadie más pague su tratamiento, por lo que nos refe­

riremos aquí a tos casos en que por una u otra razón ésto no pueda ser así. 

Las dificu~tades surgen cuando el paciente paga con el dinero de un familiar. 

amigo o institución a quienes no tiene la responsabilidad efectiva de retribuido 

(45), puesto que la otra persona va a incidir en el mismo a manera de control 

remoto que vigila y controla omnipotentemente como tercero excluido y, a la 

vez, siempre presente. Lo anterior se presenta en el caso de niños, adolescen-
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tes y adultos en situación de dependencia y en algunos psicóticos (44). 

Fromm-Reichmann y Kubie se refieren a los casos de jóvenes por debajo de 

la edad en que se juzga se tiene amplia capacidad de ganar dinero y en que los 

padres cubren el costo de la atención, considerando conveniente que estos pacie~ 

tes paguen parte de los honorarios extrayéndolo de sus pequeñas entradas o del 

dinero que les proporcionan regularmente sus padres, con el fin de subrayar que 

la situación de tratami.ento es asunto y responsabilidad de ellos y no de sus pro­

genitores (33) (41). 

Aumento de cuotas.- Glover, 1958, encontró que solo una tercera parte de aqu~ 

Hos. analistas que contestaron a la pregunta ¿qué piensa sobre el aumento de las 

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 está siendo tratado a un costo reducido 

llega a ser capaz de pagar más. 

Es muy Frecuente que los pacientes no comprendan que el terapeuta necesite 

aumentarles los honorarios (44), pues de alguna manera se está violando el cOn­

trato original. 

Szasz y la gran mayor(a 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 razones de inflación monetari.a se altera el contrato, el aumen­

to de las cuotas más bien corresponde a un reajuste de los honorarios .. Siguien­

do a Liberman (44), ésto tiene su razón 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 fijal"se una cuo­

ta justa. 
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Un punto que debe contratarse son las vacaciones del 

terapeuta. 

El terapeuta debe decir al paciente en qué periodos del año vacaciona así co­

mo los días festivos en que no trabaja. Tal medida preserva un descenso neces~ 

rio para el terapeuta y la mejor planeación y aprovechami.ento de su tiempo. pa 

ra el paciente ésto constituye un modelo adecuado de identificación: trabajar, des 

cansar y organizar el tiempo. 

Esta práctica, seguida en Europa yen la escuela rioplatense, -comunicación 

personal de la Dra. Laura Achard- no ha encontrado eco en México. Creo que 

el inclui.r las vacaciones en el contrato le da un cariz de mayor estabilidad y tie­

ne sus ventajas: el paciente sabe a qué atenerse. Es muy probable que tambi.én 

él pueda planear sus vacaciones para la misma época en que las toma su terapeu­

ta, lo cual le evi.ta posteriormente perder sesiones de su tratamiento, así como 

los resentimientos que produce el pagar por seSiones a las que no asisti6. 

Pensamos que una medida "más flexible" serta contratar qué días no traba­

jaremos (festivos, cívicos, etc.) y aclarar cuántas veces al año tomamos vaca­

ciones y decir el periodo aproxi.mado en que lo haremos. Esto es más difÍcil 

cuando se es principi.ante, siendo más probable que cuando aVal'lCemOS en nues­

tra práctica profesional consolidemos medidas cada vez más estables. 

Por último, si se decide no seguir éstas técnicas al encontrar cualquier ar­

gumento de peso, lo indicado es tener presente que debemos avisar con anticipa": 

cioo el periodO de vacaciones o cualqui.er ausencia. Desde luego, entes de hacer 

tal anuncio se tendrán en cuenta Las reacCiones del sujeto ante la separación y 

e 1 abandono. 

Tarachow da los siguientes motivos por los cuales se debe avisar al paci.en-
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te por adelantado que vamos a ausentarnos: a- ) porque así (¡ste comi.enza a ela­

borar los sentimientos de rechazo I.! otras reaeciones en las próximas sesiones. 

lo cual no sería posible si se le avisase en el último momento; b- ) por simples 

razones de cortesía con Una persona con la que se está relacionando regularmen­

te; c- ) porque nos damos la oportunidad de elaborar la reacci6n del paciente, o 

aun la falta de ésta, a lo cual habría que mostrarse más suspicaz (57). 

Debemos asegurarnos de no tomar en tratamiento a un paciente cuando este­

mos próximos a ausentarnos por periodos tan largos como varias semanas o me­

ses (8) (45). Lo más adecuado sería posponer el inicio del tratamiento o referir 

al p~iente. Si tal ausencia se debe a una emergencia debemos reconocer la fa.!.. 

ta que estamos infrigiendo al contrato y tratar de repararla de la mejor manera. 

Las reacciones que provoca el anunciar unas vacaciones pueden ser, entre o­

tras: un sentimiento de abandono o rechazo acompañado de depresi6n y odio; un 

impulso a la actuaci6n especialmente sexual o un alivio al ahorrar dinero y difi­

cultades. Asimismo. al regresar de vacaciones deban esperarse reproches o los 

si.gnos de pánico homosexual y síntomas más o menos disfrazados de ansiedades 

homosexuales Y. algunas veces, una que otra reacci6n defensiva (agresi6n inde­

bida, sentimientos paranoides o síntomas masoquistas o una necesidad de suspe~ 

del" el tratamiento; o una intensificación de los deseos incestuosos). (57) 

Una consideraci6n muy importante sobre las vacaciones éS la gran utiUdad 

que nos puede brindar como periodO de prueba para darnos cuenta qu(¡ tanto pue­

de funcionar un pactente por si solo, con lo que valoraríamos las posibilidades de 

terminación de un tratamiento o de reducir la 'frecuencia de sesiones. Esta idea 

es sustentada por Alexander y French (2) y apoyada por Tarachow (57) posterior­

mente. 
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I1I.2.F. Límites en el tratamiento.- En ésta secci6n,hablaremos de los "has-

ta aquí" o tas"prohibiciones" más aUá de las cuales no deben ir paciente y tera­

peuta, como una extensi6n de los conceptos ya expuestos sobre el contrato. 

Respecto a los pacientes.- Singer (1965) nos hace ver que así como el terapeuta 

no permitirá a los pequeños que arremetan contra él fÍsicamente en la ludotera­

pia, tampoco le permitirá a los adultos que lo lesionen. Hay dos razones obvias 

para evitar el ataque ñsieo: la primera es que el terapeuta establece tales límites 

porque valora seriamente su bienestar y, la segunda, porque siguiendo ésta pau­

ta impide al paciente actos que, en última instancia, producen un profundo senti­

miento de culpabilidad al paciente. 

La única comprensi6n terapéutica ante un acto de violencia del paciente es el 

reconocimiento de las propias reacciones, del propio disgusto y de la necesidad 

de que paciente y terapeuta exploren lo que experimenta el primero, el signiFica­

do real del incidente y aquello que lo desencaden6. Por supuesto, la oportunidad 

de actuar "admirablemente" es tentadora, sobre todo si el terapeuta cede a una 

pugna de competencia con alguna persona significativa en la vida del paciente y 

le trata de demostrar "lo bueno" que es. Tampoco una condena moralizante ni la 

adopci6n de una.actitud de oFendido por parte del terapeuta estimulará desarrollo 

y bienestar. 

Arremeter contra otra persona no ha de tener forzosamente un sentido mate­

rial;,abarca también cualquier infracei6n de los derechos y de la dignidad de o­

tras. Estos ataques pueden adoptar la forma de interferencias con las necesida­

des racionales del terapeuta y hacer injustas demandas de su tiempo. Algunos p~ 

cientes. tienden a llamar al terapeuta a cualquier hora del día o de. la noche, in­

terrumpiendo su trabajo, su descanso o su sueño con preguntas triviales y con el 

planteamiento de todo género de problemas insustanciales. 
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Hay otros pacientes que tratan de causar daño a costa del tiempo de otros pa-. 
cisntes, tratando de permanecer más tiempo del acordado (53). Estas acometi-

das, por supuesto, pueden tomar también la forma de infracciones económicas, 

con intentos de manejar e importunar al terapeuta retrasando Jos pagos o faltan-

do a las citas. 

Bixler (1949) -citado por Relsman- aconseja un proceso que si.gue varios pa-

sos para manejar tales dificultades: a- ) cuando el paciente amenaza romper un 

I(mite, el terapeuta aclara el deseo o sentimiento y espera silenciosamente que 

no se traduzca en acci6n; b- ) cuando el paciente está al borde de romper un 1(-

mite o ya lo ha hecho, el terapeuta expresa la intensidad del sentimiento o impul-

so y aclara que tal conducta no está permitida; c- ) en caso que el paciente per-

sista en romper los l(mi.tes o los detalles contratados, el terapeuta puede susPe:! 

del'" la sesión o el tratamiento (49) (52). 

Todos los terapeutas concuerdan con Moustakas (1963) que se deben hacer 

cumplir los límites manteniendo la comunicaci6n de la aceptación del paciente, 

mas no de las acciones prohibidas (49). 

Respecto al terapeuta.- El terapeuta no debe identificarse ni volverse en contra 

de las personas del ambiente del paciente. Tales actitudes pueden manifestarse 

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 están diciendo la verdad. 

Otra consideración es la adherencia del terapeuta a un c6digo ético. La éti-

ca requiere que el terapeuta dé sus servicios al pGblico en una forma digna y mo-

desta, sin garantizar los resultados, que salvaguarde la información que propor-

ciona el paciente y respete 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 sería bueno; trata de ayudar a su paciente a tomar decisiones; 
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SU tarea no es comunicar sus valores, sino ayudar al p.:oeiente 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 fuera de las sesiones, p.e., las aseve­

raciones que haga en pÚblico. Hay límites en su libertad, tanto dentro como fue­

ra de la terapi.a. Hasta qu~ punto debe guiarse POI'" ~stos es debatible, pero lo 

seguro es que su efectividad como terapeuta no se ve facilitada pOI" la notoriedad 

(49). 

Freud (1913) propuso que entre pacientes y terapeuta no hubiera otro contac­

to, salvo el de las entrevi.stas fijadas regulal"mente. Se ha instado a los terape!:! 

tas a que eviten cualquier situación que pueda original" encuentros extraterapéu­

ticos. La razón principal para apoyar ésta limitación es la creencia de que cuél!:: 

to menos sepa el paciente acerea del terapeuta, más posibilidades habrá de que 

sus reacciones hacia él sean transferencias, fantasías y actitudes que en reali­

dad son sentimi.entos básicos hacia alguna persona significativa en el pasado del 

paciente y ahora desplazados hacia el terapeuta. En consecuencia, se aconseja 

a los terapeutas que revelen lo menos pOSible acerea de ellos a sus pacientes (52). 

Cuando un terapeuta quebranta los I(mites del contrato, pronto Hega a dars.e 

cuenta de la gravedad de su conducta. 

Importancia de los l(mites.- El concepto de la fljación de límites y su importan­

cia ha sido objeto de abundante discusión, especialmente desde que comenzó a 

usarse en la literatura sobre terapia infantil. 

Sin límites no habría libertad en la psicoterapia. Puede sonar paradójico, 

pero hay una contradicción inherente en la percepción de la libertad. Cuando u­

na persona hace lo que le viene en gana no es libre,. sino impulsiva. Para pen­

sar que es libre, el individuo debe tomar sus decisi.ones considerando las cír-
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cunstancias y reacciones de los demás. Los límites recuerdan al paciente la exi! 

tenda del terapeuta como una persona con sus propios derechos y define las á­

reas de su libertad y le proporcionan un sentimiento de seguridad, porque aclaran 

qué es lo permitido y qué no. Algunos pacientes necesitan sentir que pueden ser 

controlados extemamente antes de que puedan sentirse capaces de autocontralar-

se (49). 

Los límites impuestos en el curso del trabajo psicoterapéutico representan 

"experiencias emocionalmente correctivas" para indi\oiduos que se vi.ven a si. mi! 

mos ya otros como confusos e irreales, reflejan la integridad del terapeuta y a­

yudan al paciente a lograr lo que Erikson denomina identidad. 

La evitación de los límites da como resultado una falta de definici6n, un a­

menguamiento del sentido de realidad y el caos subsiguiente (52). 

III .3. ELEMENTOS NO EXPLICITOS DEL CONTRATO. 

TU.3.a. Elección de las técnicas de tratamiento. 

La técnica particular que mejor se adapta a cada caso individual queda de­

terminada por tantos factores que son inútiles las genera1lzactones en cuanto a 

la elecci6n de técnicas específiCas (2) (61). 

Debido a la multiplicidad de váriables implicadas en todo tratamiento, la 

mejor manera de probar las técnicas es sobre el mi.smo material. Por lo tanto, 

aquí no se considerarán las indicaciones para una técnica espeéífica, sino las 

variables pacientes, .terapeuta y métodos terapéuticos, por ser los elementos e­

senciales que determinan la marcha de un tratamiento. 

El paciente.- La psicodi;')amia del caso tanto-como su'pronóstico y la estima­

ción 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. así como la posi-
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ble modificación del individuo para adaptarse a la situación y de ésta para adae 

tarse a aquel (2) (46). 

También, se deben establecer las posibilidades de cambio intrapsíquicO, ¡a 

valoración de la realidad, la estabilidad o precariedad del balance defensivo, el 

grado de cambio necesario o deseable, el mínimo 'Y máximo de áreas de interve.!; 

ción, susceptibilidad a la interpretación, la magnitud y cualidad regresiva de las 

defensas, el peligro de irrupción de poderosos sentimientos arcaicos, una estim~ 

ción de la tolerancia para el insight, el riesgo de ansiedades psicóticas, la fuer­

za yoica y su capacidad para formar ya sean nuevas defensas o nuevas estructu­

ras yoicas si se logra insight. Para llegar a ésta estimación,· el terapeuta toma 

en consideración la edad, el sexo, estado civil, condiciones socioeconómicas, o­

cupación, sucesos cotidianos, talentos, posibilidades de gratificación sexual y 

constelaciones familiares favorables o adversas del paciente (57). 

Cuando hayamos realizado un balanCe de los logros e intenciones terapéuti­

cas podremos decidir lo que se permitirá o evitará en la relación de tratamien-

te (57). 

El terapeuta.- La experiencia, estructura de carácter, madurez y objetividad 

de un terapeuta necesariamente juegan un papel importante en la evaluación de u­

na terapia, lo cual significa que a veces será difícil distinguir entre la eva ... .lación 

de una técnica y la evaluación del terapeuta (46). Más aun, a menudo son éstas 

cualidades personales tas que capacitan al terapeuta para escoger su enfoque C0n 

seguridad mucho antes de poder reconstruir con claridad el pasado del paciente 

(2). 

Algunos terapeutas tienen predilección por ciertas técnicas que quizas otros 

no usarían eon tanta ltbertad ante un mismo ti.po de problema. Así, uno:;; utilizan 

en gran medida los sueños, en tanto que otros lo hacen en menor escala (2). 



105 

Szasz sostiene que "la pr&:tica de la técnica brota de la personalidad de! 

terapeuta o llega a ser parte de él y no puede ser nunca distinta de él. E 1 estilo 

o técnica del terapeuta es una caráeterí'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 técnica más "flexible" que 

respecto a sus demás hábitos personales, por lo tanto no podrá defender su fre­

cuente pretenst6n de que eUge entre varías técnicas psieoterapéuticas según el 

diagnóstico particular que hace del paci.ente (56). 

El método terapéutico.- En el presente periodo de transición, de abundancia de 

pacientes y escasez de terapeutas, la psicoterapia aveces no sE! .usa como el Pr;? 

cedimiento de elección, sino como el de necesidad pr&:tica (43). 

Cuando un paciente nos consulta, no lo aceptamos para un método especí'fico 

de psicoterapia; el procedimiento se base en la optni6n diagnóstica. Sin embar­

go, una vez hecha la valoración diagnóstica inicial podemos predecir qué ténica 

será necesaria para una fase ulterior del tratamiento (2). 

Una vez decidida la posibilidad de tratar al pacienta y e.1 tipo general de tera­

pia requerida para ese tratamiento nos queda aun la tarea más delicada de elegir 

las técnicas más adecuadas. Sugeriremos que el paciente se sienta frente a no­

sotros o que se recueste en el diván?; hasta d6nde trataremos de modificar las 

condiciones de su vida diaria?; alentaremos o limitaremos el desarrollo de la 

relación transferencial?; qué límites nos fijaremos?; cuáles serán nuestras me-

las? 

La experiencia nos ha enseñado a elegir, modificar y combinar técnicas se­

gún lo exija el curso de la terapia •. Tal como se ajerce la terapi.a psieoanalí'ti­

ca en la actualidad, rara vez se usa un solo y únieo.lTlÉ¡todo de trabajo desde el 

primero hasta el último día de tratamiento. P.e .• , un paciente puede estar ex-
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tremadamente decaído al comenzar su terapia y requerir un manejo de apoya; de~ 

pués que se ha estabilizado quizás pueda beneficiarse con un enfoque menos direc­

tivo (2) (61). Asimismo, duránte una terapia expresiva, el terapeuta deber& ser 

lo bastante flexible como para porporcionar un periodo de apoyo (43). 

IU.S.b. Estimación de la duración del tratamiento.-

Habitualmente no hay necesidad de estimar la duración 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 evitación de compromiso obedece a dos motivos básicos: no sa­

bemos cómo va a reacci.onar la persona a la psicoterapia_ y, además, la gran m~ 

yor!a de les veces, tampoco podemos hacer una prediCción real puesto que el 

proceso terapootico es un continuo descubrir y un constante relacionar experien­

cias que, así como inducen p~resos, pueden 'provocar regresiones más o me.:.. 

nos duraderas. 

A pesar de que no contratamos la duráción del tratamiento de manera expl(­

cita, nuestro punto de vista es que el terapeuta siempre debe intentar, al menos, 

calcular tal lapso apoyándose en las metas más generales que se proponga lograr 

yen la impresión diagnóstica, Tal reflexión persi.gue objetivos pr&cticos, como 

el saber cuándo se podr& disponer del tiempo que ocupa un paciente. 

Cuando nos veamos en La necesidad de dar a la persona interesada un tiempo 

aproximado, siempre deberemos hacerlo en términos de años, calculando no 

menos de uno o dos para neuróticos y dos o más años para pacientes más pertu!:. 

bados o psicóticos, sin pretender dar una imagen optimista (S3). 

Freud propuso fijar un periodo de prueba, después del cual, si el paciente 

insiste, nos es más f&cil indicar la duración aproximada del tratamiento (62). 

Fromm-Reichmann habla posteriormente de tal periodo experimental fij&ndolo 
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entre seis semanas y tres o cuatro meses (33). 

Murphy establece una ecuaci6n según la cual mientras mayor sea la prepon­

derancia de defensas narcisistas y la tendencia al aislamiento, más prolongado 

será el tratamiento (46). 

m.3.c. Presentación de'emergencias.- Si nos antícipamos a la irrupción de 

emergencias podremos evi.tar conductas auto y heterodestructivas del paciente o 

atenuar la intensidad de las mismas, así como preservar su confianza en el te­

rapeuta y su permanencia en el tratamiento. 

Ya que las emergencias son casi inevi.tabl-es en un tratamiento prolongado, 

si bien no necesariamente tienen que ser contratadas, sí es indi.spensable que 

se ,tengan en mente. 

Wolberg nos habla de tas emergencias que pueden presentar los pacientes 

alcohÓlicos, drogadictos, psicóticos, depresivos con intentos suicidas, perver­

sos sexuales, que en ocasiones requirirán hospitalización o pueden verse en di­

ficultades legales. Asimismo, como los pacientes ansiosos con reacciones fó.. 

bicas, obsesivas o psicosomáticas pueden vi.vir un recrudecimiento de su patolo­

gía bajo ciertas condiciones, deberemos prepararlos para una posible recaída 

desde los primeros estadtos de la terapia (61): 

Al respecto, recordamos que Menntnger acostumbra decir al paciente o a 

los padres del paciente niño, adolescente o psicótlco que desde el momento en 

que se inicia la tera¡:;.>ia cualquier reacci6n o recrudecimiento de los síntomas 

debe ser vi.sta como influida por el tratamiento y, por 10 tanto, debe dejarse a 

cargo del terapeuta (45). 

Nos parece más adecuada y defini.da la. medida recomendada por Menninger 

que la de Wolberg, ya que éste último habla de "preparar al paciente" sin expli-
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car en qué consiste tal preparaci.6n. mientras que el primero no enfatiza la po-

sibiltdad de emergencias y, si.n embargo, sr las anticipa. Pensamos que las em":.!:' 

genctas y las actuaciones nos brindan abundante y provechoso material sobre có­

mo enfrenta el paciente los momentos en que su yo se ve inundado por la angustia 

y que iáste 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 emergencias acaecidas a amista­

des o familiares. Ella considera que cualquier decisi6n debe estar precedida por 

un amplio esfuerzo común entre paciente y terapeuta para investigar. evaluar e 

interpretar los datos asequibles y que siempre que sea posible se debe alentar al 

paciente a tomar una resoluci6n por si solo. También señala las dificultades que 

pueden presentarse al terapeuta. p.e., enfermedad o fallecimiento de familia­

res o (ntimos (33). Creemos conveniente anticipar las pOSibles pautas de acci6n 

que seguiremos bajo tales presiones ya que las decisiones que se toman en un mo­

mento de crisis pueden no ser las más adecuadas. 

Lo habitual en casos de emergencia es dar al paciente los nc,meros telef6ni­

cos en los que nos puede localizar y pedirle que nos daje un recado sobre d6nde 

localizarlo si no nos encuentra. El paciente deberá. sentirse Ubre para llamar­

nos cuando tenga alguna dificultad o para fijar 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 habr-' oportunidad de ventilarlas, prefe­

riremos equivocarnos solo hacia el lado generoso de tal actitud (40). 

Como ya hemos señalado, \Jr"la emergencia puede requerir hospitalizaci6n 

(yer !I.1 .b.). En tales casos, después de considerar los elementos dinámicos 
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del sujeto decidiremos si lo podremos visitar, si lo seguiremos tratando en si­

tuación hospitalaria, etc. 

Dado que una emergencia puede menoscabar en la persona el deseo de conti­

nuar su tratamiento, la deserción puede convertirse en punto de urgencia. Siem­

pre que ésta sea la situación, intentaremos que el paciente permanezca en el tra­

tamiento, al menos hasta que tenga una idea más clara de sus motivaciones. 

Szasz recalca que el contrato no debe ser violado aun ante las emergencias, 

a las cuales considera "amenazas mayores" para la terapia (56). Respetamos el 

punto de vista del Dr. Szasz cuando estemos trabajando con pacientes básicamen­

te S;'ll10S y podamos confiar en que sabrá salir adelante por si solo, más cuando no 

tengamos tal certeza, lo más adecuado es adoptar una posiCión más flexible. 

Recomendamos la lectura del Cap. XI del libro "Principios de Psicoterapia 

Intensiva" de Frieda Fromm-Reichmann, así' como la obra "Psicoterapia Breve 

y de Emergencia" de L. Bellal< y L. Small para obtener una visión más amplta 

de lo expuesto en este apartado. Otro libro que aporta valiosos conoci.mientos al 

respecto es el de L.E .Abt, "Teoría y clínica de la actuación". 

III.S.d. Limitaciones inherentes a la psicoterapia como tratamiento. 

Es importante que consignemos algunas limitaciones que se nos presentan de 

entrada al seguir un sistema teórico y terapéutico como el de la psicoterapia psi­

coanal(ticamente orientada. Cuando tomamos partido por una éorriente de pensa­

miento es muy frecuente incurrir en actitudes emocionales que obstaculizan una 

valoración adecuada y objetiva de la misma, pues resulta doloroso reconocer 

nuestras restricciones y posibles equívocos. 

Freud, en 1937, escribió: "el psicoanálisi.s"al pretender curar las neurosis 

poi' la obtención del control sobre el i.nstinto tiene razón siempre en la teoría, 

pero no siempre en la prietica. Y esto, porque no en todos los casos logra ase-
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gurar en un grado suficiente las bases sobre las que se asienta el c::>ntrol de un 

instinto". 

Alexander se lamenta de que tI'O de los hechos más confusos y hasta desalen­

tadores sea la imprecisibilidad de los resultados, ya que algunos pacientes que, 

de acuerdo con los libros de texto, deberían curarse, se niegan tercamente a 

mejorar, mientras que otros con un pronóstico inicial malo se recobran i.nespe-

radamente (1). 

También existen limitaciones en cuanto a los conocimientos, destrezas y c,!;! 

pacidad de ayudar por parte del terapeuta y, aunque sea bueno y hasta necesario 

confiar en la capacidad del paciente para crecer y en nuestras propias habilida­

des terapéuticas, también es justo que se conozcan las li.mitaciones personales, 

. así como las de nuestros métodos (48). 

También debe tenerse presente que no existe ningún tipo de investigación 

tan lleno de trampas como el de la investigación terapéutica, puesto que en ningún 

otro campo somos tan vulnerables a las falacias de nuestros propios deseos (41). 

Estas cuatro consi.deraciones no pretenden agotar el tema, sino más bien e!:, 

fatizar que cuando contratamos con un paciente la prestación de servicios en un 

tiempo determinado también pactamos todas las ventajas y desventajas que posee 

nuestro enfoque, nuestros conocimientos y nuestra personalidad. Invitamos al 

lector a meditar y ampliar éstas líneas en las distintas obras consultadas en el 

presente trabajo. 



SUMARIO Y CONCLUSIQI\;ES. 

La teoría de personalidad en que se basa la psicoterapia psicoanatíticamente 

orientada en la misma que sigue la teoría psicoanalítica clásica. La diferencia 

entre el psicoanáli.sis y la psi.coterapi.a psicoanalítica radica en la forma como 

el terapeuta aborda el material que trae el paciente, es decir, en cuanto a la té~ 

níc? y las metas. Con esto quiero deci.r que fundamentalmente la actividad re­

cae, en el psicoanálisis, en el paciente y, en la psicoterapia, en el terapeuta. 

to se debe a que hay pacientes que se encuentran lo suficientemente libres de co!:! 

fiictos como para hurgar en las. ·motivaciones de su conducta, mientras que otros 

no p'ueden enfrentar una situación en un momento dado, requiriendo ayuda en té.!: 

minos de dirección y apoyo. 

Para mi tambien es claro que un tratamiento psicoanalítico tendrá que recu­

rrir en ciertos momentos a medidas de apoyo, al igual que en una psicoterapia 

psicoanalíticamente orien·tada no se puede pretender limitar las capacidades an~ 

líticas del paciente. Aun más, nuestra meta debe ser- r-eforzar tal capaci.dad y 

llevarla al máximo desarrollo posible. 

Aunque reconocemos que el1 la práctica es adecuadotent;lr claras las diFeren­

cias e indicaciones propias del psicoanálisis y/o de la psicoterapia pstcoanalíti­

camente orientada, no dejamos de ver que gran parte de la tendencia a comparar 

ambas técnicas provienen de actitudes clanistaS con fuerte car-ga emocionai. Tal 

proceca-- frecuenteme:nte conduce a teorlzaciones inúti les que pierden de vista que 

el tratamiento es un proceso dinámico y continuo al Fragmentarlo y enfocarlo J:!$­

táticamente . 

Los postulados de esta tesis se basan en latsor(a psicoanalítica y aqu( .se 

considera al tratamiento personal como el combustible y la herramienta funda­

mental que el terapeuta requiere para i.ntentar ayudar a otras personas. 
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Creo que un profesionista que tenga buenos conocimientos sobre cuLtura ge-

neral, un sistema de deseos-defensa bastante equilibrado_, sentido común y le 

guste ganarse la vida atendiendo las dificultades de sus semejantes pudiendo te­

lerar la regresi6n y la angustia consigui.entes puede aspirar legítimamente a en­

tenarse como psicoterapeuta. También me parecen infortunadas las discusiones 

te6ricas respecto a qué grupo posee la técnica más eficaz puesto que la idea 

básica 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 q!Je vivimos. 

La mitología de la psicoterapia, dañina y diñcil de erradicar es un i.nteres~ 

te tema de discusi6n. Cuán necesitados estamos de los mitos! Los creamos y 

fomentamos: deificamos el psicoanálisis, nombramos apóstoles a los psicoanali~ 

tas, creemos que como pacientes gozamos de la cercanía con la divinidad y que 

. como terapeutas tenemos el privilegió de prodigarla. Posterior o simultánea­

mente a la asimilaci6n de toda una ideología narcisista que- llega a configurar 

un modus vivendi, a través del entrenamiento y análisis personal, puede resul­

tar difÍci 1 para un terapeuta aceptar sus errores y como la técnica y la transfe­

rencia del paciente lo protegen -con muy fundadas razones- las probabilidades 

de llegar a una autoimagen de ser realmente privilegiado se multiplican. Como 

es relativamente fácil captar los contenidos latentes de las comunicaciones de 

una persona que habla y a la que escuchamos la mayor parte del tiempo, la so.-. 

presa y adoraci6n vivida por el paciente facilita que nos idealice y, al mismo 

tiempo, que nosotros nos sintamos muy ca¡:Íaces. En el mismo sentido, algunas 

veces llegamos a justificar las reacciones contratransferenciales, tan transfe-



113 

renciales como las del paciente, como adecuadas y hasta necesarias. 

Aqu( sostenemos que si bien resulta dif(ci.l dejar de participar de esa mitolo­

g{a que tantas gratiñcaciones nos produce, al menos debemos aceptar que.a pesar 

de que seamos los profesionistas que más 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 neurótico de una persona, ésto no nos hace 

ni menos conflictivos ni más sabios que el común de las gentes, pues desgracia­

damente nos movemos en un campo en que "las verdades" no resisten mucho el 

paso del tiempo, cambiando continua y velozmente. 

Respecto al candidato a psicoterapeuta existen otros tantos mitos. Después 

de estudiar los pros y los contras concluimos que al médico no es el mejor can­

didato ya que su inicial ignorancia sobre la teor(a y la técnica de la psicoterapia 

lo sitúa en el mismo nivel que cualquier otro poswlante. Seguidamente se anot6 

que los argumentos esgrimidos en contra de los "profanos ", obedecen motivacio­

nes neuróticas e irracionales que si bien continúan pesando en nuestro medio, ca­

da vez pierden más fuerza al abrirse diversos grupos de psicoanálisis y de psi­

coterapia a psicólogos y otros profesionistas. 

En el presente trabajo se indica una y otra vez que las cualidades personales 

se ven involucradas continuamente en el trabajo terapéutico, llamando la atención 

sobre el hecho de que éste punto a veces solo recibe un acatarriiento formal" o se 

desconoce, culpando. especialmente al área o personal encargado de la selección 

de los candidatos quienes actúan muchas veces presionados por favoritismos. 

Se enfatiza la idea de que en el entrenamiento profesional deben conjugarse 

y aqui librarse tos elementos teóricos y práctiCós y que la enseñanza no debe li­

mitarse a los conocimientos pstcoanal(ticos, sino qUl!! debe inculcar- en el est",­

diante el interés por ampliar su rango de intereses hacia la literatura, el arte, 
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la ciencia, etc., buscando lograr una visión lo más completa posible del fenóme­

no humano. Respecto a la práctica clínica, cuyo control se logra fundamental­

mente a través de la supervisión de casos, se dijo que constituye uno de los ins­

trumentos más 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 supervisión semanal y se 

nati6de las ventajas de La supervisión individual sobre la de grupo; ambas pueden 

realizarse siguiendo un caso o presentando altemativamente varios casos. 

Con objeto de definir un marco témporoespacial para el contrato terpéuttco 

se hizo un estudio de la primera entrevista, sus vicisitudes y la importancia es­

pecial que posee como primera etapa del tratamiento pues ligeros' errores por 

parte del terapeuta pueden destruir la relación en desarrollo o evitar que llegue 

a ser verdaderamente autónoma ya que una vez que se establece cierto clima te­

rapéutico puede resultar dif(cil o imposible alterarlo. 

La primera entrevista se definió como una serie de sesiones en las que se 

trata de determinar los eLementos más relevantes del padecimi.ento de un pacien­

te y como un periodo experimental en que se valora si existe una verdadera nec~ 

sidad de terapia y si paciente y terapeuta pueden trabajar conjuntamente obtenie.!:!. 

do ciertos beneficios. 

Para el psicoterapeuta, los objetivos de la primera entrevista son: presentar­

se como una persona dispuesta a ayudar, juzgar la patolog(a, posibili.dades de 

tratamiento, peligros o riesgos de la enfermedad y del mismo tratamiento, esta­

blecer los arreglos prácticos y decidir si el paciente permanecerá ambulatorio 

t:t hospitalizado. 

Se estudiaron las esperanzas y motivaciones del paciente con respecto al 

terapeuta, al tratamiento, a sus condiciones socioculturales así como a su psic~ 
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pato logía y sus temores. Se señaló la importancia de tener presente esta infor­

mación porque dichas motivaciones y esperanzas afectarán la conducta del pacíen 

te durante la terapia y porque de Mtos conceptos dependerá el papel que espere 

jugar él y el que espere de su terapeuta, aunque nunca se debe menospreciar ni 

ridiculizar la información o los prejuicios que el paciente traiga. 

Se hizo énfasis en la necesidad de ser :-nuy cautos en las primeras entrevis­

tas, especialmente en cuanto a no parecer rechazantes, ya que con toda seguri­

dad el buscar tratamiento es una decisión muy difícH e importante para el pacíe!:!: 

te y porque siempre que una persona acude a tratamiento hay una crisis dentro o 

alrE¡dedor de la misma. 

Junto con las esperanzas del paciente se revisaron las esperanzas del tera­

peuta las cuales, en un orden racional, involucran la atención de los pacientes 

como profestonista para lograr satisfacciones personales yde orden material 

que contribuyan a su autorrealízación. Se aceptó que el paciente generalmente 

espera un modelo de orientación-cooperación, en tanto que el terapeuta desea u­

no de mutua participación. Se hizo un estudio de tos motivos que pueden llevar­

nos a referir un paciente (cuando el terapeuta no se sienta capaz de manejar un 

determi.nado caso, cuando un paciente no reuna las características deseadas por 

el terapeuta, cuando éste no tenga tiempo, etc.) por dos razones: para que se 

vea cómo no siempre un terapeuta tiene que aceptar cualquier paciente y para 

recalcar la idea de l¡¡¡. Importancia de manejar de la mejor manera posible ésta 

situación. no perjudicando al pacier::te con una impresi6n negativa que pueda m~ 

mar su deseo de ingresar a tratamiento. 

As! como hablamos de una selección ideal de pacientes, tambien hablamos 

det terapeuta en términos de su edad. sexo, entrenamiento y personalidad. Bá­

sicamente se hizo con el prop6sito de cavilar un poco más sobre cuán importante 
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puede llegar a ser la variable persona en un tratamiento, ya que la relación con!. 

tituye el instrumento esencial para la cura, y al mismo tiempo, para contar con 

una gura cua,ndo refeMmos un paciente. Se dijo que, en cuanto al terapeuta, 

sus cualidades personales revisten especial importancia en los albores de un 

tratamiento y que, posteriormente, la transferencia va a hacer que el paciente lo 

viva de acuerdo a sus distorsiones personales. 

El contrato terapéutico es un convenio entre dos personas en el qLle exister.~ 

lementos formales de intercambi.o rec(proco,una serie de normas (ragla funda­

mental, de confidencialidad, etc.), ase como tiempo y dinero, con la consiguien­

te satisfacción de necesidades en una forma mutua y rec(proca. El terapeuta de­

be ser puntual en la prestación de los servicios previamente contratados; el pacte':!. 

te solo tiene que ser puntual en el pago de los honorarios. 

Consideramos la alianza terpéutica como la relación no neurótica que el pa­

ciente tiene con su terapeuta, que le permite trabajar en la situación terapéutica. 

El contrato terapéutico configura un marco de referencia sobre el cual inci.d~ los 

elementos dmámicos de la alianza terapéutica. 

El contrato se realiza con el paciente, salvo en casos de niños, adolescentes 

y psicóticos que no pueden contratar, debi.endo explicitárseles tan pronto como e:::. 

tén en condiciones de comprenderlo. Ya que el contrato tiene razón en términos 

de su precisión, sus elementos integrantes deben quedar tan claros como sea 

poSible. Asimi.smo, un terapeuta debe tener presente que no puede prometer ni· 

siquiera un alivio al paciente. Solo podemos prometer el tratar de ayudarlo con 

un método que ha sido útH a otros. 

El contrato es importante porque estructura un marco de referencia sobre 

cuyas bases el terapeuta puede estudiar y esclarecer transferencias y resisten­

cias que surgen en las 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

ducci6n del lenguaje de las excusas al de la responsabilidad; porque limita los 

poderes tanto del terapeuta como del paciente restringiendo las oportunidades 

de que se perjudiquen mutuamente. Por consigui.ente, las dificultades que sur­

gen cuando se altera el convenio original son múltiples, ya que tales desajustes 

se ponene al servicio de la compulsión a la repetici6n impidiendo el progreso 

del tratamiento, pudiendo conducirlo a una abrupta terminación. 

Los elementos del contrato se dividieron en explícitos (aquellos que se pac­

tan y comparten abiertamente con el paciente) y no expl(citos (que se refieren a 

los factores esenciales que debe considerar el terapeuta para conduci.r Ul1 trata­

miento). Entre las primeras situaciones las reglas de confidencialidad, la re­

gla fundamental, las sesiones semanales, los honorarios, las vacaciones y los 

límites en el tratamiento. Entre los temas no explícitos consideramos la eleccioo 

de las técnicas de tratamiento, la presentación de emergencias y las limitaciones 

inherentes a la psicoterapia. 

Los aspectos de confidencialidad se estudiaron enfocando dos reglas básicas: 

a- ) lo que el paciente comunica será mantenido en secreto por el terapeuta y 

b- ) en tanto que el terapeuta mantiene confideneíalidad las comunicaciones de su 

nadie podrá tener secretos con él respecto al mismo. Simultáneamente se re~ 

saron algunas de las indicaciones para que el terapeuta atienda a tos familiares, 

amigos o personas importantes en la vida del presente. 

Revisaremos algunos conceptos sobre la regla fundamental poniendo énFasis 

en el rico material dinárnicó que evoca dada la forma como el paciente la obser­

ve dependiendo de sus reacciones conscientes e inconsci.entes y de su patología. 

Se apunt6 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 duración de la sesión, señalamos que independientemente de 

que sea de 45, 50 ó 60 minutos, lo esencial es fijar un límite que sirva para or­

ganizar al paciente en cuanto a su tiempo de trabajo y que tal periodo debe ser 

ininterrumpido • 

Se estudió la perspectiva de utilizar provechosamente los días de tratamien­

to como una medida terapéutica. 

Tratamos de dar una guía en relación a la problemática de los pacientes y 

la frecuencia de las' sesiones que debe asignárseles; 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-aumentándola o disminuyéndola- con fines terapéuticos. 

Se hizo una revisión de la ontogénesis del interés por el dinero en los tér­

minos de Ferenczi y de los 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 interpretación ya que confronta 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

ción de pérdidas infantiles. Se dijo, además, que se cobra pOI" la cantidad de 

tiempo que se da a un paciente independientemente del valor o beneficio que la 

misma le proporcione. 

Sobre cuándo y cuánto péC1a" dijimos que se deben hacer los arreglos satis­

factorios para a.lT1bas partes, considerando las tarifas estipuladas en la comuni­

dad, las posibilidades personales (ingresos, r-espons~i1idades, perspectivas, 

etc.). Hablamos de una "cantidad justa" que no lleve a los extremos de cuotas 

muy elevadas o demasiado bajas. Se recomentl6'p?'estar especial atención a las 
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actitudes q..e acompañan el acto de pagar ya que ofrecen valiosa información para 

analizar ansiedades muy tempranas. De igual manera se llama la atención so­

bre posibles reacciones contratrsnsferencíales ante los honorarios. 

En cuanto al pago por consultas no asistidas se optó por una posición que ex..!: 

ge la remuneración de todas las sesiones aunque queda claro que habrán casos y 

momentos en que no se podrá seguir tal sistema. 

El terapeuta debe, estar informado de la fuente de procedencia del dinero con 

que se paga el tratamiento y lo ideal es que el propio paciente sea quien lo pague. 

Sobre tratar pacientes gratuitamente se-dijo que en algunos casos es posible. 

Una solución adecuada sería contar con una buena clínica en la comunidad que 

pudiera absorber tales pacientes requiriendo de ellos el aporte de algún servicio 

a la institución. 

Nos mostramos en desacuerdo con aumentar los' honorarios durante el trata 

miento, a menos que previamente se haya convenido así, como cuando un pacien­

te comienza pagando poco, o por reajustes debidos a un proceso inflacionario. 

Se habló de la necesidad de concertar un periodo de vacaciones asi como de 

obserVar las reacciones provocadas antes y despues de un tal periodo, puesto 

que esas conductas nos brindan información para valorar qué tanto puede funcio­

nar la persona sin tratamiento. 

Llamamos a las prohibiciones más allá de las cuales no deben ir ni el pa­

ciente ni el terapeuta ¡(mites en la terapia e ilustramos con algunos ejemplos 

la manera en q:;e Se puede lesionar la di.gnidad y los derechos de una u otra par­

te interesada. Los límites son importantes porque preservan la libertad al 

recordar a sus participantes la existencia del otro y porque proporcionan un se:'. 

tido de seguridad al aclarar qué es o no permitido convirtiéndose por si mismos 
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en experiencias emocionales correctivas. De la misma manera, debe recordar­

se las catástrofes que acarrean los límites indefinidos. 

Ya que es casi imposible hablar de la técnica que mejor se adapta a tas ne­

cesidades de cada caso en raz6n de los factores individuales que cada persona 

aporta. "especulamos sobre la estrategia a seguir considerando al paciente, al 

terapeuta y a las posi.bilidades técnicas. Aceptamos que cuando un paCiente nos 

consulta no lo aceptamos para un método especfFico de psicoterapi.a. y que tanto 

el diagn6stico como el tratamiento son dinámicos, por lo que es natural la elec­

cí6n, combinaci.6n y modificaci6n de técnicas conforme avanza la terapia. 

Consideramos prudente y práctico que el terapeuta estime aproximadamente 

la duraei6n de un tratamiento y que cuando tenga que comunicarlo a la persona 

interesada lo haga en términos de años, sin intentar dar una imagen optimista. 

La presentaci6n de emergencias, casi inevitables en todo tratami.ento, es 

t6pico que debemos tener en mente tratándo de evitar conductas suto y hetero­

destructivas que puedan dar al traste con un tratamiento; se enfatiz6 que el pa­

ciente debe sentirse con libertad para llamarnos cuando lo necesite y aceptarlo 

como un deber de nuestra profesí6n. 

Finalmente, reconocemos que aunque estamos convencidos de la utiltdad y 

seriedad de los postulados te6ricos y técnicos de la psicoterapia de orientaci6n 

psicoanal(tica, los mismos poseen desventajas inherentes que pueden recrude­

cel"se por las limitaciones personales y académicas de un terapeuta. Nuestro 

profesionalismo debe manifestarse en la asimilaci6n de ésta conciencia, diri­

giéndonos hacia el estudio de otl"as fOl"mas de terapia que enriquezcan el acer­

vo personal dejando a un lado la actitud dogmática que ha imperado por mucho 

tiempo en nuestro medio, teniendo solo como meta el ser más útiles a nuestros 

pacientes. 
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