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TEMA XI. PSICOTERAPIA Y 

PSICOANÁLISIS. PSICOTERAPIA BREVE 
Introducción 
En este tema nos proponemos abordar y revisar los puntos principales en los que se basa 

la intervención psicoanalítica a la hora de poder establecer un posicionamiento 

psicoterapéutico.  

Creemos que es necesario tener esta base. Ella nos remite directamente a nociones 

técnicas a la hora de escuchar a una persona, y nos facilita un posicionamiento ante el 

sujeto y el inconsciente. Las intervenciones psicoterapéuticas que proponemos - sean 

directivas o simplemente de apoyo) se basan siempre en la escucha del inconsciente.   

El recorrido que hemos realizado hasta ahora nos puede permitir iniciar este tema con 

una idea clara del posicionamiento que se propone ante la intervención, un 

posicionamiento frente al inconsciente. 

 

Psicoterapia y psicoanálisis 
En el diccionario de psicoanálisis, Laplanche define la psicoterapia, en sentido amplio, 

como todo método de tratamiento de los desórdenes psíquicos o corporales que utilice 

medios psicológicos y, de manera más precisa, es la relación que se establece entre 

terapeuta y enfermo: hipnosis, sugestión, reeducación psicológica, etc... En este sentido, 

se puede decir que el psicoanálisis es una clase de psicoterapia.  

Bibring, 1954. menciona cinco tipos de psicoterapia: sugestiva, abreactiva, manipulativa, 

esclarecedora e interpretativa. Por manipulativa, define a la psicoterapia en la cual el 

médico o profesional actúa dando una imagen que sirva como modelo de identificación.  
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Por psicoterapias por sugestión, entendemos aquellas que se basan en el poder de 

seducción del terapeuta. En este grupo, se enmarcaría la hipnosis.  

La psicoterapia de esclarecimiento e interpretativas operan a través del insight. Podemos 

definir el insight como la capacidad o acto de comprender los problemas psicológicos. En 

psiquiatría este término suele aplicarse al reconocimiento de la propia enfermedad 

mental, típicamente ausente en la psicosis y presente en la neurosis. En psicoanálisis, 

tiene un sentido más amplio, se trata de la comprensión de los factores dinámicos que 

contribuyen a la resolución del conflicto. El inshigt es producto de las funciones 

integradoras del Yo y se consigue mediante el análisis de las resistencias y los contenidos 

reprimidos.   

 En el terreno de la 

abreacción, encontramos a la 

terapia catártica. Podemos 

definirla como método de 

psicoterapia en el que el 

efecto terapéutico buscado 

consiste en una catarsis, una 

descarga adecuada de los 

efectos patógenos. La cura 

permite al sujeto evocar e incluso revivir los acontecimientos traumáticos a los que se 

hallan ligados dichos afectos y lograr la abreacción de estos.  

Históricamente el método catártico pertenece al periodo -1880-1895- en que se va 

creando progresivamente la terapia psicoanalítica a partir de los tratamientos 

efectuados bajo hipnosis.  

 Freud renunció a la hipnosis propiamente dicha y después también a la cura por 

sugestión, dando dimensión a la cura psicoanalítica las resistencias, la transferencia, la 
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interpretación y la elaboración. En este sentido, podemos afirmar que es merito de Freud 

haber llevado la psicoterapia al nivel científico con el psicoanálisis.  

Nos parece especialmente instructivo el punto de vista de Bibring. Postula que el 

psicoanálisis es una psicoterapia que utiliza estos tipos de psicoterapia, pero como 

instrumentos: la sugestión, la abreacción, la manipulación, el esclarecimiento y la 

interpretación. Usa los tres primeros como recursos técnicos y sólo los dos últimos como 

recursos terapéuticos.  

En sentido más estricto, a menudo se opone el psicoanálisis a las diversas formas de 

psicoterapia, por diversas razones, especialmente: la función primordial que en él 

desempeña la interpretación del conflicto inconsciente y el análisis de la transferencia, 

que tiende a su resolución.  

En líneas generales, podemos decir que determinadas psicoterapias se posicionan frente 

al inconsciente de una manera negadora. Lo que se intenta es cerrar la herida. El 

psicoanálisis en cambio busca la cura a través de la abertura del inconsciente.   

Con el nombre de psicoterapia analítica se designa una forma de psicoterapia basada en 

principios teóricos y técnicos del psicoanálisis, aunque sin realizar todas las condiciones 

de una cura psicoanalítica rigurosa... Es necesario considerar que muchos sujetos no 

pueden acceder a una cura puramente psicoanalítica ya que no tienen una estructura 

adecuada, como sucede en el caso de la psicosis. También hay que tener en cuenta que 

en situaciones traumática severas, se pueden producir reacciones disociativas que 

aconsejan no abrir inmediatamente todo lo que figura en el inconsciente. A fin de 

cuentas, se trata de un proceso defensivo del sujeto ante algo insoportable, lo cual obliga, 

en determinados sujetos, ir con precaución.  

La terapia analítica abarca un espectro de técnicas como las expresivas, de apoyo, etc. Se 

diferencia del análisis ortodoxo en el encuadre, la técnica, el proceso y el objetivo. El 

paciente no suele hacer uso del diván y las sesiones son menos frecuentes. El terapeuta 
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es más interviniente y directivo, aunque se pueda utilizar la libre asociación. El terapeuta, 

además de la interpretación, utiliza la sugestión y las recomendaciones.  

Por lo general, es más breve que el análisis. Su objetivo es la eliminación de los síntomas 

y la resolución de dificultades y problemas específicos.  

Cabe nombrar aquí la psicoterapia de apoyo. Es un término que se aplica a los 

procedimientos que suponen directamente el uso de medidas de respaldo, como la 

aprobación o la exhortación, o medidas más refinadas que implican intentos por afianzar 

los puntos fuertes de la personalidad del paciente.  

Históricamente hablando, los rasgos característicos de la psicoterapia son:  

Por su método, la psicoterapia se dirige a la psique por la única vía practicable, la 

comunicación.  

El instrumento de comunicación es la palabra.  

Su marco es la relación interpersonal profesional- enfermo.  

Su objetivo es la cura. Todo proceso de comunicación que no tenga ese propósito - 

enseñanza, adoctrinamiento, etc.- no es psicoterapia.  

 

Freud defendió el psicoanálisis como una teoría de la personalidad, un método de 

psicoterapia y un instrumento de investigación científica. El método de investigación 

coincide con el procedimiento curativo, porque a medida que uno se conoce a sí mismo 

puede modificar su personalidad. Y curarse. Esta circunstancia no sólo vale como un 

principio filosófico, sino que es también un hecho empírico. El aporte de Freud consiste 

fundamentalmente en que el descubrimiento de determinadas situaciones - sean 

traumas, recuerdos o conflictos - lo síntomas de la enfermedad se modifican y la 

personalidad se enriquece, se amplía y se reorganiza.  
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 Es en este contexto, donde la ética es fundamental desde el psicoanálisis la ética. Incluso 

se puede decir que la ética es una parte de la técnica ya que implica un posicionamiento 

constructivo frente al inconsciente y se busca que funcione el deseo.   

No se trata de que el analista no tenga fallos o debilidades, dobleces o disociaciones, pero 

se trata de que sepa aceptarlas por consideración al método y al paciente. Por eso 

conviene que el analista pase antes por un diván, por una situación analítica donde él sea 

el paciente. Es que el analista trabaja con su propio inconsciente y su propia 

personalidad.  

  

Algunos aspectos de la entrevista. Regla básica   
La entrevista psicoanalítica es una entrevista no directiva, pretende dar el mayor espacio 

al sujeto para que se explaye, se rige por la asociación y se parte de que lo que el sujeto 

dice de si mismo conscientemente es una cosa y el sujeto del inconsciente otra. Es por 

ello que la entrevista pretende ver como funciona el individuo y no como dice que 

funciona.   

La regla básica que se le propone al sujeto es que diga todo lo que se le pase por la cabeza, 

que lo diga sin prejuzgar. El objetivo es lograr que el sujeto se zafe, en la medida de lo 

posible, del control consciente de sus palabras y de esta manera poder lograr una 

comprensión global donde se ponga en juego el inconsciente. A cambio, se ofrece, por 

supuesto, absoluta confidencialidad.  

Evidentemente, en situaciones de crisis. Podemos decir que este es uno de los motivos 

por los que es necesaria la psicoterapia analítica. Se trata de dirigir más el proceso, pero 

teniendo en cuenta estas nociones.  
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El instrumento del terapeuta es su mente, de modo que en la entrevista se va a investigar 

en qué forma se conduce el paciente frente sus semejantes, teniendo en cuenta que el 

terapeuta es el semejante que tiene el sujeto enfrente.   

El encuadre de la entrevista supone fijar como constantes las variables de tiempo y lugar, 

estipulando ciertas normas que delimitan los papeles de entrevistado y entrevistador con 

arreglo a la tarea que se va a realizar. El paciente debe saber que la entrevista tiene la 

finalidad de responder a una consulta suya sobre su saluda mental, para ver si necesita 

un tratamiento especial y cual debería ser ese posible tratamiento. Esto delimita los 

campos de terapeuta y paciente. Uno debe abrirse y mostrar abiertamente lo que le pasa, 

sus conflictos, mientras que el otro tendrá que facilitar esa tarea.   

Se trata de una situación 

asimétrica. El terapeuta debe 

guardar una actitud 

reservada pero cordial, 

contenida y continente. La 

entrevista se realiza siempre 

cara a cara. El uso del diván 

no es conveniente.   

Aunque la regla básica es la 

asociación libre, estamos en las entrevistas en una fase de encuadre por lo que no 

conviene tampoco poner en juego solamente la asociación libre. Hay que informar al 

paciente como hemos mencionado del encuadre y de lo que se busca. Y a partir de ahí, 

podemos utilizar una técnica no directiva que deje al entrevistado la iniciativa y lo ayude 

en los momentos difíciles. 

Un simple mensaje preverbal, como asentir ligeramente con la cabeza, mirar 

amablemente o formular algún comentario neutro es, por lo general, suficiente para que 
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el entrevistado restablezca la interrumpida comunicación. Rolla, 1972, propone mirar al 

entrevistado que se ha quedado en silencio y estimularlo moviendo la cabeza y diciendo 

suavemente si.   

Es importante al término de la entrevista o entrevistas, hacer una devolución al paciente. 

No se trata de un informe o diagnóstico detallado ya que en esos momentos tampoco 

probablemente están todos los elementos para hacerlo ni tampoco conviene para no dar 

una etiqueta al paciente que condicione su escucha. La devolución no debe ir mucho más 

allá de aconsejar al paciente el tipo de tratamiento aconsejado.  

 

El contrato  
Si el paciente está de acuerdo con la devolución y el tipo de tratamiento, llega el 

momento del contrato terapéutico.  

El objetivo del contrato es definir concretamente las bases del trabajo que se va a realizar, 

de modo que ambas partes tengan una idea clara de los objetivos, de las expectativas y 

también de las dificultades a que los compromete el tratamiento dentro del contexto 

analítico. El acuerdo y la explicitación del mismo sirve para que cuando surjan 

ambigüedades o malos entendidos, se pueda analizar teniendo en cuenta el marco de 

referencia del principio.  

En el contrato se deben especificar el número de sesiones, su duración, los honorarios, la 

regla básica, la obligatoriedad e cumplir el contrato y los horarios. La posibilidad de 

modificar sesiones avisando con el tiempo de antelación adecuado, etc. También está 

incluida en el contrato la idea de que el tratamiento debe finalizar por acuerdo de las dos 

partes, y por esto, si sólo uno de los dos decide acabar el tratamiento, no se habla de 

finalización sino de interrupción.  
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La transferencia. 
Definición de Laplanche: La transferencia designa en psicoanálisis, el proceso en virtud 

del cual los deseos inconscientes se actualizan sobre ciertos objetos, dentro de un 

determinado tipo de relación establecida con ellos y, de modo especial, en la cura 

analítica.  

Se trata de una repetición de prototipos infantiles, vivida con un marcado sentimiento de 

actualidad. Es el campo donde se desarrolla la problemática de la cura analítica. 

Podemos decir que es el motor de la cura, pudiéndose definir esta en base a la 

transferencia: su instauración, sus modalidades, la interpretación y la resolución.   

El establecimiento de este lazo afectivo intenso es automático, inevitable e 

independiente de todo contexto de realidad: El paciente o el sujeto se dirige a alguien al 

que le supone un saber sobre lo que le pasa. Fuera del marco del tratamiento, el 

fenómeno de la transferencia es constante, omnipresente en todas las relaciones, sean 

estas profesionales o amorosas. Mas la característica principal es que de ella, las personas 

no suelen tener conciencia. A través del análisis, el analista se supone que está en 

condiciones de conocer, en el sujeto, lo que teje sus relaciones personales con los otros.  

Importa para todo analista, y para todo el que esté en una posición de saber en el campo 

de la salud mental, que se puedan entender y registrar las diversas figuras que puede 

encarnar para el sujeto -autoridad, madre, padre, amigo, pareja, etc.-. Ello facilitará la 

comunicación con el paciente.  

Según Etchegoyen es importante distinguir aquí entre experiencia y transferencia. Para 

ello nos basamos en Freud. Freud dice que la libido tiene dos partes. La consciente que 

está a disponibilidad del yo para ser satisfecha en la realidad; y la que no es consciente 

porque está fijada a objetos arcaicos.  
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En base a esta consideración, podemos plantear que la porción de libido que busca en la 

realidad sus canales de satisfacción tiene que ver con la experiencia y no con la 

transferencia. En la medida que estas experiencias operen como recuerdos a disposición 

del yo y sean conscientes tendremos más posibilidades de operar de forma realista. La 

otra parte de la libido, ligada a los imagos inconscientes, está siempre insatisfecha y 

busca descargarse sin tener en cuenta los elementos de la realidad.  

Cuando una situación actual crea privación, esa libido que queda flotando insatisfecha 

tiende a la introversión, a cargar los imagos inconscientes para obtener una satisfacción 

que la realidad no da. Eso es lo que se llama conflicto actual, siempre vinculado a una 

situación de privación. Dicho de otra forma, cuanto más intenso es un proceso de 

introversión de la libido, más disponibilidad para la transferencia tiene el sujeto.  

Transferencia positiva y negativa 

Fue Freud quién distinguió entre transferencia negativa y positiva. Se vio llevado a hacer 

esta distinción cuando comprobó que la transferencia podía llegar a ser la resistencia más 

fuerte opuesta al tratamiento, y se preguntó por las razones de ello. La transferencia 

positiva se compone de elementos amistosos y tiernos conscientes, y de otros cuyas 

prolongaciones se encuentran en el inconsciente y que manifiestan tener un fondo 

erótico. En oposición, la transferencia negativa concierne a la agresividad hacia el 

analista, a la desconfianza. Freud, en dinámica de la transferencia, dijo “La transferencia 

sobre la persona del analista no desempeña el papel de una resistencia sino en la medida 

en que se trata de una transferencia negativa, o de una transferencia positiva compuesta 

de elementos eróticos reprimidos”.   

La transferencia positiva, a través de del establecimiento de la confianza por parte del 

paciente, le permite hablar con más facilidad de cosas difícilmente abordables. Toda 

transferencia está constituida por elementos positivos y negativos.  
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Transferencia y resistencia 

La transferencia es por tanto un arma de doble filo. Por una parte, es lo que permite 

hablar; por otra, puede ser el lugar de la mayor resistencia a poner palabras o, al menos, 

a simbolizar.  

Pensemos que la insistencia en poner un afecto transferencial en el terapeuta puede 

equivaler a la repetición que se puede dar en los sueños ante las vivencias traumáticas.  

Al respecto, Freud dice: “Nada es más difícil en el análisis que vencer las resistencias, pero 

no olvidemos que estos fenómenos, justamente, nos brindan el servicio más precioso al 

permitirnos traer a la luz las emociones amorosas secretas y reprimidas”. En tanto que la 

transferencia es el lugar y la ocasión de la reproducción de estas tendencias, de estos 

fantasmas, Freud dice que la transferencia no es sino un fragmento de repetición y que la 

repetición es la transferencia del pasado olvidado no sólo sobre la persona del médico, 

sino también sobre todos los otros aspectos de la situación presente.   

A través del manejo de la transferencia, esta compulsión a la repetición va 

transformándose en una razón para acordarse de lo traumático, y así permitirá 

progresivamente al paciente reapropiarse de su historia.  

Contratransferencia  

Cualquier persona que trabaje en el área de salud mental debería tener en cuenta los 

sentimientos que le despierta el sujeto al que atiende. Se trata de poder tener una 

distancia emocional, la transferencia del sujeto puede originar sentimientos muy fuertes 

en el profesional, incluso sentimientos agresivos. Esto es lo que se llama 

contratransferencia. En el psicoanálisis, el analista debe ser capaz de manejarla y 

analizarla para impedir llevarse por sus propios fantasmas.  
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La resistencia 

Todo aquello que impide al sujeto producir 

material derivado del inconsciente, se puede 

considerar como resistencia. La persona 

puede dejar de hablar, o hablar tanto que 

falte realmente una coherencia en el 

discurso. Puede incluso que su discurso esté 

encaminado a alejarse cada vez más del 

elemento traumático. Otras manifestaciones 

de un comportamiento resistencial son: 

olvidar ciertas cosas del día anterior, 

manifestarse hostil o incomodo, la duda. Puede ser también todo lo contrario y mostrar 

una actitud excesivamente cortés o fría. 

 

La interpretación 
Es el instrumento de transmisión que tiene el analista hacia el paciente, tiene dos 

funciones:   

A. Ayuda al sujeto a eliminar sus resistencias, lo más posible. Aunque pueda utilizar 

diversos medios, lo que fundamentalmente hace el analista es llamar la atención del 

paciente, que ignora por completo sus resistencias o que sólo las percibe en un grado 

insuficiente.   

B. Sabiendo que las ocurrencias del sujeto son en verdad siempre alusiones que se 

pueden asociar con otras cosas, el analista intenta siempre enlazar e historizar.  
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Dado que el interpretar significa ayudar a que algo inconsciente se haga consciente, es 

necesario señalarlo en el momento preciso donde se está poniendo en juego una 

problemática.  

El tema de la interpretación es uno de los más estudiados en clínica psicoanalítica ya que 

suscita diversos debates; sobre el cuanto, el cuando y el qué. Por ejemplo, el que tiene 

que ver con la cantidad de interpretaciones. La mayor o menor cuantía de las 

interpretaciones depende de varios factores:  

•1.De la amplitud de conocimientos del terapeuta. Cuanto más sabe, más 

interpretaciones se crearon o se pueden poner en juego.  

•2.De principios y conceptos secundarios como por ejemplo el papel del silencio. Algunos 

analistas atribuyen un valor terapéutico al silencio. En este caso, la cantidad de 

interpretaciones depende del grado en que es valorado este silencio.  

•3.Del factor individual del terapeuta. Es decir, de la capacidad individual del terapeuta 

para comprender, lo cual entra en correlación directa con su propio análisis. Ahí se pone 

en juego la contratransferencia.  

En cuanto al cuando, en el texto de Iniciación al tratamiento, Freud se ocupa del aspecto 

del momento, del timing de la interpretación y establece una regla al respecto que 

deduce de los principios básicos del proceso de curación. Freud dice que las fuentes 

energéticas de la curación son la interpretación y la transferencia positiva, puesto que el 

analizado hace uso de las interpretaciones sólo cuando se encuentra en buena relación 

con el analista. Es decir, el analista debe hacer sus interpretaciones sólo cuando el 

paciente esté en transferencia positiva, o bien, si este no es el caso, debe analizar las 

resistencias de la transferencia para poder reestablecer la transferencia positiva.   

Por último, en cuanto al qué de la interpretación. Se pone en juego un factor dinámica - 

referente a interpretar fuerzas en lucha en el psiquismo-, un factor económico -referente 



 

 

14 

 

a que es lo más importante interpretar- y un factor estructural, ya que la interpretación 

pone en juego las diversas instancias de la estructura psicológicas.   

 

Intervención en el adulto anciano 
La posibilidad de tratamiento psicológico en la vejez ha sido un tema bastante 

controvertido. El mismo Freud, consideraba que las personas en la medida que 

superaban la cincuentena tenían menos plasticidad en los procesos anímicos, lo cual 

dificultaba una psicoterapia. Además, consideraba que el material abordable era tal que 

prolongaría indefinidamente el tratamiento. 

Hoy en día, consideramos que la teoría psicoanalítica nos permite intervenir eficazmente 

en la vejez, incluso en procesos degenerativos facilita la lentificación del proceso y una 

mayor sujeción. A veces, desde una intervención psicoanalítica pura, otras desde una 

psicoterapia psicoanalítica.   

En esta dirección, consideramos mejor partir de que no hay vejez, sino sujetos 

envejescentes. Pensamos que lo importante es cada sujeto en particular. Mientras exista 

un sujeto dispuesto a expresar o movilizar su demanda, hay espacio para el deseo. Las 

dificultades para el trabajo terapéutico estarán muchas veces más del lado del terapeuta 

que del sujeto. Sería la resistencia del analista lo que se pone en juego.   

Generalmente existen resistencias por los dos lados; resistencias del viejo frente al 

terapeuta, incluso al asistente social o a cualquier otro tipo de trabajador, especialmente 

si este es joven. ¿Qué me podrá decir éste?, así como la movilización de cierta envidia y la 

competencia por la diferencia generacional. Resistencias del terapeuta para escuchar las 

tendencias amorosas y destructivas de quienes podrían ser sus padres. Se trata de una 

situación complicada que exige un atravesamiento por parte del terapeuta de sus propios 

nudos familiares y edípicos.  
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 Es el tiempo de la revisión de la historia, de la revisión del ideal, de lo que se deseó ser, 

pero también búsqueda de aquello que se encuentra, aunque olvidado, en el arcón de su 

existencia y que aún es posible. Reencuentro con intereses, propuestas y proyectos. 

También tiempo de renuncia a deseos irrealizables.  

El sitio del terapeuta es el de acompañar y sostener el espacio para que esto sea posible. 

La dificultad estará en que ese espacio está, con frecuencia, en una zona de borde y de 

contradicciones. A pesar de las indicaciones de lo real del cuerpo, el inconsciente se 

comporta siempre como si fuéramos inmortales.  

Desde esta base, podemos hablar de dos modelos psicoterapéuticos en la vejez, dos 

líneas de trabajo principales:  

A. La psicoterapia de la depresión en la vejez: El trauma puede producir reacciones 

depresivas severas y reactivar toda la dinámica del duelo que ya le cuesta llevar al sujeto 

envejescente. Esta psicoterapia, podríamos llamarla apuntalamiento del duelo en la 

vejez. Se basa en que el proceso de envejecimiento implica la sucesión de pérdidas 

significativas en la vida del sujeto, las cuales provocan un proceso de duelo con 

características muy similares a la depresión clínica. Se deben establecer diferencias entre 

la depresión mayor y la distimia o neurosis depresiva. En el primer caso, la psicoterapia 

puede ser complementada con atención farmacológica. Pero la más estudiada es la 

psicoterapia de la depresión neurótica en la vejez. Suele utilizarse la terapia grupal 

psicodinámica.  

B. La psicoterapia de reminiscencias y revisión vital con los pacientes viejos: La revisión 

vital consiste en un proceso estructurado de fenómeno de reminiscencia. Estas 

concepciones mantienen una coherencia con el modelo teórico del ciclo vital de Erickson, 

que define como tarea propia de la vejez la consecución de un sentido de integridad 

versus desesperación. La reminiscencia se ha empleado como intervención 

psicoterapéutica con ancianos en multitud de modalidades. En el campo de la 
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reminiscencia, la autobiografía puede resultar especialmente fructífera. Si la memoria es 

tan importante en el anciano, hasta el punto de haberse constituido como base de una 

corriente terapéutica, la autobiografía debe considerarse también como un método 

privilegiado en la psicoterapia de la vejez. Examinemos pues, algunos puntos útiles para 

la escucha del sujeto envejescente que tienen relación con la autobiografía:    

1. Riqueza y organización de los datos: Los sujetos que ofrecen relatos muy ricos, bien 

organizados y con muchos detalles, tienen pronóstico mucho más positivo. En cambio, 

los sujetos con relatos desestructurados nos estarían indicando otras cosas. Puede ser 

que el sujeto sufra un proceso degenerativo que afecte a su capacidad intelectual, pero 

también puede ser que se trate de una persona con una capacidad intelectual baja. 

Aunque también, la pobreza y limitación del relato autobiográfico pueden ser resultado 

no de la falta de recuerdos sino de la falta de capacidad para expresarlos y comunicarlos 

por falta de hábito o por recelo ante los demás.   

2. Selección de los recuerdos: La memoria es siempre selectiva y la selección se hace en 

función de la personalidad del sujeto. Existen sujetos que relatan preferiblemente su 

infancia, otros su adolescencia, y otros épocas de su vida marcadas por acontecimientos 

especiales como puede ser una guerra o el casamiento. Además, hay quienes recuerdan 

exclusivamente lo que se refiere a élllo9s mismos y hay otros que recuerdan más bien el 

contexto social. Para cada sujeto, significará cosas distintas, sólo la escucha basada en 

cierto posicionamiento nos puede permitir interpretar los rasgos sesgados del relato del 

viejo.  

3. Funciones: Lo más importante es el papel que representan los recuerdos personales 

para el sujeto que los recuerda. Ya comentábamos en algún tema anterior como las 

autobiografías van dirigidas hacia los demás y conllevan un esfuerzo en producir un 

efecto en el otro. A veces pueden significar una reivindicación de prestigio y otras pueden 
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supone una proclama buscando la pena del otro. Nos está hablando esto de la relación 

del sujeto con ese Otro que todos llevamos dentro.  

Además, la propia autobiografía puede mejorar la situación del anciano. Si consideramos 

que el sentirte inútil y el sentirte solo son los dos males principales que le aquejan el 

hecho de que alguien, más joven, se interese por su historia, constituye, por sí mismo, 

una compensación.  

Modificaciones específicas de la técnica  

Frecuentemente, el acompañamiento y apuntalamiento del lugar y del deseo del 

envejescente, debe tener en cuenta un encuadre distinto. Es importante establecer metas 

específicas a corto plazo, que se deben proponer al inicio de la psicoterapia. También se 

debe asumir una mayor iniciativa para identificar las áreas de conflicto y los problemas 

emocionales, facilitando así el establecimiento de metas terapéuticas específicas. Es 

decir, nos veremos forzados a trabajar el aquí y ahora en detrimento de indagaciones más 

profundas de su historia infantil.  

Muchos terapeutas recomiendan, debido a las limitaciones físicas típicas de estos 

pacientes, sesiones más cortas y frecuentes, aunque siempre debe estar en primer lugar 

el caso en particular; se da que hay sujetos a los que le viene mejor sesiones más largas.  

Es necesaria también una delimitación clara del papel del terapeuta ya que por la salud 

muchas veces precaria y la tendencia a la dependencia de estos pacientes, las demandas 

sobre el terapeuta pueden ser excesivas. Es este otro motivo que apoya el beneficio de 

una terapia de grupo. Se ha observado que los sujetos envejescentes en terapia de grupo 

disminuyen su grado de deterioro y progresan en su apariencia e higiene personal, así 

como en el interés social, el funcionamiento mental y las relaciones interpersonales.   

Es especialmente importante que el profesional de esta área tenga presente que 

cualquier cambio en las actuales prácticas psicoterapéuticas en la vejez, cualquier 
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cambio en la posible escucha, está en correlación con la posición de los viejos en la 

sociedad, así como de una valoración más sólida de las carencias y las capacidades que 

poseen.  

 En las depresiones graves, donde la melancolía de involución ha ocupado un lugar 

predominante, el origen de la patología, suele desarrollarse ante situaciones de 

emergencia o traumáticas sobre todo si se pone en juego la pérdida de un progenitor, un 

cónyuge, la pérdida de los hijos; pero también el acontecimiento patógeno puede 

suponer la súbita toma de conciencia de que se es viejo. En todo caso, se tratan de heridas 

narcisistas que son intolerables. El proceso melancólico no es tan diferente que el de 

sujetos más jóvenes.  

El superyó sádico del 

melancólico, precipitado de 

todos los componentes 

agresivos del sujeto, causa 

estragos en el yo del sujeto. 

En la base, está la 

incorporación arcaica del 

objeto que sucede a su 

pérdida, con toda la 

ambivalencia pregenital exacerbada que le confiere un sentido agresivo. Y, en la base de 

todo esto, también está la investidura narcisista de objeto, factor de predisposición a la 

melancolía, ya que perder el objeto, es perderse a sí mismo. Dicho de otra forma, una vez 

incorporado el objeto perdido que era objeto de amor y odio a la vez, será agredido, 

confundido con el yo. El sujeto intenta preservar el objeto dentro de él, al mismo tiempo 

que lo destruye, de ahí la culpabilidad, las autoacusaciones y la necesidad de castigo.  
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El suicidio del viejo  
En los países occidentales la vejez constituye estadísticamente el tramo de edad más 

afectado por el suicidio, mas la intención de suicidio puede no ser manifiesta, en cuyo 

caso pasa desapercibida para su entorno. Es un asunto distinto en ciertos tipos de 

sociedades donde el anciano ocupa una posición social valorizada. La desinvestidura del 

sujeto de edad, aliada a una pérdida de autoestima, tiene que ver con el desligazón, con 

esa libido liberada de los objetos, con esa libido desorganizadora que deja libre a la 

pulsión de muerte. La libido desmovilizada pareciera que se pone al servicio de Thánatos, 

en provecho de un último deseo, para ser investida en el último acto, el de la muerte.   

Lo que caracteriza el gesto suicida es dar término al conflicto intrapsíquico, a toda 

elaboración, se trate del trabajo de envejecer o del trabajo de duelo. El gesto suicida 

manifiesta el fracaso del trabajo de duelo en la melancolía.   

En la depresión, los objetivos deben ir dirigidos hacia:  

•Decrecimiento de los síntomas depresivos.  

•Reducción del riego de recaídas y recurrencias.  

•Incremento de la calidad de vida.  

  

En forma general, podemos decir que el tratamiento de la depresión en el envejescente 

debe realizarse de manera integral, lo cual implica el abordaje de los aspectos biológicos, 

sociales y psicológicos.  

Se suele hacer hincapié en el apoyo por parte de la comunidad y de la familia como 

elemento de sumo valor en la recuperación y control de tratamiento. Es necesario tener 

presente que el curso del envejecimiento no implica necesariamente deterioro mental, 

aunque exista un declive en la capacidad de adaptación, que se traduce en un deterioro 
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o disminución de algunas funciones fisiológicas o mentales como la pérdida de memoria 

inmediata.  

  

Antecedentes históricos de la Psicoterapia 

breve dinámica  
La historia de la psicoterapia de duración limitada está fuertemente articulada con la 

historia del psicoanálisis. La mayoría de los análisis dirigidos por Freud en sus primeros 

años podrían, de acuerdo con los estándares actuales, describirse como de corta 

duración. No obstante, coincidiendo con el cambio de siglo, los tratamientos se amplían 

a varios meses o varios años. Es significativo que el propio Freud tiende a disculparse por 

la duración del análisis, incluso cuando duraba tan solo unos cuantos meses.  

En 1920, algunos colaboradores de Freud, principalmente O. Rank y S. Ferenczi, 

comienzan a estudiar la posibilidad de acortar el tratamiento analítico de su típica 

duración de varios años. Sus recomendaciones fueron expuestas en una monografía que 

aparece a mediados de los años veinte. 

Aunque inicialmente simpatizó con esos esfuerzos, Freud pronto cambio de opinión y los 

consideró imprudentes. En el centro de estas consideraciones, tanto antes como ahora, 

ha habido preocupaciones teóricas y practicas. En 1918, Freud estuvo considerando la 

forma de que el psicoanálisis fuese accesible a un amplio sector de pacientes; esto es, a 

personas menos acaudaladas ya que pensaba que deberían tener el mismo derecho a los 

beneficios obtenibles del psicoanálisis. La solución propuesta por él, se expresa en la 

frase: ”el oro puro del análisis - puede ser aleado libremente- con el cobre de la sugestión 

dirigida”.  

Los primeros intentos de Breuer y Freud de tratar los pacientes histéricos les llevaron a la 

teoría de que los sentimientos eran la fuerza conductora en la sintomatología histérica y 

que sus pacientes sufrían por sus reminiscencias, esto es por los recuerdos traumáticos 
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que acompañaban a los efectos que habían sido reprimidos. Se pensaba que la mejoría 

resultaría de volver a experimentar esos efectos dolorosos bajo hipnosis.  

Los trabajos posteriores de Freud llevaban, por supuesto, a una mayor valoración de los 

conflictos de la infancia y del papel de la sexualidad infantil en la producción de síntomas 

y problemas que perturban a los pacientes en su vida adulta.  

Consecuentemente, se abandona la hipnosis como técnica terapéutica y es sustituida por 

la asociación libre. El análisis de la transferencia y la resistencia, diseñado para describir 

la neurosis infantil se convierte en la principal estrategia de la terapia. La búsqueda y 

reconstrucción de los antecedentes infantiles en la neurosis del paciente eran factores 

que contribuían en la forma de alargar la duración del psicoanálisis. Todavía se sigue 

considerando preeminente el volver a experimentar los conflictos de la infancia en 

presencia del analista. Como señala Thompson, Freud a menudo estuvo insatisfecho con 

los resultados terapéuticos.  

Tal y como aparecen en sus escritos, Freud siempre fue muy conservador a la hora de 

valorar los resultados terapéuticos del psicoanálisis. Incluso podría decirse que a lo largo 

de su vida mantuvo una ambivalencia al respecto.   

También era consciente de que muchos de sus famosos casos no fueron éxito rotundo. 

Durante su ultima etapa, particularmente hacia el final de su vida, vio un gran futuro para 

el psicoanálisis, mas como instrumento de estudio de los procesos intra-psíquicos que 

como herramienta terapéutica.  

  

Antecedentes teóricos de la Psicoterapia breve 

Dinámica.  
Tipos de Psicoterapia Dinámica Breve.  
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 Las psicoterapias dinámicas breves acogen diversos tipos de trabajo, con ciertos matices 

particulares. Al respecto, los principales modelos proceden de Sifneos, Malan y Davanloo.  

En cuanto a Sifneos, su versión de la psicoterapia dinámica - Short Term Anxiety – 

Provoking Psyshotherapy o STAPP -, es aplicable a trastornos con un foco conflictivo 

central - bien de carácter edípico, de pérdida o de duelo - que es origen de los más 

variados síntomas y desajustes, siendo su duración de unas 15 sesiones. Sifneos también 

ha aportado una intervención de apoyo, que en vez de provocadora de ansiedad es 

supresora de la misma, procedimiento aplicable a sujetos que han tenido importantes 

problemas en su desarrollo temprano, que son portadores de un yo frágil o débil que 

refiere abundante crisis de descompensación a lo largo de la vida.   

Malan describe su técnica - Brief Dynamic Pcyshotherapy o BDP-, de unas veinte sesiones 

en total, como una tarea que persigue la comprensión y el insight de un foco central - 

edípico, de fracaso o de duelo -, así como un cambio en las correspondientes defensas 

neuróticas, para lograr la mejor conducta adaptativa, del sujeto afectado por ciertos 

trastornos psicopatológicos.   

Davanloo, por su parte incluye el trabajo simultaneo de múltiples focos - Broad – Focus 

Short – Term Dynamic Pcyshotherapy o BFSTDP -, aceptando a pacientes con muy 

variadas y graves sintomatologías - fobias y depresiones crónicas, neurosis obsesivas, 

diversas caracteropatías, variadas enfermedades psicosomáticas, etc.-, habiendo 

realizado interesantes aportaciones técnicas para ello.  

  

Limitaciones de la terapia breve  
Teniendo en cuenta el análisis realizado a la propuesta psicoterapeuta hecha por Sifneos 

es significativo observar como él parece buscar pacientes prácticamente “sanos” 

psicológicamente o con un yo “estable”. Ello parece limitar considerablemente la 

aplicación a muchos sujetos.  
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Por otro lado Malan plantea que el terapeuta evaluador debe poseer una preparación 

rigurosa, combinada con su experiencia y sabiduría, frente a los diversos conflictos y 

mecanismos de defensa experimentados por el paciente; convirtiéndose esta en una gran 

pretensión para los profesionales  y estudiantes de este contexto social, debido a que el 

evaluador tiene que tener un pensamiento con intención psiquiátrica - o sea que debe 

tener conocimientos en psiquiatría-, un pensamiento con intención psicodinámica -debe 

tener conocimientos psicodinámicos-, un pensamiento con intención práctica, además 

debe atender a la entrevista y al mismo tiempo debe cuidar al paciente – esto es que debe 

tener una gran experiencia y sabiduría de sí mismo y de los demás -. Ello implica también 

limitaciones para muchos terapeutas.  

 

Ventajas de la terapia breve  
La psicoterapia dinámica breve es una buena técnica terapéutica en el sentido en que 

propone una actividad focalizada, con una meta prevista, circunscrita, cálidamente 

mantenida y además de acción orientadora, la cual aporta cambios psicológicos 

significativos en un tiempo menor que el requerido con los métodos clásicos. Se facilita 

así una mayor accesibilidad a personas de bajos recursos y/o de tiempos limitados a 

participar de este tipo de terapias.  

Se ve también como la actividad del terapeuta debe ser muy activa y marcada, pues en 

esta la meta de la terapia consiste en ayudar al paciente a reelaborar los sentimientos 

que una falta les ha producido. El terapeuta nunca puede resarcir a sus pacientes de lo 

que sufrieron en el pasado, pero si puede repetir el fracaso en la situación de calidez 

terapéutica y luego compartir con ellos los sentimientos que ese fracaso les produce y 

ayudarlos a reelaborarlos. Este es quizás el aspecto más importante de lograr 

brevemente un cambio psicosocial.  



 

 

24 

 

 Pasaremos ahora a describir los dos principales enfoques dentro del terreno de la 

psicoterapia breve. El enfoque de Malan y el enfoque de Sifneos.  

 

Psicoterapia 

Breve. David 
H. Malan.  
Malan, en su libro 

“Psicoterapia individual y la 

Ciencia de la 

Psicodinámica”, desarrolla 

una elaboración que 

constituye uno de los 

enfoques de referencia 

dentro del terreno de la 

Psicoterapia breve.  

 Se trata de un particular 

abordaje de los sujetos en su aspecto psicodinámico y de un método psicoterapéutico 

basado en él, el cual podemos llama “psicoterapia dinámica”. Buscando identificar las 

fuerzas en conflicto tanto en el interior del paciente, como entre el paciente y su medio, 

ahora y en el pasado.   

La psicoterapia dinámica no suele ser tan fácil como a veces aparenta, aunque también 

seria absurdo sugerir lo contrario, sus principios no son difíciles de entender. Pero no es 

tan fácil porque el campo de la psicodinámica es una guía traicionera que puede llevarnos 

por caminos trillados hasta doblar un recodo y quedar nosotros repentinamente sin guía 

y en total desorientación.  

 Dos de los factores más importantes de la psicoterapia dinámica son:  
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 1. Que si los síntomas se pueden datar, es esencial averiguar lo que ocurría en la vida del 

paciente en ese momento.  

2.  Que el contenido de los síntomas puede poner sobre la pista los sentimientos y 

conflictos inconscientes.  

La psicoterapia dinámica en su máxima expresión se propone llegar, por debajo de la 

defensa y de la angustia, al sentimiento oculto, para luego reconducirlo del presente a 

sus orígenes en el pasado, por lo común es la relación con los progenitores. De igual forma 

procura la comprensión mediante la interpretación, instrumento este esencial del 

terapeuta.  

Esa comprensión se promueve para que el paciente se vuelva capaz de enfrentar lo que 

realmente siente, de darse cuenta de que no es tan penoso o peligroso como teme y de 

reelaborarlo dentro de una relación personal. Así terminará por adquirir la aptitud de 

aplicar sus reales sentimientos en diversas relaciones de manera constructiva, con lo cual 

su conducta dejará de ser inadecuada y los síntomas remitirán.   

También persigue el propósito de que los efectos de este aprendizaje afectivo sean 

permanentes, esto es, que el paciente no solo sea capaz de tratar de una manera nueva y 

adecuada esa aproximación a la situación inmediata, sino a otras semejantes que se le 

presenten en el futuro. Estas son las metas propuestas por la psicoterapia dinámica.   

Las indicaciones para realizar o indicar una psicoterapia dinámica breve son:  

1. Que el problema vital del paciente se pueda discernir con claridad, lo que proporciona 

un tema bien definido o foco para la terapia.  

2. Que el paciente responda a interpretaciones referidas a ese foco.   

3. Que sea manifiesto que el paciente tiene la motivación para trabajar con ese foco.  
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Si no se cumplen con estos criterios indispensables es desde todo punto inconcebible que 

se pueda llevar a cabo una psicoterapia breve, pues se podría predecir, con certidumbre 

casi completa que de no ser así muy pronto el paciente se volverá dependiente de su 

terapeuta, y cualquier intento de terminar podrá provocar una seria intensificación de sus 

problemas. En otras palabras, se advierte un nítido peligro, que parece inevitable, para 

una psicoterapia breve.  

La principal herramienta del terapeuta es alcanzar a reelaborar el foco de intervención 

dentro de un lapso de tiempo y de sesiones relativamente breves. Así se satisface un 

cuarto criterio enunciado así.   

4. Es preciso considerar los posibles peligros de una psicoterapia breve; y se requiere que 

no se discierna ninguno o parezca razonable suponer que se los podrá superar o evitar.   

Estos cuatro criterios para la psicoterapia dinámica se han dilucido de una basta 

experiencia clínica y de investigación. De igual forma la experiencia ha indicado también 

que lo mejor es trabajar con un plazo fijado desde el comienzo y tratando de no 

modificarlo.  

La noción de brevedad parte desde el momento en que los pacientes en psicoterapia 

breve son cuidadosamente seleccionados; puesto, que en esta terapia no se supera un 

limite previamente establecido de sesiones; ni se intensifica la interacción, ni en hondura 

afectiva, pero, sobre todo, no se profundiza dentro de la transferencia. Se trata de evitar 

el predominio de que se desarrolle un apego y una dependencia del paciente hacia el 

terapeuta, pues estos son rasgos característicos de las terapias prolongadas.   

De acuerdo con este encuadre, es necesario que el componente transferencial en este 

tipo de terapia sea traído a la luz por vía de interpretaciones lo más pronto posible. Si así 

no se procede, por un lado, la terapia se atascará y, por el otro es posible que el paciente 

quede más y más prisionero de una conducta inapropiada. Actuaciones de esta índole se 

suelen producir en particular cuando el paciente ya ha desarrollado un alto nivel de 
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dependencia y el terapeuta es inaccesible para él. Es a partir de estos conceptos que sé 

definirá la noción de brevedad en psicoterapia dinámica.  

 Hay un fenómeno muy interesante llamado “ley de Malan”. Y es que si el terapeuta se 

adelanta mucho a la capacidad afectiva del paciente, es posible que él responda en el 

momento, pero volverá a la sesión siguiente en un estado de resistencia que será muy 

difícil, sino imposible, vencer.   

Malan profundiza y para elaborar el encuentro transferencial entre paciente y terapeuta, 

se hace una pregunta que le lleva a incidir en la relación primaria del bebe con su madre. 

¿En que consistimos, psíquicamente? Acaso parece fácil responder “en lo que hemos 

experimentado”, pero es manifiesto que esto no puede ser toda la verdad, puesto que no 

toma en cuenta lo que aportamos a lo experimentado ni el modo en que interactuó con 

nuestra experiencia. No obstante, aquella respuesta resulta sorprendente en la práctica. 

Muchas observaciones clínicas indican que el desarrollo normal de la confianza en sí 

mismo y del respeto por si mismo depende en parte de haber recibido una experiencia lo 

bastante buena, que parece quedar asimilada y guardada dentro. La privación de 

cuidados maternos tiende a perturbar de dos maneras el respeto por sí mismo: en primer 

lugar, las experiencias buenas son insuficientes y, en segundo lugar, las que se pudieron 

residir son de algún modo desvalorizadas o destruidas con ira. La consecuencia es un 

sentimiento de vaciedad, de insignificancia.  

Además, a menudo cualquier experiencia buena que después se ofrezca será inútil 

porque también se la desvalorizará o destruirá.  Lo que sí es claro, es que siempre hay que 

tener presente cual es la posible realidad psíquica del paciente como lo único que 

realmente importa; pues es muy frecuente que, lo que el terapeuta dice y lo que el 

paciente oye o cree, no son por fuerza idénticos, por lo cual es preciso considerar la 

verdad psíquica del paciente.  
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La primera relación que se presenta entre un bebé y su madre es primeramente agresiva 

antes que amorosa. He ahí una idea ingrata, pero sí es verdadera, hay que enfrentarla. 

Por otra parte, provee de sentido a muchas observaciones del psicoanálisis. Y así las 

cosas, se apunta a que los intercambios iniciales entre la madre presentan alguna 

analogía con los rituales de cortejo de otras especies. Siendo así, esos intercambios 

constituirían un complejo por medio del cual la relación agresiva, más fundamental, se 

puede neutralizar primero y, después, convertir en vínculo de amor.   

No obstante, Malan piensa que, siendo el bebé un ser desvalido, es la madre quien tiene 

la responsabilidad de impedir que la relación sea deficiente. Es obligación suya, en 

definitiva, estar presente cuando se la necesita de verdad, prodigar cuidados al bebé y 

responder a sus demandas, por cierto, que sin dejarse dominar ó explotar, lo cual 

tampoco es bueno para el niño. Se concluye en todo caso que gran parte del desarrollo 

psíquico de los seres humanos está compuesto gracias a sus experiencias tempranas. 

Desde este contexto, encontramos la transferencia. Quien quiera que se inicie en el 

campo de la psicoterapia dinámica observara muy pronto que sus pacientes tienden a 

producir ciertos sentimientos hacia él.   

Muy a menudo, aunque no siempre, estos sentimientos en realidad se dirigen a alguien 

en el pasado del paciente, y desde esa persona se trasfiere: de ahí la expresión 

“transferencia”. Poco a poco esta última ha empezado a emplearse de manera menos 

rigurosa para designar cualquier sentimiento del paciente hacia el terapeuta.   

¿Cuál es la importancia de este fenómeno de la transferencia para la psicoterapia 

dinámica? Para Malan, es decisiva. Lo mejor será introducir esto mediante una breva 

referencia a aspectos de la historia del psicoanálisis.  

Saben que no fue Freud quien hizo las observaciones originales que llevaron a la creación 

del psicoanálisis, sino el menos conocido - aunque notorio -medico y fisiólogo vienés 

Joseph Breuer, cuyo nombre se perpetua en el “reflejo de Hering Breuer”. Logró su 
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descubrimiento mientras trataba con hipnosis a una paciente histérica que se conoce en 

la bibliografía Anna O.; advirtió Breuer que los síntomas de Anna O estaban asociados con 

recuerdos olvidados por ella, muchos de los cuales se referían a la relación, muy intensa, 

con su padre, a quien había cuidado en le lecho de muerte. En los estadios finales de su 

tratamiento, la paciente desarrolló intensos impulsos eróticos hacia Breuer que 

culminaron en la producción de una fantasía de embarazo del que Breuer era a todas 

luces el autor fantaseado.  

Parece que la considerable 

atención dedicada por 

Breuer a esta cautivadora 

enferma empezó a poner en 

peligro su matrimonio; 

entonces él, miembro 

respetado de la sociedad 

vienesa, terminó por 

abandonar totalmente su 

tarea comprensiblemente conmovido y atemorizado por la situación que se le había 

creado.  

Ahí está nuevamente Freud con su valentía para enfrentarse a lo difícil e investigarlo y 

elaborarlo. Así averiguó que los deseos eróticos no eran mas que un caso particular de los 

inmensos sentimientos que pueden nacer en el paciente hacia el terapeuta, de los que no 

se excluyen ninguno de los sentimientos posibles entre seres humanos; y que, además, 

esos sentimientos podían ser aceptados, “reelaborados” y resueltos, siempre que se 

redujeran a su expresión verbal y se los recondujera hasta su origen en el pasado, que por 

lo común se situaba en la relación con los padres.  
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Posteriormente sobrevino un cambio sutil, pero decisivo para entender la transferencia 

tal y como se la entiende ahora. Al principio se le consideraba un obstáculo para la terapia 

y un mal necesario, pero después se discernió en ella el recurso más importante para la 

comprensión y el análisis del paciente, puesto que los conflictos del pasado revivan y se 

suscitaban en el aquí y ahora ante los ojos del terapeuta.  

Por lo dicho, la posición moderna es que si hay terapias logradas sin interpretación 

alguna de la transferencia, son más la excepción que la regla. Todo terapeuta tiene que 

estar preparado para discernir la transferencia en el momento en que aparece, para 

aceptarla sin objeción, interpretársela al paciente cuando conviene, percibir la relación 

dentro de la cual se originó y brindar también la interpretación de ésta. Además, hoy no 

hay duda de que estos sentimientos surgen de manera casi inevitable en cualquier 

terapia que tenga alguna duración; y aun pueden nacer enseguida: en ocasiones, aun 

antes de llegar el paciente al consultorio.  

  

Los dos Triángulos, “Una Propuesta Técnica”  
Malan propone dos triángulos para poder elaborar la cuestión técnica en manos del 

terapeuta. Se trata de dos triángulos invertidos. El primero sería el triangulo del conflicto 

y en sus tres aristas se articula “defensa, angustia y sentimiento oculto”, del que uno o 

más aspectos se pueden emplear para describir casi cualquier interpretación ofrecida en 

psicoterapia dinámica. El segundo es el llamado triangulo de las personas donde “otro, 

transferencia y progenitor”.  

Fue Karl Menninger, en su libro de The Theory of Psychoanalytic Technique, quién llamo 

la atención sobre este segundo triangulo. Lo llamo el “triángulo del insight”, pero, que 

puesto ambos lo son, lo llamaremos para distinguirlo el “triángulo de personas”. Se trata 

de un triángulo invertido porque se apoya en un vértice donde aparece el elemento 
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soterrado respecto a los otros dos elementos del triangulo. En el caso del triángulo del 

conflicto, el elemento soterrado sería el sentimiento oculto.  

En el triángulo de las personas, en ese punto están puesto los progenitores. Los principios 

generales de la propuesta terapéutica, o el orden lógico para Interpretar el triángulo del 

conflicto es mediante la progresión que va de la defensa, que es lo manifiesto, pasando 

por la angustia, al sentimiento oculto, el objeto de la defensa.  

Entonces, la primera fase que se completa con mucha rapidez consiste en interpretar el 

triángulo del conflicto en relación con este único vértice del triangulo de personas.  

Son diversas las razones por las cuales esta progresión suele ser necesaria. He aquí la mas 

importante: el sentimiento oculto es desde luego el vértice mas perturbador en el 

triangulo del conflicto y hay que aproximarse a él paso a paso. Es importante debilitar la 

defensa para que el sentimiento oculto pueda situarse más próximo a la superficie; es 

probable que esto provoque un incremento de angustia, la que a su vez se puede 

interpretar; puesto que a menudo la angustia tiene una base fantaseada, por ejemplo, 

que cualquier expresión de ira provocará la total destrucción de una relación íntima-. Y la 

interpretación puede indicarlo, la angustia se reduce; por último, estas intervenciones 

harán que el sentimiento oculto se sitúa tan próximo a la superficie que se lo pueda 

interpretar directamente.  

Si no se observa este procedimiento y, por ejemplo, se interpreta desde el comienzo el 

sentimiento oculto, la consecuencia puede ser una incomprensión a causa de la excesiva 

dificultad de percibir el nexo entre la defensa y el sentimiento oculto. Además, se pone en 

juego el riesgo de un incremento de la angustia, a lo que seguiría una intensificación de 

la defensa; esto haría que el paciente se distanciara o, mas grave aun, que perturbara 

mucho mas por una acrecentada dificultad de enfrentar su sentimiento oculto; en el caso 

extremo se puede precipitar en una crisis. Por lo tanto, el procedimiento general consiste 

en interpretar la defensa, la angustia y el sentimiento oculto en ese orden, en relación con 
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aquel vértice del triángulo de personas por donde el paciente comienza; el caso mas 

común es que se trate de otra persona de su vida actual. Una vez esclarecida la índole del 

conflicto, y no antes, ha llegado el momento de establecer el nexo con uno de los otros 

vértices del segundo triangulo. En una terapia en que la transferencia se desarrolla con 

lentitud, ese vértice será el pasado; el tramite siguiente será establecer el nexo otros y el 

pasado, empezar a esclarecer el triangulo del conflicto en este campo y mostrar al 

paciente que ese conflicto del pasado se reactualiza en el presente.  

  

El Rapport y su empleo en Psicoterapia 
Un concepto fundamental en la práctica de la psicoterapia es el Rapport, que se puede 

definir como el grado de contacto afectivo entre paciente y terapeuta.   

Una de las cualidades más importante de todo terapeuta debe ser su aptitud para percibir 

el grado de rapport existente en cada instante de una sesión. Quien posea esta capacidad 

puede emplearla como una suerte de termómetro entre él y el paciente, y atender a las 

fluctuaciones que de un momento a otro se producen en el nivel de rapport para apreciar 

el acierto de lo que acaba de decir. Desde luego, seria un poco excesivo afirmar que así 

no se puede equivocar; No obstante, esta exageración es ventajosa como un modo de 

transmitir un principio importante.  

En un clima de aceptación incondicional, el terapeuta establece una relación con el 

paciente, cuyo propósito – por lo común no expreso – es permitir a este comprender sus 

genuinos sentimientos, traerlos a la superficie y experimentarlos. Para este fin el 

terapeuta aplica su saber teórico, guiado siempre que es posible por su conocimiento de 

sí mismo; así consigue identificarse con el paciente y lo que por esta vía llega a entender 

lo ofrece en interpretaciones, las que constituyen su principal instrumento terapéutico.  

Ahora bien, es imposible aprender en los libros cómo, cuándo y qué se debe interpretar. 

El proceso es esencialmente intuitivo y subconsciente. En cada momento de cualquier 
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sesión, la tarea consiste en poner al paciente con todo el monto de sentimientos genuinos 

que pueda tolerar. Entonces el terapeuta necesita formarse juicios sobre lo siguiente:  

1. El grado en que el paciente ya esta en contacto con sus sentimientos genuinos; 

sinónimo de esto – puesto que el habla al terapeuta – es la profundidad del rapport.   

2. La índole de los sentimientos ocultos de que aun no tiene noticia.  

3. La proximidad de estos sentimientos a la superficie, o sea, su grado de accesibilidad.  

4. El grado de pena o angustia de que están revestidos.  

5. Por ultimo, la capacidad del paciente para soportar esa angustia ó pena. Desde luego 

que casi nunca el terapeuta puede conocer todas esas cosas enseguida. En consecuencia, 

se ve obligado a iniciar un proceso de investigación paso a paso, manteniéndose todo el 

tiempo en espera de realimentación. En lo esencial, esta alimentación consiste en 

cambios en el nivel de rapport, de suerte que la capacidad de apreciarlos es una de las 

principales cualidades del terapeuta. El rapport es el indicador universal que le ofrece 

una guía constante. Si aumenta tras una intervención, ella fue acertada y oportuna; si 

disminuye la intervención fue inoportuna - no necesariamente errónea- y el terapeuta 

deberá esperar hasta que pueda ensayar otra cosa.  

  

La terminación del Tratamiento 
Cuando Freud y, tras él, los primeros analistas ingresaron en el campo de la psicoterapia, 

debieron aprender por experiencia propia que el trabajo no consistía simplemente en 

conseguir que el paciente declarara afectos no expresados sobre episodios del pasado. 

En aquella época, la mayoría de las terapias eran de pacientes histéricas tratadas por un 

terapeuta varón. Una situación con que se tropezaba por regla general, y que todavía hoy 

se presenta, era que las pacientes mejoraban sintomáticamente muy rápido, pero si el 
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terapeuta se dejaba llevar por esto y proponía la terminación, le esperaba una 

desagradable sorpresa: la paciente sufría una inmediata recaída.  

 En estas primeras pacientes histéricas, el problema solía relacionarse con anhelos del 

amor del padre, anhelos 

intensos, sexualizados, 

insatisfechos y cargados de 

culpa. El mero hecho de 

que un terapeuta varón las 

escuchara y las tomara en 

serio satisfacía estos 

anhelos en un plano 

simbólico; por eso sobrevenía pronto la desaparición de los síntomas y se producía una 

rápida recaída tan pronto como la terminación amenazaba con el retiro de ese amor.  

Lo que los terapeutas desde luego no advirtieron en aquella época fue el importante 

papel que en todas las afecciones neuróticas desempeñan el amor insatisfecho, así como 

la pena no expresada – y sobre todo la ira – por la pérdida y la privación. Tampoco se 

percataron del monto de amor simbólico contenido en lo que el terapeuta ofrece en 

virtud de su aceptación incondicional, y su posición para comprender, dones estos que 

difícilmente el paciente haya recibido antes en su vida. El intenso anhelo del paciente y la 

respuesta del terapeuta producen fenómenos transferenciales de intensidad 

extraordinaria.   

Es lícito volcar aquí aquella frase de Wnnicott según la cual la función del terapeuta no es 

tener éxito, sino fracasar. Cuando en lo esencial el problema del paciente consiste en la 

pérdida, la privación o el amor insatisfecho, la tarea del terapeuta no es tratar de 

compensarlo – lo cual es imposible, sino capacitarlo para experimentar sus genuinos 

sentimientos a raíz de aquella situación, y vivirlo dejándolos atrás.  
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 Se tiene la impresión de que en muchas terapias prolongadas los sentimientos que se 

producen sé reelaboran tanto que la terminación final misma ni de lejos constituye un 

problema tan grande; Es posible que el problema de la terminación se presente a menudo 

en su forma mas concentrada en las terapias breves de tiempo limitado.  

Aquí conviene señalar algo que deben tomar particularmente en cuenta los principiantes 

de la psicoterapia. Paciente y terapeuta, juntos, pueden verse atraídos a las honduras de 

un material fascinante, por ejemplo, sobre angustias sexuales y edípicas, y es posible que 

el terapeuta se muestre muy renuente a distraerse de ello para tratar el tema de la 

terminación, en apariencia totalmente inconexo. Pero se debe destacar que de hecho la 

terminación en modo alguno suele ser un tema inconexo, sino que es un aspecto decisivo 

del asunto principal de la terapia.   

Es también importante destacar que no siempre la terminación constituye un problema. 

Por ejemplo, el paciente puede haber recibido lo que fue ha buscar y retirarse agradecido; 

o puede querer independizarse de su terapeuta y conducir su propia vida; y tener una 

gratitud como respuesta a la terminación; Y es más probable que esto ocurra cuanto más 

breve la terapia.  

Con lo que sí hay que tener especial cuidado es con el perfeccionismo terapéutico que 

anda descaminado, pues el terapeuta puede creer que el paciente aún necesita de él, y 

no permitirle un adecuado proceso de terminación.  

 

Psicoterapia breve con provocación de 
angustia  
Para comprender mejor la técnica de la psicoterapia breve, nos hemos basado en el 

desarrollo de Peter E. Sifneos sobre la psicoterapia breve con provocación de angustia. 

Consideramos que puede ser una técnica válida ya que puede ayuda a un proceso de 

abreacción. 
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 Sin embargo, hay que hacer algunas consideraciones sobre su aplicación en los casos de 

conmoción traumática, no todas las personas están preparadas para recibir un 

tratamiento de este tipo. Es más, Los episodios traumáticos que alteran la constitución 

psicológica de un sujeto al extremo de afectar negativamente la estructura de su carácter 

pueden derivar en problemas que lo descalifiquen para recibir psicoterapia dinámica 

breve. Por ejemplo, las relaciones incestuosas o el abuso físico graves sufridos en la 

infancia producen inevitablemente un efecto catastrófico en la estructura psicológica.  

En muchos casos, se hace necesaria una psicoterapia de apoyo prolongada para poder 

reestablecer una base de la personalidad ya de por si débil. Ello es lo que permitirá 

posteriormente poder pasar a un tratamiento distinto.  

A veces, los profesionales en su afán de hacer empatía con los sujetos no interrogan 

suficientemente a los pacientes traumatizados y ello origina tratamientos infructuosos.  

Según Peter E. Sifneos, propone el acento en los procesos de evaluación y técnica. Estos 

son los puntos principales:  

1. Evaluación.  

2. Evaluación de la situación y los problemas presentados.  

3. Obtener una historia evolutiva; sobre todo, lo referente a los hechos traumáticos.  

4. Aplicar criterios de selección para recibir este tipo de terapia:  

5. El paciente debe ser capaz de circunscribir los problemas presentados.  

6. El paciente debe haber mantenido una relación significativa en su infancia.   

7. El paciente debe ser capaz de establecer una relación adecuada y flexible con el 

profesional, mostrándose capaz de hablar de sus sentimientos positivos y negativos.  

8. Un grado de inteligencia mínimo para poder comprender el proceso.  
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9. El paciente debe estar motivado para el cambio y no esperar que la psicoterapia sola 

alivie sus síntomas.  

10. Formular un foco dinámico específico para la terapia.  

11. Obtener el consentimiento del paciente en que ha de cooperar con el  

terapeuta.  

 

  

Aspectos técnicos 

•Alianza terapéutica: La diferencia entre alianza en el trabajo y la alianza terapéutica es 

una cuestión de grado que se va estableciendo en la medida en que el sujeto tenga 

confianza. El objetivo de la alianza plena es el de la cooperación para comprender y 

resolver los conflictos.  

•Uso temprano de sentimientos transferenciales: El profesional o terapeuta debe 

discernir rápidamente los sentimientos transferenciales que se pongan en juego. Se 

aprovechan los sentimientos transferenciales positivos conscientes y se termina el 

tratamiento antes de que desarrolle una neurosis de transferencia en la que, por lo 

común, el paciente opone resistencia.   

•Focalidad: Es lo característico de toda psicoterapia breve de tipo dinámico. Debemos 

tener en cuenta que el foco siempre genera angustia en el paciente porque toca sus 

conflictos psicológicos no resueltos. Aquí se gesta un conflicto. El paciente puede estar 

motivado, pero no le agrada experimentar sentimientos penosos. El terapeuta por su lado 

puede ansiar ayudarlo. Cuanto más el paciente se desvíe de su foco, más se empeñará el 

terapeuta de reconducirlo hacia él. Paciente y terapeuta se pueden convertir en 

adversarios amistosos.  
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 El terapeuta confía en, no obstante, las emociones desagradables suscitadas, la 

excelente motivación del paciente para el cambio prevalezca.  

•La confrontación con la angustia es lo propio de Sifneos. El terapeuta insiste en formular 

confrontaciones y esclarecimientos que provocan angustia, siempre confiando en la 

motivación del paciente para cambiar y en la alianza terapéutica.  

•Establecimientos de nexos entre pasado y presente: Se trata de historizar a través de la 

interpretación temprana de la transferencia. Recordemos que evitamos siempre el 

establecimiento de una neurosis de transferencia.  

  

Efectos terapéuticos rápidos frente a la 

psicoterapia breve  
Terminaremos el tema con unas consideraciones psicoanalíticas sobre la terapia breve. 

Digamos que el psicoanálisis intenta adaptarse a los tiempos, pero intentando guardar 

cierta rigurosidad mayor que la psicoterapia breve.  

Desde un enfoque lacaniano se pone en juego que también se pueden obtener efectos 

terapéuticos rápidos. 

En los distintos tipos de psicoterapia breve, el foco es un eje central. Con frecuencia este 

eje está determinado por el motivo de consulta donde se intenta localizar el conflicto 

nuclear exacerbado. Así, en cada uno de estos focos, el eje está determinado por el 

motivo de consulta y el conflicto nuclear subyacente que se inserta en una situación 

específica. El concepto de situación, en el que convergen las perspectivas existenciales 

del paciente, puede aportar, según este enfoque, un modelo adecuado capaz de producir 

una aproximación del abordaje terapéutico.  

En la sesión, el terapeuta debe deducir el foco ante el desligue inicial que aporta el 

paciente. A lo largo del proceso terapéutico el foco puede ir modificándose. Pero en la 
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psicoterapia breve es probable que todo el proceso gire sobre una situación focal y el 

avance del proceso consista solamente en los aportes al modelo estructural que se vaya 

construyendo de la situación. El terapeuta debe ejercer un papel activo, es decir que tiene 

que hacer uso de todo recurso facilitador del proceso de investigación y comprensión de 

la problemática del paciente. Diferencias entre psicoterapia breve y psicoanálisis Las 

diferencias principales se basan los conceptos de transferencia e interpretación.  

 

La principal crítica que se hace desde los teóricos de la psicoterapia breve al psicoanálisis 

es que la situación terapéutica analítica específica tiene como componente esencial la 

ambigüedad temporal y espacial a diferencia de la psicoterapia breve. Es decir, el largo 

plazo de la duración del tratamiento frente a la brevedad, el diván frente al cara a cara, el 

manejo de los silencios frente a la implicación dialogante del terapeuta.   

Además, el analista tiende a moverse con cierto margen de indefinición personal y no con 

la implicación personal del terapeuta breve. Para el psicoanalista, sin embargo, todos 

estos aspectos mencionados son fundamentales y se ponen en juego en el encuadre al 

principio. Ello es lo que propicia desde el principio el desarrollo de la transferencia. En el 

psicoanálisis, el análisis de la transferencia constituye el eje principal de la estrategia 

terapéutica, mientras que en las terapias breves es solamente un recurso táctico dentro 
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de otra estrategia que justamente no consiste en producir cambios mediante la regresión 

y la elaboración del vínculo transferencial. De esta forma, el recurso de la transferencia 

en las terapias breves debe conservar su carácter de instrumento técnico-táctico 

destinado a ser progresivamente restringido en la medida en que la evolución del 

paciente, es decir, de la atenuación de los síntomas, permita la puesta en juego de otras 

intervenciones terapéuticas.  

Desde el psicoanálisis, se postula que se pueden obtener también efectos terapéuticos 

rápidos sin desvirtuar el encuadre analítico y trabajando con la transferencia.   

Si acaso el objetivo es más modesto que un desarrollo de un análisis extenso. No se trata 

de que el paciente agote todos los recursos que una cura analítica podría ofrecerle sino, 

lo que el paciente obtiene no le obliga a ir más lejos; simplemente lo hará si tiene deseo. 

La psicoterapia breve promueve la modificación o eventualmente la desaparición del 

síntoma. Desde el psicoanálisis el efecto terapéutico rápido se produce en la medida que 

se produce un recorte del goce implicado en el síntoma del sujeto relanzando un nuevo 

ciclo en la dirección de la cura o una cierta terminación.  
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Cuestiones 
1.Tipos de Psicoterapia según Bibring y su articulación con el psicoanálisis.  

2. Qué es la psicoterapia de apoyo. 

3. Señala los rasgos característicos de la psicoterapia.  

4. diferencia entre experiencia y transferencia. 

5. Indica qué modelos terapéuticos existen en la vejez. 

6. Articula entre sí los diversos tipos de trabajo en las psicoterapias breves. 

7. De qué trata la ley de Malan. 

8. En qué consiste los dos triángulos. 
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