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INTRODUCCION

El catalogo de prestaciones que, en materia de psiquiatria y salud mental, oferta el
Sistema Nacional de Salud espanol incluye la psicoterapia (1). La psicoterapia individual,
familiar o de grupo, sola o en combinacion con farmacos, aparece como definicion de un 73% de
los actos asistenciales llevados a cabo sobre la poblacion adulta en los Centros de salud Mental
de la Comunidad de Madrid en los que existe un registro acumulativo de casos psiquiatricos. Para
la poblacion infanto-juvenil este porcentaje se eleva hasta el 92%.'

Ni el catalogo de prestaciones ni el glosario del registro acumulativo definen el término
psicoterapia. En la literatura cientifica pueden encontrarse multiples definiciones,
frecuentemente contradictorias, generalmente pensadas para encuadres y objetivos muy diferentes
de los de la atencion psiquiatrica publica y, consecuentemente, poco ajustados a la realidad de lo
que se practica en el sector publico. Tampoco existe un consenso entre los profesionales que
trabajan en este sector respecto a que es lo que denominan psicoterapia.

La sensacion de que el trabajo en el sector publico impone una serie de restricciones en
formas de actuar que se considerarian idoneas, es expresada con frecuencia por profesionales del
sector publico que sienten que, en €l, s6lo pueden practicar de forma imperfecta lo que han
aprendido en una formacion orientada a la practica en otros encuadres. En una encuesta realizada
en 1989 (3) entre psiquiatras y psicologos del sector publico de la zona sur de Madrid, un 66% de
los que respondieron consideraban que la préctica publica, tal y como la ejercian en ese
momento, limitaba las posibilidades de trabajo que se desprendian de su formacién. En esa

misma encuesta, un 76% declaraba que fundamentaban su préctica en mas de una orientacion

'Para este estudio hemos consultado los datos de los registros acumulativos de los centros
de salud mental de Alcald, Fuenlabrada, Leganés y Torrejon correspondientes a los afios 1993-
1995. Estos centros se han seleccionado por disponer de sistemas de registro fiables y operar en
distritos en los que el uso de los recursos privados de atencion a la salud mental es excepcional.
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teodrica y el 93% aseguraba utilizar o prescribir técnicas basadas en diferentes concepciones
teoricas en funcion de indicaciones terapéuticas. A la vez, y como contrapartida, un 96% opinaba
que la préactica publica puede favorecer el desarrollo de aspectos originales en la(s) teoria(s) en la
que se inspiraba y un 90% consideraba que una psiquiatria publica avanzada exigiria
modificaciones en las técnicas existentes y/o nuevas técnicas. Sin embargo esta situacion no ha
sido objeto de reflexion seria en los medios de los que la comunidad profesional dispone.
El presente trabajo parte de algunas hipdtesis que creemos conveniente explicitar
1.- Aunque de escasa fiabilidad (por incluir, probablemente, concepciones de
psicoterapia muy diferentes y muy laxas), los datos de los registros indican que
los profesionales atribuyen todo o parte del resultado de su trabajo a factores que
son diferentes o exceden el manejo clinico de los psicofarmacos (que se registra
con un codigo diferente) y utilizan el término psicoterapia para denominar esa
actuacion.
2.- El trabajo en el sistema publico determina unas condiciones distintas pero no
necesariamente peores, que las del sector privado para la practica de la
psicoterapia. Estas condiciones incluyen - entre otras muchas - la de obligar a
utilizar la alternativa menos mala (en lugar de rechazar el caso) en situaciones de
dificil abordaje (que en otros casos se resuelven sencillamente seleccionando
pacientes diferentes, que se adaptan mejor a los requerimientos de la técnica que
se va a practicar).
3.- Estas condiciones distintas exigen unos recursos teoricos y unos
instrumentos de analisis también distintos. El problema no es que la practica
en el sector publico obligue a forzar los sistemas tedricos que estamos mas

acostumbrados a utilizar, sino que estamos acostumbrados a utilizar sistemas
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teoricos que no son adecuados (mas que forzandolos mucho) para dar cuenta de

nuestra practica.

4.- Es preciso inventariar las intervenciones que constituyen la practica de la

psicoterapia en el sector publico y sus supuestos explicitos como requisito

previo a la propuesta de una teoria capaz de dar cuenta de ellas.
MATERIAL Y METODO

Para realizar este trabajo de inventario de las intervenciones que constituyen la practica

real de la psicoterapia en el sector piblico y de los supuestos implicitos de la misma se reunié un
grupo de terapeutas con practica en el sector publico en Madrid con el objeto de alcanzar un
consenso sobre cuales eran, en que consistian, en que circunstancias se utilizaban y a que
asunciones tedricas respondian tales intervenciones. El trabajo requeria reuniones regulares
durante un periodo prolongado (de hecho se reuni6 desde finales de 1994 a finales de 1996) por
lo que era una ventaja el que los integrantes del grupo fuéramos de la misma ciudad. Por otro
lado, el grupo no pretendia ser representativo de los clinicos que trabajan en el sector ptiblico (no
se trataba de llevar a cabo una encuesta sobre opiniones sino un trabajo de investigacion) sino
estar compuesto por profesionales dispuestos a convertir su practica en un entorno tipo (centro de
salud mental u hospital de dia) en el centro de sus reflexiones sin dejarse llevar por
consideraciones de escuela. Estuvo integrado de principio a fin por los cinco firmantes que
trabajamos en centros diferentes (tres centros de salud mental, un hospital general y un hospital
de dia), tenemos titulaciones diferentes (psiquiatras y psicologo) y nos hemos formado
inicialmente en escuelas diferentes aunque todos estamos actualmente interesados, en términos
generales, por las tendencias a la integracion de diferentes escuelas en la practica de la
psicoterapia.

Se hizo un plan de trabajo en el que se planteaba acordar un esquema simple para
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organizar la discusion, hacer un trabajo de introspeccidon sobre la practica de cada uno y
consensuar lo que era comun a todos y, finalmente, dibujar los requisitos o lineas generales de un
modelo que pudiera dar cuenta de todo ello.

Se acord6 un esquema en el que se discutieran primero los conceptos generales y luego
aspectos relevantes para una hipotética estructura comun de las intervenciones practicadas que se
podria resumir en cuatro fases: 1) fase de indicacidon (proceso por el que se toma la decision de
llevar a cabo una intervencion psicoterapéutica sobre un paciente concreto), 2) fase temprana, 3)
fases intermedias y 4) fase de terminacion. Se levant6 un acta de cada sesion que fue enviada
antes de la siguiente a cada participante.

A continuacidn se exponen los acuerdos alcanzados en este grupo estructurados segun el
esquema seguido en su discusion. No se han reflejado posiciones sobre las que no se alcanzé
consenso ni las discusiones habidas hasta conseguirlo.

RESULTADOS

Definicion y conceptos generales

Acordar una definicién que nos dejara suficientemente satisfechos y reflejara con cierta
precision nuestra practica diferenciandola a la vez de otras, nos llevo varias sesiones. Finalmente
acordamos que, para nuestros fines ibamos a definirla en los siguientes términos:

La psicoterapia es un proceso de comunicacion interpersonal entre un
profesional experto y un sujeto necesitado de ayuda por problemas de salud mental
que tiene como objeto producir cambios para mejorar la salud mental del segundo.
Acordamos utilizar el término terapeuta para designar al experto y paciente para

designar sujeto necesitado de ayuda.

Esta definicion excluye otra serie de practicas que pudieran, en alguna medida, ser

consideradas afines, como son:
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* Otras relaciones de ayuda (amigos...) en los que el que la da no es un profesional
experto.

* Consejo médico o psicoldgico en el que el experto se limita a poner a disposicion del

cliente informacion que le permite realizar una eleccidon cuya realizacion no estd
impedida por patologia mental’.

* Manejo clinico de un tratamiento medicamentoso, en el que el objetivo es garantizar

las condiciones (de informacién confianza en el médico, expectativas, adherencia al

tratamiento) que permiten optimizar el efecto e la medicacion prescrita.

Como nota adicional convinimos que la psicoterapia supone la posibilidad de construir
una version del problema presentado por el paciente en el que este aparece como implicado
personalmente en el origen, el mantenimiento o las posibilidades de resolucion del mismo.

La psicoterapia es un proceso en el que cabe distinguir las diversas fases sefialadas en la
introduccion. La discusion y la exposicion subsiguiente se atendra a estas fases.

Fase de indicacion

Es el proceso por el que se decide si un sujeto que demanda atencion en los Servicios de
Salud Mental va a ser tratado con psicoterapia. En nuestro caso, por imperativos del modelo con
el que trabajamos (integrados en el sistema sanitario como atencion especializada, en segunda
linea respecto a la atencion primaria de salud), este sujeto ha sido necesariamente remitido por
la atencion primaria.

La fase puede representarse como una serie de preguntas que articulan un arbol de

decisiones (ver figura 1)

% Es consejo si se dice algo como "debe dejar de fumar porque en su caso - bronquitis
cronica - fumar entraia tales y cuales riesgos". Hay psicoterapia si se inicia una intervencion para
resolver el problema de que el cliente no puede dejar de fumar aunque conozca los peligros y
quiera hacerlo. Lo mismo sera aplicable en el caso de un consejero matrimonial.
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En primer lugar se trata de establecer si es precisa una intervencion -psicoterapéutica o
no - en el nivel de atencion especializado en psiquiatria. La respuesta depende, obviamente,

de los criterios de derivacion acordados con atencidon primaria. La decision se basa en que se

requiere (0 no) una intervencion cuya complejidad rebasa las posibilidades de manejo en
atencion primaria, en funcion de la consideracion de

1) factores del paciente,

2) factores de su contexto y

3) de la disponibilidad de atencién primaria, los servicios de salud mental (incluye

aspectos relativos a tiempo, actitudes y formacion) y los acuerdos entre ambos.

Una segunda pregunta se refiere a si la situacion planteada requiere hospitalizacion u
otro recurso terciario, y, por tanto no va a ser asumida en el contexto del centro de salud mental
donde se recibe la demanda. Como puede verse en la figura 1, esta decision conlleva
consideraciones sobre

1) riesgo de suicidio,

2) disponibilidad de soporte social y

3) concurrencia de circunstancias somaticas que hagan preciso la atencion en un marco

diferente.

Las preguntas sobre la posibilidad - o no - de un tratamiento farmacolégico y la
posibilidad -o no- de un tratamiento psicoterapéutico deben plantearse en un mismo nivel de
decision (ya que en absoluto son excluyentes).

Para que esté indicado un tratamiento farmacolédgico sea posible preciso que

1) se admita que el cuadro clinico que presenta el paciente suele responder a tratamiento

con determinados farmacos. O bien, que, aun no siendo asi

2) el cuadro incluya sintomas que si responden a tratamiento farmacoldgico y cuya
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modificacion alteraria el curso o el impacto del trastorno sobre la vida del paciente. Hay
que valorar asi mismo
3) la posible existencia de contraindicaciones y

4) la aceptacion de este tipo de tratamiento por parte del paciente.

Un tratamiento psicoterapéutico serd posible si:
1) existe evidencia de que el cuadro clinico que presenta el paciente responde a
psicoterapia. O bien , aunque no sea asi,
2) existen ciertos aspectos del problema por el que se consulta que serian modificables
por la psicoterapia y su alteraciéon mejoraria el curso o atenuaria el impacto del trastorno.
Ademas es preciso que
3) exista o se pueda construir una version del problema (aportada o aceptada por el
demandante) que plantea

- un conflicto en la relacién consigo mismo

- un conflicto en relacion con otros significativos

- un conflicto con acontecimientos.
Este requisito supone la capacidad del paciente de colocarse como implicado
personalmente en el problema o la resolucion del mismo. Hay que considerar asi mismo
las
4) expectativas del paciente respecto al tratamiento, asi como la presencia de posibles
5) factores limitantes (edad y etapa del ciclo vital del paciente, accesibilidad, aspectos
culturales - incluida la concordancia con el terapeuta - y actitud y susceptibilidad ante el
cambio)

El que un problema o trastorno sea susceptible de tratamiento de una u otra
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modalidad no implica necesariamente que este tratamiento esté indicado. La indicacién

de uno, otro o la combinacion de ambos supone - ademas - consideraciones sobre su

eficaciay eficiencia (relacion coste -en términos también de sufrimiento, esfuerzo etc..-y
eficacia) relativas.

Una intervencion farmacoldgica se caracteriza en términos de preparado, posologia, dosis,
tiempo de prescripcion y recomendaciones sobre el uso y manejo de efectos secundarios. La
caracterizacion de una intervencion psicoterapeuta es mas complicada y requiere la consideracion
de muchos factores. El cuadro 1 propone un marco para caracterizar una intervencion a través de
la consideracion de once notas o caracteristicas del proceso psicoterapéutico.

Otro modo de caracterizar una intervencion psicoterapéutica es por el tipo de actividades
que realiza el terapeuta. El cuadro 2 recoge las actividades del terapeuta consensuadas por
nuestro grupo.

Fases iniciales

Ocupan entre una y seis sesiones. Culminan con el establecimiento de un contrato
terapéutico que determinara el modo en el que van a transcurrir las siguientes sesiones.

Se definen por perseguir los siguientes objetivos:

1. formulacién del caso

2. construccién de la alianza de trabajo

3. contrato

En el se establecen los siguientes extremos

* foco
(acuerdo de una version del problema compartida por terapeuta y paciente
y que permite organizar el trabajo)

* encuadre
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- espacio
- tiempo
- otras normas
* expectativas
Durante la fase se acometen los siguientes tipos de tareas:
1. Exploratorias (permiten la formulacion)
En funciéon del objeto de la exploracion puede distinguirse entre las
dirigidas a
1. Problema (sintomas, afectos, cogniciones, conductas, biografia,
circunstancias concomitantes...)
2. Ambito de manifestacion (pasado, presente, relacion terapéutica...)
3. Posibilidades de tratamiento (predisposicion para el cambio,
motivacion, experiencias de tratamientos anteriores...)
4. Factores limitantes y facilitadores (nivel cultural, capacidad de
verbalizacion, sistemas de apoyo...)

2. Explicacidn o interpretacion de prueba

Son intervenciones orientadas a proporcionar una demostracion de la
capacidad del paciente de trabajar en diferentes registros y a servir de base para el
acuerdo de un foco en el contrato

3. Definicidon de roles de terapeuta y paciente

No es necesariamente explicita. Han de resultar en una relacion
complementaria y transitoria con un fin definido en el contrato
La frecuencia de las diferentes técnicas o actividades del terapeuta en esta y en

las otras fases se especifican en el cuadro 2.
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En cuanto a las caracteristicas de la relacion terapéutica en esta fase, cabe sefialar que el
sector publico facilita unos marcadores de contexto que facilitan la definicion de la relacion
(como una relacion de atencion a la salud). Aunque estos marcadores hacen superfluas algunas de
las actuaciones o medidas precisas para definir la relacion psicoterapéutica en la practica privada,
en nuestra especialidad, la naturaleza de lo que se oferta y de lo que se espera por parte del
usuario esta menos claro que en otras especialidades médicas o quirtirgicas (Se trata de un tipo de
prestacion que, en su formulacidon actual, es de inclusion reciente entre las ofertadas por el
sistema de salud).

Durante este periodo se negocia una relaciéon compatible con el trabajo y aceptable
por ambas partes. En tal intento de definicion conjunta no se parte de cero, sino de una serie de
prejuicios que deben ser explorados y sometidos a critica. Por ello en las primeras entrevistas
suele preguntarse por la idea que el paciente se hace sobre como puede recibir ayuda del
terapeuta. A este respecto en nuestro grupo comentamos que terapeutas formados por nosotros en
esta costumbre y que posteriormente se han desplazado a trabajar a otros entornos culturales en
los que el contexto define a priori de un modo mas marcadamente biomédico la relacioén, nos
cuentan que, alli, los pacientes se extrafian ante esta pregunta.

Esta negociacion es compleja ya que se juega en un nivel interpersonal pero también en el
de larelacion experto/lego y en el de la de administracion/usuario. Se trata de hacer prevalecer el
funcionamiento en el registro experto/lego que permite establecer la alianza de trabajo.

El grupo discuti6 sobre los problemas mas frecuentemente afrontados durante esta fase.
Se sefialaron cinco. En primer lugar es relativamente frecuente que el paciente acuda a la
consulta con una idea preconcebida de cual pueda ser la ayuda que va a recibir que resulte
incompatible con las condiciones de trabajo en la préctica publica o inadecuado para la

resolucion de su problema. Este tipo de situacion requiere un trabajo de reformulacion de la
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demanda. Si esto no se consigue puede acabar con la quiebra de la relacion y hacer imposible la
psicoterapia.

Puede ocurrir también que las caracteristicas personales (aspecto, cultura, sexo, edad,
estilo de comunicacion, exposicion de valores) del terapeuta resulten inaceptables para el
paciente o las mismas caracteristicas o la naturaleza del problema (abusos, violencia...) aparezcan
como inmanejables por motivos personales del terapeuta. Estas circunstancias pueden hacer
aconsejable un cambio de terapeuta.

En tercer lugar puede ocurrir que después de un tiempo prudencial de trabajo no se
consigan acordar unos objetivos para una intervencion psicoterapéutica. Ello puede deberse a
que el terapeuta no considere indicacion de intervencion psicoterapéutica en el sector publico los
objetivos perseguidos por el paciente - del tipo de "desarrollo personal”, "conocerse mejor..."- 0
bien a que el paciente no acepte involucrarse en una intervencion psicoterapéutica. Esta situacion
puede ser motivo de fin de la intervencion, de indicacioén de otra modalidad de atencion o de
posposicion de la fijacion de objetivos.

En ocasiones aunque haya posible marcar objetivos, no se consigue acordar un foco o,
aun con este fijado, no se consigue acordar el encuadre (individual, familiar o de grupo) que
al terapeuta le pareceria mas adecuado para hacer frente al problema. En tal situacion se procede
a intentar formular el foco en otro registro (afecto, cogniciones, conducta, relaciones,
sintomas...), 0 a acordar un encuadre compatible con el tratamiento aunque no sea el ideal
(notese que en la practica privada la no aceptacion del encuadre propuesto de entrada por el
terapeuta supone con frecuencia - piénsese por ejemplo en la practica habitual de psicoanalistas o
sistémicos - la no conclusion del contrato.

Por ultimo, en ocasiones, no se consigue una definicion de los roles terapeuta/paciente

compatible con el trabajo psicoterapéutico (bien porque no se consigue hacer prevalecer el
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aspecto de relacion profesional sobre el personal, bien porque se interponen aspectos burocratico-
administrativos). En tales condiciones no es posible la psicoterapia por lo que caso de clara
indicacion, es preferible proponer un cambio de terapeuta.

Fases intermedias

En ellas se dirime la parte sustancial de la terapia ya que las fases iniciales no persiguen
sino sentar las condiciones de posibilidad para las intermedias y la fase de terminacion permitir
que los logros conseguidos en ellas puedan mantenerse o ampliarse sin el apoyo continuado del
terapeuta.

Como puede observarse en el cuadro 4, el primer objetivo de estas fases es acordar la
definicion de unas pautas disfuncionales que van a ser objeto del cambio. Estas pautas pueden
definirse en muy diferentes términos que dardn lugar a intervenciones muy diferentes.

En primer lugar pueden definirse en la conducta observable como cuando se trata de
determinar exactamente, por ejemplo los comportamientos que se implican en la actuacion de
una persona con agorafobia y las circunstancias con las que se relacionan.

Pueden definirse también en el pensamiento como cuando se formula un cuadro
depresivo en términos de estado afectivo provocado por una serie de pensamientos automaticos
vinculados a unas determinadas ideas (supuestos depresdgenos) disfuncionales sobre la realidad,
la propia identidad o el futuro o a unos errores en los procesamientos de la informacion que el
sujeto recibe de su entorno.

Frecuentemente interesa definir estas pautas en términos de relaciones interpersonales
como cuando se pone en relacion un animo depresivo con disputas provocadas por expectativas
no compartidas en relaciones importantes para el sujeto deprimido, se sefiala la repeticion de
determinados patrones de relacion por ejemplo ante figuras de autoridad o en situaciones

interpersonales que entrafian rivalidad o se interpreta la conducta de una hija anoréxica como un
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sacrificio que ella realiza para permitir que su familia pueda seguir disfrutando de un
funcionamiento satisfactorio.

La definicién de patrones no tiene porque referirse a fendémenos percibibles por un
observador externo. Cuando sefialamos por ejemplo como un determinado afecto que resulta
inaceptable provoca ansiedad y es sustituido defensivamente por otro (y como esto sucede ante
determinada situacioén de la vida actual del paciente, sucedi6 en la relacion con sus figuras
paternas y se repite en la relacion con el terapeuta) sefialamos también una pauta disfuncional.

La eleccion de uno u otro terreno para la definicion de estas pautas depende de

- Tipo e intensidad de los sintomas

- Estilo de comunicacion del paciente y del terapeuta
- Momento de disposicion al cambio

- Caracteristicas del contexto

El segundo de los objetivos de las fases intermedias recogido en el cuadro 4 es propiciar
la accion de algiin(os) factor(es) terapeuticos sobre estas pautas disfuncionales a través de la
utilizacion de unas técnicas y estrategias adecuadas.

Las diversas intervenciones psicoterapéuticas que integran el proceso pretenden activar
unos hipotéticos factores terapéuticos. La pretension de activar unos u otros también permitiria
una caracterizacion mas que de las intervenciones de las teorias psicoterapéuticas. Nuestro grupo
reconocio los factores terapéuticos que se resumen en el cuadro 5.

La seleccion de uno u otro de los factores para un caso depende de caracteriasticas del
paciente y el terapeuta, caracteristicas de la relacion y del momento y actitud frente al cambio del
paciente.

Durante esta fase se han de afrontar las siguientes tareas

1. Apertura de nuevos significados de los patrones definidos como problematicos.
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Estos nuevos significados han de tener como caracteristica la de otorgar al paciente un

papel en la evolucion de los mismos. Este efecto se consigue a través de operaciones

como introducir un nexo de continuidad donde hay soluciéon de continuidad,
contextualizar en espacio y tiempo... Es un trabajo continuo que se concreta sobre el
material nuevo que va a apareciendo no algo que se hace de una vez por todas.

2. Desarrollo, actualizacion y concreccion del contrato en un proceso terapeutico.a

través de la secuenciacion de las técnicas.

3. Observacion y evaluacion del grado de ajuste del proceso a lo previsto o a lo

deseable.

Respecto a los avatares de la relacion terapéutica en este momento de la terapia hay que
resefiar que drante estas fases se debe ir produciendo una progresiva responsabilizacion por parte
del paciente sobre el proceso terapéutico,lo que suele traducirse en una progresiva reduccion de
las actividades del terapeuta. El trabajo en el registro experto/lego se impregna de lo que en la
literatura se conoce como fendmenos transferenciales y contratransferenciales que pueden
constituir o no (segln el plan terapéutico en marcha) elementos del tratamiento pero que deben
ser siempre contemplados para no convertirse en obstaculos del mismo. En el caso particular de
la psicoterapia en el sector publico, la relacion se puede ver también también conformada por
problemas en el bipolo administracion /usuario.

Fases finales

Comienzan en un momento en el que los objetivos explicitos de la terapia han sido
basicamente logrados (lo que marca el final de las fases intermedias)

El fin de una terapia termina con una relacion tal y como esta pactada en el contrato para
dar lugar a una de las siguientes alternativas

1. el final de la relacion terapeuta/pacviente
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2 un contrato sobre sesiones de seguimiento (tipo "nos veremos en 6 meses para
ver como va')
3. una terapia de mantenimiento ("a partir de ahora nos veremos solo una vez al
mes para evitar nuevas recaidas")
Esta ultima opcion estd indicadas si
a.- se trata de un trastorno cronico o recidivante,
b.- existen estresores cronicos.
c.- hay factores de personalidad que predisponen a recaidas
Estas fases se guian por la prosecucion de una serie de objetivos
1. Evaluar conjuntamente el resultado de la terapia y acordar la conveniencia de terminar
2. Evaluar y potenciar la generalizacion de los efectos beneficiosos de la terapia y la
capacidad de funcionamiento independiente.
3. Prever los efectos del final de la terapia, la separacion del terapeutra y el afrontamiento
de problemas previsibles sin apoyo profesional.
4. Prever recaidas y circunstancias que justificarian una nueva consulta.
Para lograr estos objetivos el terapeuta acomete una serie de tareas como son
1. Revisar el curso de la terapia, los logros conseguidos y la capacidad del paciente para
afrontar los pendientes.
2. Revisar la evidencia de capacidad de capacidad de funcionamiento del paciente
independiente del terapeuta
3 Modular el proceso de retirada de apoyo segun los requerimientos de cada paciente
(disminucién de la cantidad o intensidad de las intervenciones o de la directividad,
distanciamiento de las sesiones...)

4. Abordar los aspectos de dependencia o beneficio secundario (bajas, rol de enfermo...)
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vinculados a la terapia

5. Afrontar los posibles aspectos de duelo ligados al fin de la terapia

6. Prever problemas futuros y estrategias de afrontamiento

7. Definir condiciones de una nueva atencion
COMENTARIO FINAL

El trabajo llevado a cabo por nuestro grupo plantea un esquema sobre el que pueden
conceptualizarse, describirse y discutirse las intervenciones psicoterapéuticas llevadas a cabo
tanto en el sector publico como en los otros encuadres en los que se llevan a cabo actividades
encuadrables en nuestra definicion de psicoterapia.

Se trata de un esquema comiin, capaz de referirse a intervenciones que son formalmente
diferentes debido a caracteristicas del problema a abordar, del paciente o del terapeuta. La
propuesta de un esquema comun no indica ninnguna pretension de uniformizacion de las
intervenciones ni, necesariamente la aceptacion de la hipotesis de la existencia de unos factores
comunes a todas las intervenciones psicoterapéuticas a los que cupiera atribuir una parte
importante (sino la fundamental) de sus resultados. Un esquema comun permite, precisamente,
poner de manifiesto tanto las similitudes existentes entre intervenciones basadas en diferentes
escuelas, como las especifidades de cada una de ellas. Dicho de otro modo: nos parece una
condicion de posibilidad de una discusion rigurosa sobre nuestro trabajo clinico y sus resultados,
que, de otro modo se ve coartada por estar pensados y expresados tanto unos como otros en
términos que imposibilitan la comunicacion entre el Babel de las escuelas.

En los ultimos afios ha habido propuestas semejantes a la nuestra que se revisan en otra
parte de estre mismo volimen (4). La nuestra tiene la caracteristica de estar gestada a partir de un
inventario realizado en la préctica publica donde un esquema comun es necesario no solo para

permitir la comunicacion entre practicantes de diferentes escuelas sino, sobre todo, para optar
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entre distintas intervenciones adecuadas para pacientes diferentes a los que, ineludiblemente, ha
de atenderse.

El esquema propuesto no proporciona - ni es subsidiario de - una teoria acerca de por qué
funciona la psicoterapia. Pero tampoco asume la creencia - que algunos tienen - de que es posible
hacer psicoterapia sin una teoria desde la que explicar su modo de accioén. De lo que estamos
convencidos es de que es mas util ser capaces de explicar por qué funciona - en la medida en que
lo haga - lo que hacemos, que idear sistemas que funcionaran si pudieran aplicarse en
condiciones que, probablemente, no van a darse. De momento hemos intentado dar cuenta de los
que hay tratando de huir del prejuicio que nos lo hace verlo como aborto de otra cosa.

Un esquema asi permitiria constuir un sistema para seleccionar las intervenciones a
realizar sobre cada paciente en funcion de la eficacia demostrada por intervenciones semejantes
sobre problemas parecidos. Creemos haber perfilado algunas lineas que esbozan un sistema
semejante. Elaborar una teoria capaz de explicar cdmo actia cada una de estas intervenciones nos
parece una tarea posterior que no hemos acometido en este trabajo y que solo puede realizarse
seriamente si se vincula a un trabajo de investigacion en la clinica.

En todo caso este es un trabajo preliminar que consideramos que deberia sentar una base
para tres lineas de trabajo posterior 1) la evaluacion de eficacia (relativa) de intervenciones, 2) la
sistematica de seleccion de intervenciones y 3) una teoria del cambio capaz de dar cuenta del

efecto de intervenciones basadas en supuestos diferentes.
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1.- Encuadre Individual
Familiar
Grupal

2.- Enfasis sobre Afecto
Conducta
Pensamiento

3.- Enfasis sobre experiencias * Interpersonales * con el mundo exterior
* diada paciente-terapeuta
* Intrapsiquicas

4.- Relaciones * pasadas
* presentes
* con el terapeuta

5.- Conreferencia ~ * al discurso explicito
* a un discurso implicito

6.- Con énfasis en la comunicaciéon * verbal
* no verbal

7.- Sobre una definicion * longitudinal
* transversal

8.- Grado de uso de cada actividad del terapeuta

9.- Conceptualizacion de la relacion terapéutica
* lugar de experiencia emocional
* colaboracion

* relacion prescriptiva

10.- Actuacion preferente sobre * el sujeto
* el contexto

11.- Definicién del encuadre (rigido, flexible, fijo, variable...)
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CUADRO 1: CARACTERIZACION DE UNA INTERVENCION PSICOTERAPEUTICA:

CARACTERISTICAS DEL PROCESO
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1.- VERBALES

1.- Silencio
2.- Escucha
3.- Actividades facilitadoras 3.1. Ruidos facilitatorios (Ah4, ejem, uh...)
3.2. Reflejo
3.3. Técnicas de apoyo a la narrativa
4.- Senalamiento (se nombra un hecho)
5.- Aclaracion (se describe y acuerda la naturaleza de un hecho)
6.- Explicacion e interpretacion (se confiere un significado diferente al hecho al que se
refiere)
refiere a un significado personal en la interpretacion y a un significado accesible
por la condicion de experto del terapeuta en la explicacion
7.- Resumen y recapitulacion
8.- Pregunta (no es toda formulacion interrogativa)
cerrada
abierta
vehiculo de sefialamiento, interpretacion o sugerencia
9.- Informar sobre servicios y oportunidades
10.- Actividades de cortesia
11.- Aconsejar
12.- Prescripcion
farmacos
conductas
fantasias (fantasia guiada)
tareas para casa
13.- Referencia al encuadre
14.- Autoalusion
15.- Expresion de afectos o pensamientos propios del terapeuta
16.- Contestacion/no contestacion (a preguntas)
17.- Basqueda de acuerdos

2.- No verbales
1.- postura
2.- mirada
3.- gesto
4.- tono de voz

CUADRO 2: CARACTERIZACION DE UNA INTERVENCION PSICOTERAPEUTICA:
ACTIVIDADES DEL TERAPEUTA
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1.- Aprendizaje de nuevas conductas o estrategias de afrontamiento (habilidades sociales,
relajacion...)

2.- Modificacion o correccidon de cogniciones acerca del mundo o uno mismo o de mecanismos
cognitivos

3.- Reconocimiento o experiencia de emociones
4.- Establecimiento de nexos entre emociones, experiencias internas y circunstancias externas

5.- Experiencia emociuonal correctora en la relacion con el terapeuta (incluye la aceptacion
empatica)

6.- Aprendizaje interpersonal (ponerse en el lugar del otro)
7.- Sugestion

8.- Modificacion del entorno significativo del paciente (incluye reglas, estructuras, pautas
disfuncionales...)

CUADRO 5. CARACTERIZACION DE UNA INTERVENCION PSICOTERAPEUTICA:
FACTORES TERAPEUTICOS
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iniciales intermedias finales
Silencio + ++ +
Escucha -+ 44t o+
Actividades facilitadoras ++ + +
Sefialamiento ++ +++ ++
Aclaracion ++ ++ ++
Explicacion e interpretacion ++ 4+ ++
Resumen y recapitulacion ++ e +++
Pregunta +++ + ++
Informacion sobre servicios 4+ + ++
Actividades de cortesia + + +
Aconsejar + + +
Prescripcion + +++ T+
Referencia al encuadre +++ ++ +
Autoalusion + + T+
Expresion de afectos propios + + +
Contestacion a preguntas ++ + ++
Busqueda de acuerdos 4+ + +++

CUADRO 3: FRECUENCIA DE LAS ACTIVIDADES VERBALES DEL TERAPEUTA

SEGUN LAS FASES DE LA TERAPIA
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CUADRO 4: OBJETIVOS DE LAS FASES INTERMEDIAS

1. Acordar la definicion de unas pautas disfuncionales

en la conducta observable

en el pensamiento

en las relaciones interpersonales
en los afectos

en la relacion terapéutica

2. Propiciar la actuacion de algun(os) factor(es) terapeuticos a través de la utilizacion de
técnicas y estrategias adecuadas
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PACIENTE DERIVADO POR
ATENCIN PRIMARIA DE SALUG

¢

REQUIERE ATENCIN
ESPECIALIZADA?

y

REQUIERE HOSPITALIZACIN
U OTRO RECURSO TERCIARIO?

¢

SUSCEPTIBLE DE

TTO FARMACOL.?

s

CUAL, QUE DOSIS
QUE OBJETIVOS,

CUANTO TIEMPQ?

FARMACOL SLO

SUSCEPTIBLE DE
PSICOTERAPIA

CUAL, QUE DOSIS

QUE OBJETIVOS,
CUANTO TIEMPO?

TT0 COMBINADO

PSICOTERAPIA SL(
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FIGURA 1: PROCESO DE INDICACION DE UNA INTERVENCION
PSICOTERAPEUTICA



