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Puntos clave

* La evidencia de investigacion apoya la eficacia de la mayor parte de las psicoterapias.

» La formacidén en psicoterapia durante la residencia abarca la competencia en cinco
psicoterapias basicas.

» La psicoterapia en el nifio y el adolescente incluye estrategias mas integradoras que la
psicoterapia en el adulto.

» Todas las psicoterapias requerirdn una mayor responsabilidad en los planes de atencion
propuestos.

Contexto

Los clinicos afirman, medio en broma, que el nimero de psicoterapias existentes podria
superar el nimero de psicoterapeutas en ejercicio. Cada sesion, incluso en las psicoterapias
guiadas por manuales, es Unica. La actuacion del terapeuta y del paciente depende de muchos
factores (p. ej., caracteristicas y preferencias del paciente, formacion y perspectiva teorica
del terapeuta, experiencia del terapeuta, seguro o fondos disponibles para el tratamiento, y
tiempo disponible para el mismo).

Gran parte de la actividad psicoterapéutica puede tener lugar durante una cita de seguimiento
psicofarmacoldgico de 20 min, durante una charla breve entre el psiquiatra y el paciente antes
de la terapia electroconvulsiva (TEC), o durante una visita a un médico de atencién primaria
(MAP) empatico. Sin embargo, en este capitulo definimos la psicoterapia como el proceso
beneficioso integrado en la interaccion verbal entre un psicoterapeuta profesional y uno o
varios pacientes.

Probablemente sean cientos los tipos de psicoterapia descritos en la literatura cientifica.l Este
capitulo se centrara (en cierto modo de forma arbitraria) en 10 formas frecuentes de
psicoterapia para adultos en funcién de la teoria, la técnica, la duracién y el paciente. También
incluye un apartado sobre psicoterapia para nifios y adolescentes.

Psicoterapia psicodinamica

La psicoterapia psicodindmica tiene la tradicion organizada mas prolongada de las
psicoterapias. También se conoce como psicoterapia psicoanalitica o psicoterapia expresiva.2
Esta terapia puede ser breve o limitada en el tiempo, pero generalmente es abierta y a largo
plazo. En general, las sesiones se realizan una o dos veces por semana, y se anima al paciente
a hablar sobre «cualquier cosa que se le ocurra». Este estimulo se ha denominado la regla
fundamental de la psicoterapia. En consecuencia, el terapeuta generalmente no dirige, pero
puede animar al paciente a centrarse en sentimientos sobre «cualquier cosa que se le ocurrax.
El terapeuta es empatico, atento, inquisitivo, no critico y mas pasivo que en otros tipos de
psicoterapia. La meta de la psicoterapia psicodindmica es reconocer, interpretar y trabajar
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con sentimientos inconscientes que son problematicos. A menudo se reconocen primero
sentimientos inconscientes en el fenomeno de transferencia. Muchos psicoterapeutas
psicodindmicos eligen ignorar los fendmenos de transferencia positivos, pero interpretan los
fendmenos negativos. Por ejemplo, el paciente puede expresar el deseo de ser amigo del
terapeuta. El enfoque estaria en la decepcion y la frustracion del paciente porque no puede
existir una amistad, méas que en la profundidad del deseo del paciente por una amistad con el
terapeuta. El psicoterapeuta evita deliberadamente responder directamente a la mayoria de
las preguntas o revelar informacion personal. Esta estrategia, denominada postura abstinente,
fomenta la aparicion del fendmeno de transferencia. La postura abstinente deja un vacio
social que el paciente llena con su imaginacion y sus proyecciones, lo que permite que el
terapeuta acceda al inconsciente del paciente. Este entrard en contacto con sentimientos
intensos que se han suprimido o reprimido. La catarsis es el «dejarse llevar» y la expresion
de estos sentimientos.

En el modelo psicodindmico existen al menos seis sistemas teéricos principales, que se
resumen en el cuadro 10-1.37

Cuadro 10-1 Principales sistemas tedricos del modelo psicodinamico

Teoria clésica o estructural

Esta representada principalmente por Sigmund Freud. El desarrollo incluye las fases oral,
anal, falica y edipica. Existen instintos duales: libido y agresion. La teoria estructural hace
referencia a las interacciones del ello, el yo y el superyad.

Psicologia del yo

Esta representada principalmente por Anna Freud;2 se centra en el entendimiento de las
defensas del yo con el fin de conseguir un funcionamiento de este mas libre de conflictos.

Teoria de las relaciones objetales

Esta representada principalmente por Melanie Klein;? se centra en las posiciones esquizoide,
paranoide y depresiva, y en la tension entre el yo verdadero y el yo falso.

Teoria autopsicoldgica

Estd representada principalmente por Heinz Kohut;> aborda las deficiencias y la
desintegraciéon del yo. Los dos fendbmenos de transferencia autoobjetales, simulacién e
idealizacion, fomentan la integracion y generalmente no se interpretan.

Psicologia transpersonal

Esta representada principalmente por Carl Jung;® se centra en fendmenos arquetipicos del
inconsciente colectivo.

Teoria relacional


http://e.pub/3rdgdkqw3r3yn6y9sqhb.vbk/OEBPS/xhtml/B9788491132127000109.xhtml#b0010
http://e.pub/3rdgdkqw3r3yn6y9sqhb.vbk/OEBPS/xhtml/B9788491132127000109.xhtml#bib0020
http://e.pub/3rdgdkqw3r3yn6y9sqhb.vbk/OEBPS/xhtml/B9788491132127000109.xhtml#bib0040
http://e.pub/3rdgdkqw3r3yn6y9sqhb.vbk/OEBPS/xhtml/B9788491132127000109.xhtml#bib0020
http://e.pub/3rdgdkqw3r3yn6y9sqhb.vbk/OEBPS/xhtml/B9788491132127000109.xhtml#bib0025
http://e.pub/3rdgdkqw3r3yn6y9sqhb.vbk/OEBPS/xhtml/B9788491132127000109.xhtml#bib0030
http://e.pub/3rdgdkqw3r3yn6y9sqhb.vbk/OEBPS/xhtml/B9788491132127000109.xhtml#bib0035

Esta representada principalmente por Jean Baker Miller;’ se centra en la relacion real entre
el paciente y el terapeuta para entender y aliviar el conflicto y la inhibicion social, y conseguir
intimidad social.

El psicoanalisis es una forma intensiva de psicoterapia psicodinamica; varias de sus
caracteristicas se resumen en el cuadro 10-2. El tiempo y el coste econdmico del psicoanalisis
generalmente estan fuera del alcance de muchos pacientes. Hasta la fecha no existe una
evidencia convincente de que el psicoandlisis sea méas eficaz que la psicoterapia
psicodinamica. Sin embargo, van apareciendo pruebas de que esta es eficaz para una serie de
diagnosticos.®?

Cuadro 10-2 Caracteristicas del psicoanalisis

* El terapeuta se ha formado en un instituto psicoanalitico y se ha sometido a su propio
psicoanalisis.

* El paciente acude a terapia entre tres y cinco veces por semana y generalmente se tumba en
un divan; tradicionalmente, el terapeuta se sienta fuera de la vista del paciente.

* El objetivo del analisis son los fendmenos de transferencia. La postura abstinente del
psicoanalista se considera un catalizador importante para el desarrollo de los fenémenos de
transferencia.

* Generalmente el psicoanalisis dura 3 afios o mas.

» Muchos psicoterapeutas psicodinamicos acuden al psicoandlisis para una introspeccion en
profundidad de su propio inconsciente.

Terapia cognitivo-conductual

La terapia cognitivo-conductual (TCC) esta surgiendo como una psicoterapia ampliamente
practicada para la depresion, los trastornos de ansiedad y otros diagnésticos psiquiatricos y
médicos. La TCC representa una fusion del trabajo pionero de Aaron Beck® (el primero que
desarroll6 la terapia cognitiva para la depresion a mediados de los afios sesenta) y del de
Joseph Wolpel! (quien, en 1958, describi6 una terapia conductual, la inhibicion reciproca,
para los trastornos de ansiedad).

La TCC se construye asumiendo que los pensamientos, los sentimientos y las conductas
conscientes interaccionan creando sintomas.12 Al contrario que en el modelo psicodinamico,
los conflictos internos inconscientes y las primeras relaciones se consideran menos
importantes que la conciencia de los pensamientos, los sentimientos y las conductas
conscientes del aqui y ahora. Las sesiones terapéuticas son estructuradas y colaborativas. El
terapeuta define las metas y la metodologia de la terapia, y ensefia al paciente a observar la
interaccidn de sentimientos, pensamientos y conductas. Las técnicas cognitivo-conductuales
utilizadas frecuentemente se resumen en el cuadro 10-3. Existe una investigacion importante
que apoya la eficacia de la TCC en una serie de trastornos.

Cuadro 10-3 Técnicas cognitivo-conductuales usadas frecuentemente

Solucién de problemas
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Consideracion directa de las opciones del paciente para solucionar un problema de la vida
real al que se esta enfrentando aqui y ahora. Esta técnica a menudo permite que el terapeuta
ayude al paciente a reconocer y corregir pensamientos distorsionados.

Asignacion de tareas graduales

Se anima al paciente deprimido a que «se ponga en marcha» con tareas sencillas al principio
(p. €j., salir de la cama y vestirse).

Control y registro de las actividades

El paciente lleva un diario de sus actividades, lo que ayuda al terapeuta a ajustar la asignacion
de tareas graduales y a programar las actividades.

Psicoeducacion

Consiste en instruir a los pacientes acerca de sus diagnosticos y de como ayudara el
tratamiento, cuéles son las responsabilidades del terapeuta y cuales son las responsabilidades
del paciente para que la terapia tenga éxito.

Concesion de crédito

Se ensefia a los pacientes a darse crédito por su cumplimiento aunque sea modesto, con el fin
de empezar a aliviar el negativismo global tan frecuente en la depresion.

Comparaciones funcionales del yo

Ayudar a los pacientes a que reconozcan cuanto estan mejorando en lugar de que se comparen
con otras personas que no estan deprimidas.

Registro de pensamientos disfuncionales

Se ensefian a los pacientes distorsiones cognitivas frecuentes y se los anima a registrar las
propias con ejemplos. Las distorsiones cognitivas frecuentes son: pensamientos de «todo o
nada»; catastrofismo; descalificacion o menosprecio de lo positivo; razonamiento emocional;
uso de etiquetas; magnificacion o minimizacion; filtro mental; lectura de la mente;
generalizacidn excesiva; personalizacién; afirmaciones como «deberia, tengo que y debo», y
vision en tunel. Se anima a los pacientes a registrar la fecha y la hora, la situacion, el
pensamiento automatico, la emocion, la respuesta alternativa y el resultado.

Tarjetas de adaptacion
El terapeuta ayuda al paciente a escribir tarjetas, cada una de las cuales contiene una

distorsion cognitiva frecuente y un reto de correccion para la misma. Se anima al paciente a
leer las tarjetas con frecuencia.



Entrenamiento de la relajacion
Se ensefia un método de relajacion al paciente (p. ej., respuesta de relajacion de Benson).
Entrenamiento de la asertividad

Se ensefia al paciente la importancia de expresar adecuadamente sus sentimientos, opiniones
y deseos. Se le puede asignar una tarea para realizar fuera de la consulta, con el fin de que
sea asertivo en una situacion anticipada. La técnica del «disco rayado» consiste en repetir
exactamente la misma aseveracion cuando se le presenta un desafio.

Prevencion de la respuesta

El terapeuta ayuda al paciente a reconocer las conductas que refuerzan su problema o
contribuyen a él (p. ej., sucumbir a la tentacion de volver a la cama en una mafiana depresiva).

Simbolismo guiado y juegos de rol

Se le ensefia al paciente cOmo usar su imaginacion para sentirse mejor. El terapeuta puede
practicar con el paciente haciendo la funcion de la persona con la que anticipa que va a ser
asertivo.

Intervenciones bioldgicas

Estas pueden consistir en prescripcion de medicamentos, reduccion o eliminacién de la
ingesta de alcohol o café, y estimulacién del ejercicio.

Psicoterapia de apoyo

La psicoterapia de apoyo se ha incluido en las cinco competencias centrales de la formacion
en psicoterapia. Esta terapia «facil de usar» se ensefiaba con poca frecuencia durante la
residencia y en los programas de formacién en psicologia. Con el apogeo del psicoanalisis y
de la psicoterapia psicoanalitica durante mediados y finales del siglo XX, se considerd que
el consejo, la recomendacion y el estimulo generalmente eran indtiles en la mayoria de
pacientes con problemas emocionales. No obstante, Wallerstein,X* cuando informé de los
resultados del extenso Menninger Clinic and Foundation Study of Psychoanalysis and
Psychotherapy, afirmé que a menudo la psicoterapia de apoyo era tan eficaz como el
psicoanalisis para aliviar los sintomas y conseguir un cambio estructural duradero.

La psicoterapia de apoyo suele definirse por lo que no es. No consiste en el anélisis de la
transferencia, no implica afrontar las defensas, no se esfuerza por cambiar la estructura de
personalidad ni el caracter ni implica hacer consciente el inconsciente. La psicoterapia de
apoyo suele estar indicada para ayudar al paciente a sobrevivir a una pérdida o a superar un
fendmeno estresante. Esta terapia puede ser breve, pero a menudo es a largo plazo. Por
ejemplo, una viuda puede beneficiarse inicialmente de una psicoterapia de apoyo semanal
tras la muerte de su esposo. Después de que los sintomas dolorosos del luto mejoren, puede


http://e.pub/3rdgdkqw3r3yn6y9sqhb.vbk/OEBPS/xhtml/B9788491132127000109.xhtml#bib0075

ver al terapeuta mensualmente durante un periodo indefinido para una psicoterapia de apoyo
de mantenimiento.

La psicoterapia de apoyo proporciona un lugar seguro para que el paciente exprese sus
sentimientos, solucione sus problemas y refuerce sus defensas adaptativas. La evidencia
sigue sosteniendo el uso de la psicoterapia de apoyo incluso en retos tan complejos como la
depresion en el nifio y el adolescente.l® Las técnicas empleadas en el ejercicio de la terapia
de apoyo se resumen en el cuadro 10-4.

Cuadro 10-4 Técnicas implicadas en la practica de la terapia de apoyo

* A menudo el terapeuta hace sugerencias y da consejos, y contesta preguntas con las
respuestas adecuadas.

* Los fenomenos de transferencia generalmente no se abordan ni se interpretan. Sin embargo,
la transferencia negativa debe abordarse si supone una amenaza para la alianza terapéutica.
* El terapeuta puede usar la clarificacion y la confrontacion, pero generalmente no realiza
interpretacion.

* El terapeuta suele ser activo y puede reforzar la autoestima del paciente mediante
determinaciones directas (como la alabanza o el estimulo).

* El terapeuta intenta aliviar cualquier grado de ansiedad generada por ¢l mismo.

* El terapeuta mantiene la terapia enfocada en una direccion constructiva en lugar de animar
al paciente a que diga lo que le venga a la mente.

* El terapeuta se presenta como una persona real dispuesta a dirigir la terapia y a describir
como actuara el tratamiento y la funcién que €l tendra en él.

Hellerstein et al.1® sefialaron que la psicoterapia de apoyo era la psicoterapia estandar. Esta
terapia «facil de usar» no genera ansiedad ni requiere un compromiso semanal durante un
periodo de tiempo indeterminado, como la psicoterapia psicodinamica expresiva. En distintas
investigaciones se ha comprobado que la psicoterapia de apoyo es eficaz. Hellerstein et al .
propusieron un ensayo de esta terapia antes de la psicoterapia psicodinamica expresiva, mas
extensa y que provoca mayor ansiedad.

Varios estudios de investigacion de la psicoterapia han descubierto que la psicoterapia de
apoyo es eficaz en diversos diagnosticos psiquiatricos; Winston et al.XZ han revisado
extensamente estas publicaciones. Sin embargo, se requiere una mayor investigacion para
entender mejor como integrar la psicoterapia de apoyo con la psicofarmacologia y otras
técnicas psicoterapéuticas para los diagndsticos especificos.

Psicoterapia breve

Aunque Olfson y Pincus®® descubrieron que probablemente la duracion media de la
psicoterapia sea solo de ocho sesiones y que la mayoria de estas psicoterapias «breves»
finalizan por una decision unilateral del paciente de abandonar el tratamiento.
Paraddjicamente, Sledge et al.1® observaron que, si se planificaba una terapia breve con el
paciente, continuaban hasta el punto final acordado el doble de pacientes que si no se habia
acordado dicho punto. En otras palabras, haber acordado un limite para el nimero de sesiones
reduce la frecuencia de abandono hacia la mitad. No obstante, existen evidencias crecientes
de que determinadas terapias breves finalmente pueden requerir periodos de tratamiento mas
prolongados.222
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La psicoterapia breve se define, por tanto, como la terapia con un final predeterminado,
generalmente a las 8-12 sesiones. La teoria y la técnica de la psicoterapia breve son paralelas
a los «campos» de la psicoterapia establecida. Sifneos,22 Malan,22 Davanloo® y otros
describen la psicoterapia psicodindmica limitada en el tiempo. Beck y Greenberg® han
descrito la terapia cognitiva limitada en el tiempo. La psicoterapia interpersonal (PIP) de
Klerman2® es una terapia limitada en el tiempo que se centra en las relaciones interpersonales
del aqui y ahora. Budman?. describi6 una psicoterapia ecléctica o integradora que incluye
temas interpersonales, existenciales y del desarrollo. Hembree et al.28 disefiaron una terapia
conductual breve que consiste en entrenamiento en inoculacion de estrés y tratamiento de
exposicion.

Steenbarger?? presento las consideraciones para los criterios de seleccion para psicoterapia
breve. Estas se muestran en el cuadro 10-5.

Cuadro 10-5 Criterios para la seleccion de psicoterapia breve

* Duracién: los problemas de larga duracion tienen menos probabilidad de responder a
psicoterapia breve.

» Antecedentes interpersonales: si el paciente tiene antecedentes de malas relaciones
interpersonales, puede que se produzca una alianza de confianza productiva y necesaria para
la terapia breve.

» Gravedad y complejidad del problema del paciente: ;el problema es demasiado grave o
complejo para que responda a psicoterapia breve?

* Comprensién del problema: ;el paciente puede aprender a entender el problema y esta
motivado para el cambio?

* Apoyo social: jexisten apoyos en la vida del paciente que puedan mantener y realzar los
beneficios de la terapia breve?

Quiza la caracteristica mas importante de la psicoterapia breve es la actividad que requiere
por parte del terapeuta. El profesional es activo en: 1) la valoracion inicial del paciente; 2) el
establecimiento precoz de la meta de la terapia y el compromiso de un nimero limitado de
sesiones; 3) el mantenimiento del enfoque de la terapia en los objetivos, y 4) la asignacion
de tareas fuera de la consulta.

Existe cierta controversia en relacion con la conclusién de la psicoterapia breve. En un
extremo, Mann2® recomend¢ la finalizacion completa con el objetivo de que el paciente tenga
que confrontar existencialmente la significacion del fin de la terapia. Mann evitaba el
contacto con el paciente después de concluir. En el otro extremo esté la transicién de una PIP
de 12 sesiones con una frecuencia semanal hasta su mantenimiento mensual indefinido. Blais
y Groves®! prescribian un nuevo contacto después de 6 meses. Por Gltimo, hay que tener en
cuenta la posible necesidad de tratamientos mas prolongados. Un dogma nunca debe triunfar
sobre la necesidad de un paciente.

La evidencia de investigacion sobre la eficacia de la psicoterapia breve es extensa.222 El
Psychiatry Residency Review Committee (RRC) ha designado la psicoterapia breve como
una de las cinco psicoterapias que se deben incluir en las competencias centrales. Esta
incorporacion, junto con la presion creciente de las aseguradoras para limitar la duracion de
la psicoterapia, llevaria a tratamientos mas breves. También es probable que muchos
pacientes, si se les da esta opcion, prefieran una terapia limitada en el tiempo con metas claras
y especificas, y un terapeuta activo.
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Medicacion psiquiatrica con psicoterapia

Un paciente en tratamiento con psicoterapia y medicacion forma parte de un fendmeno
complejo y polifacético.®* Existen dos posibles abordajes al combinar la psicofarmacologia
y la psicoterapia: el psiquiatra se encarga de la psicoterapia y del tratamiento
psicofarmacolodgico, o el psiquiatra pauta el tratamiento psicofarmacoldgico y otra persona
realiza la psicoterapia. El primero se denomina tratamiento integrado, el segundo, tratamiento
dividido. Practicamente no existen investigaciones sobre si es mejor el tratamiento integrado
o el dividido para un determinado diagnostico o paciente. Sin embargo, algunas
investigaciones demuestran que la combinacion de psicofarmacologia y psicoterapia es mas
eficaz para ciertos trastornos que cada una de ellas por separado.®> También existen ciertas
evidencias de que para un psiquiatra es menos costoso aportar tanto el tratamiento
psicofarmacoldgico como el psicoterapéutico.® Sin embargo, aln estd en curso la
exploracién de los beneficios y los desafios de esta modalidad de tratamiento, que puede ser
mas importante a medida que progresamos hacia un sistema responsable en la aportacion de
la atencidn sanitaria.3’

En EE. UU., la prevalencia del tratamiento dividido es significativamente mayor que la del
tratamiento integrado por diversas razones. En primer lugar, existe un incentivo econémico
significativo para los psiquiatras que realizan exclusivamente tratamiento
psicofarmacoldgico, tanto si los pacientes tienen seguro como si se costean ellos mismos el
tratamiento. En segundo lugar, muchos MAP derivan a los pacientes que necesitan
psicoterapia a terapeutas que no son médicos. Los MAP contindlan medicando a los pacientes
y se establece un tratamiento dividido. Una tercera razén posible de que prevalezca el
tratamiento dividido es que los especialistas recién salidos de la residencia de psiquiatria
pueden sentirse menos competentes para la psicoterapia que los que se especializaron hace
décadas.

La atencion integrada tiene ventajas y desventajas. Como ya se ha mencionado, la
investigacion ha demostrado que es menos costosa para algunos trastornos. Este hallazgo
puede explicarse por el hecho de que se requieren menos consultas con un solo profesional o
porque la medicacion puede iniciarse antes adecuadamente si el terapeuta también puede
prescribirla. Otra ventaja es la eficiencia cuando el mismo clinico conoce y trata todos los
problemas farmacolégicos y psicosociales (es decir, no se necesita tiempo para comunicarse
con otro profesional). Los inconvenientes de la atencion integrada son la presion del tiempo
para abordar tanto los temas psicosociales como los farmacoldgicos en una consulta, y el
énfasis excesivo involuntario en una modalidad por encima de la otra por parte del
psicoterapeuta-psiquiatra. Por ejemplo, una respuesta maladaptativa a los temas de
contratransferencia surgidos de los sentimientos del paciente puede ser centrarse mas en
tratar médicamente los sentimientos que en escucharlos y entenderlos.

El tratamiento dividido también tiene ventajas y desventajas. En él, el clinico puede centrarse
exclusivamente en su pericia especifica. El psicoterapeuta no tiene que reconsiderar dosis ni
efectos secundarios, y el psicofarmacdlogo puede derivar los temas psicosociales al
psicoterapeuta. Los inconvenientes del tratamiento dividido también son significativos. El
ideal de comunicacion regular entre el psicoterapeuta y el farmacoterapeuta suele ser dificil
de conseguir. La historia medica electronica compartida puede lograr cierta comunicacion
eficiente y constructiva, pero la comunicacion verbal en vivo a menudo permite captar
matices importantes que no consiguen apreciarse con la informacion escrita. Otra desventaja
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del tratamiento dividido es el coste en términos de tiempo y dinero. Algunas aseguradoras no
pagan una sesion de psicoterapia y una consulta psicofarmacolégica el mismo dia. De modo
que, aunque el psicoterapeuta y el psicofarmacologo estén en el mismo centro, el paciente
tiene que acudir en dias diferentes. La contratransferencia también puede ser un obstaculo en
el tratamiento dividido. Cuando el paciente fracasa, cada uno de los clinicos puede culpar
inconscientemente al otro clinico y a la otra modalidad. Una buena comunicacion y una
colaboracion adecuada entre los clinicos engendran confianza y respeto, lo cual beneficiara
al paciente que no progresa.

Otro inconveniente del tratamiento dividido es el hecho de que el tratamiento o la
hospitalizacion urgentes suelen ser responsabilidad del psicofarmacdlogo, quien ve al
paciente con menos frecuencia y es menos consciente de los factores psicosociales. Una
mejor comunicacion y colaboracion entre los clinicos refuerza mucho la eficacia de las
intervenciones urgentes del psicofarmacélogo.

Una ultima desventaja del tratamiento dividido es que, si un mal resultado de la psicoterapia
conduce a litigio, casi siempre se incluye al psicofarmacélogo. Este hecho justifica que el
psicofarmacdlogo deba conocer bien a los psicoterapeutas con los que colabora.

Con respecto a la secuencia de la psicoterapia y la farmacoterapia, existen consideraciones
importantes. Por ejemplo, Otto et al.28 descubrieron que la adicién de TCC en un paciente
con buena respuesta a benzodiacepinas por un trastorno de angustia mejora el éxito de la
posterior retirada paulatina de dicha medicacion. Marks et al.2® observaron que afadir
precozmente una benzodiacepina a la psicoterapia de exposicion para las fobias disminuye
su eficacia, posiblemente porque silencia la ansiedad apropiada a la exposicién gradual.
Aunque frecuentemente se prescribe la combinacién de medicacion y psicoterapia para
muchos diagndsticos, existe poca evidencia de que la combinacion sea mas eficaz que cada
una de ellas solas. La psicoterapia sola ha demostrado su eficacia en la depresion mayor, la
distimia, el trastorno obsesivo-compulsivo (TOC), la fobia social, el trastorno de ansiedad
generalizada, la bulimia y el insomnio primario. El tratamiento combinado puede ser Gtil en
pacientes con un entorno clinico real mas complicado que el de los pacientes «puros» aptos
para los ensayos clinicos aleatorizados (ECA). En el trastorno bipolar y la esquizofrenia, la
psicoterapia sola estd contraindicada. Por ello, la norma en estos diagnosticos es el
tratamiento combinado.

Psicoterapia interpersonal

La PIP fue desarrollada y descrita por Klerman et al.? a finales de los afios setenta. La PIP
es una terapia breve que se guia por manuales y generalmente se realiza en 12 0 16 sesiones.
La PIP se inspird en el enfoque interpersonal de Adolph Meyer y Harry Stack Sullivan, y en
la teoria del apego de John Bowlby. En la PIP, el terapeuta es activo y las sesiones estan
estructuradas en cierto modo. La terapia frecuentemente fomenta el trabajo fuera de la
consulta, y en ocasiones una persona importante para el paciente puede unirse a la sesion.
Después de una fase de valoracion, la PIP consiste en un contrato con el paciente para cubrir
un numero especifico de encuentros, y en una descripcion explicita de lo que implicaran las
sesiones terapéuticas y de cémo se relacionaran los fundamentos teéricos de la PIP con las
metas y estrategias de la terapia. La PIP no se centra en los fendmenos de transferencia ni en
el inconsciente. En la fase de evaluacion, el terapeuta aborda cuatro posibles areas
interpersonales problematicas: 1) afliccion o pérdida; 2) disputas interpersonales; 3)

10


http://e.pub/3rdgdkqw3r3yn6y9sqhb.vbk/OEBPS/xhtml/B9788491132127000109.xhtml#bib0195
http://e.pub/3rdgdkqw3r3yn6y9sqhb.vbk/OEBPS/xhtml/B9788491132127000109.xhtml#bib0200
http://e.pub/3rdgdkqw3r3yn6y9sqhb.vbk/OEBPS/xhtml/B9788491132127000109.xhtml#bib0135

transicion de funciones, y 4) deficiencias interpersonales. Se identifican una o dos areas
problematicas relevantes que seran el centro de la terapia.

La PIP tiene varios objetivos principales: 1) reduccion de los sintomas depresivos; 2) mejoria
de la autoestima, y 3) desarrollo de estrategias mas eficaces para abordar las relaciones
interpersonales. Una vez identificadas una o dos de las cuatro posibles &reas problematicas,
el terapeuta prosigue con las seis técnicas de la terapia descritas por Hirschfeld y Shea
(generalmente en el orden en que se presentan en el cuadro 10-6).

Cuadro 10-6 Técnicas de terapia interpersonal

 Técnicas exploratorias para recoger informacion sobre los problemas y sintomas del
paciente.

* Estimulacion del afecto, que implica ayudar al paciente a reconocer, aceptar y expresar los
sentimientos dolorosos, y a usar positivamente sus sentimientos en las relaciones
interpersonales.

* Clarificacion, que puede implicar una reestructuracion de la comunicacion del paciente.

* Analisis de la comunicacion, que consiste en identificar los modelos de comunicacion
maladaptativa para ayudar al paciente a comunicarse de forma mas eficaz.

» Uso de la relacion terapéutica para examinar los sentimientos y la conducta del paciente
como modelo de sus interacciones en otras relaciones.

* Técnicas de cambio de conducta, que pueden implicar juegos de rol e indicaciones del
terapeuta para orientar nuevas formas de tratar con otras personas importantes para el
paciente.

Una serie de estudios bien disefiados han demostrado la eficacia de la PIP. Quiza el mas
extenso y mas comentado es el estudio colaborativo del tratamiento de la depresion del
National Institute of Mental Health (NIMH), elaborado por Elkin et al.#X Una variante de la
terapia también citada a menudo es la PIP de mantenimiento, descrita por primera vez por
Frank et al.2 en la University of Pittsburgh. La PIP de mantenimiento consiste en sesiones
mensuales e intenta reducir la recidiva de depresion tras un tratamiento agudo intensivo con
PIP semanal o medicacion antidepresiva.

El grupo de Pittsburgh descubrié que la PIP era mas eficaz que el placebo y tan eficaz como
la imipramina o la terapia cognitiva en la depresion de leve a moderada. También se ha
comprobado que la PIP de mantenimiento disminuye la frecuencia de recidiva en la depresién
recurrente,*2 pero que debe acompariarse de tratamiento farmacolégico.*

La investigacion también apoya el uso de PIP en variantes de la depresion (como la depresion
del adolescente y geriatrica, la distimia y la depresion perinatal). Weissman et al.#> y Stuart
y Robertson“® han presentado sendas revisiones de la investigacion en PIP. El grupo de
Pittsburgh®’ también ha estudiado una variante de la PIP con terapia del ritmo social para
pacientes con trastorno bipolar.

Terapia dialéctica conductual

A finales de los afios ochenta, Marsha Linehan,*84° de la University of Washington en Seattle,
desarrollo la terapia dialéctica conductual (TDC) para el tratamiento del trastorno de la
personalidad limite. La TDC es un tratamiento individual y de grupo estructurado que tiene
cuatro objetivos: concienciacion, eficacia interpersonal, regulacion emocional y tolerancia a
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la afliccion. Estas cuatro metas se consideran habilidades que se ensefian en sesiones
meticulosamente estructuradas con manuales y folletos de entrenamiento de habilidades para
cada sesidon. La concienciacion es la capacidad para detenerse y tomar nota de los
pensamientos y sentimientos. Al comienzo de cada sesion, se presenta a los pacientes un
ejercicio de concienciacion que dura varios minutos y estimula el enfoque y la concentracion
en el presente, para que el paciente se deje llevar momentaneamente lejos de los problemas
0 las preocupaciones mundanas, de forma similar a un breve ejercicio de meditacion o
relajacion. La eficacia interpersonal describe la capacidad de abordar las relaciones. Por
ejemplo, aprender a equilibrar las demandas con las prioridades, a decir no de forma
adecuada y eficaz, y a pedir ayuda de manera adecuada y eficaz. La regulacién emocional
describe la habilidad para reducir la vulnerabilidad a las emociones negativas y aprender a
aumentar las emociones positivas. La tolerancia a la afliccion es la capacidad de reducir el
impacto de los sucesos y las emociones dolorosos. Se ensefian a los pacientes métodos de
distraccion y autoconfortacién, asi como la habilidad para «mejorar el momento».

Linehan y sus colegas profesores de TDC han rehusado formar a profesionales
individualmente. Se forma a dos 0 mas juntos para establecer un programa que incluye
encuentros semanales del personal. Puesto que los pacientes con trastorno limite son dificiles
de tratar y manejar, estos encuentros semanales del personal permiten un apoyo regular
mutuo y la supervision entre iguales, independientemente de los afios de experiencia del
personal. Cada reunion semanal comienza con un ejercicio de concienciacion.

Las investigaciones que comparan la TDC con el tratamiento habitual en la comunidad han
descubierto cuatro ventajas significativas de la TDC: 1) mejor adherencia al tratamiento; 2)
mejor calidad de las relaciones en la vida del paciente; 3) menos actos autolesivos, como
cortes 0 sobredosis, y 4) menos dias de hospitalizacion.® Afortunadamente, los seguros
sanitarios estan comenzando a financiar la TDC, reconociendo los beneficios no solo para la
salud sino también en términos de economia médica. En la investigacion inicial de Linehan,
los pacientes con trastorno limite tratados con TDC tenian una hospitalizacion media de 8
dias durante el afio de seguimiento, frente a una media de 38 dias de ingreso en los pacientes
limite tratados «de la forma habitual», lo cual supone una ventaja econémica significativa
para la aseguradora.®®

Linehan ha usado la etiqueta dialéctica de la filosofia hegeliana para enfatizar las tres visiones
de la realidad que incluye la terapia: 1) las partes individuales de un sistema necesitan estar
relacionadas con el todo; 2) la realidad no es estatica, sino que siempre cambia en respuesta
a la tesis y la antitesis, y 3) la naturaleza de la realidad es cambio y proceso, mas que
contenido y estructura.

En parte en respuesta al éxito de la TDC, un grupo de Cornell (Clarkin et al.>) desarroll6 una
psicoterapia individual centrada en la transferencia y guiada por manuales, para el trastorno
de la personalidad limite, que esta demostrando ser prometedora. La TDC también ha
demostrado ser eficaz en mujeres con dependencia a opioides.>2

Terapia de grupo

La terapia de grupo se define en este capitulo como una experiencia grupal conducida por
uno o dos profesionales experimentados. Los grupos (p. ej., Alcohdlicos Anonimos [AA],
Comedores Compulsivos Anénimos [CCA], Narcoticos Andnimos [NA] e Hijos Adultos de
Alcoholicos [HAA]) sin un guia profesional designado o formado también pueden ser muy

12


http://e.pub/3rdgdkqw3r3yn6y9sqhb.vbk/OEBPS/xhtml/B9788491132127000109.xhtml#bib0255
http://e.pub/3rdgdkqw3r3yn6y9sqhb.vbk/OEBPS/xhtml/B9788491132127000109.xhtml#bib0255
http://e.pub/3rdgdkqw3r3yn6y9sqhb.vbk/OEBPS/xhtml/B9788491132127000109.xhtml#bib0260
http://e.pub/3rdgdkqw3r3yn6y9sqhb.vbk/OEBPS/xhtml/B9788491132127000109.xhtml#bib0265

terapéuticos. Aunque estos grupos de autoayuda tienen apoyos tedricos probados con el
tiempo, no los incluiremos en nuestro resumen de las psicoterapias de grupo.

Existen muchas clasificaciones de la terapia de grupo. Los pacientes pueden compartir un
diagnostico comun (como cancer de mama) o una experiencia comun (como ser victimas sin
hogar del Katrina). Los grupos pueden ser abiertos (p. ej., pueden incorporarse miembros
nuevos a medida que otros dejan el grupo) o cerrados (p. €j., todos los miembros comienzan
y terminan a la vez). Los grupos abiertos pueden continuar de forma indefinida, y los grupos
cerrados, estar definidos (p. ej., como en una experiencia en 20 sesiones).

En la mayoria de los grupos existen las dos Ilamadas normas limitantes. En primer lugar,
todas las revelaciones del grupo se consideran confidenciales. Y, en segundo lugar, muchos
terapeutas grupales disuaden del contacto social entre los miembros fuera de los encuentros
del grupo o lo desaprueban. Podrian ser excepciones a esta regla los grupos hospitalarios de
un servicio psiquiatrico.>

Los grupos de terapia (p. €j., grupos de TDC o grupos para dejar de fumar) pueden tener un
componente psicoeducativo notable. Los grupos de terapia difieren en relacién con la teoria
y la técnica.

La terapia de grupo psicodinamica se centra principalmente en los determinantes
inconscientes de las relaciones entre los miembros en el proceso del grupo (p. €j., miembros
del grupo que estan en conflicto o bien que siempre se apoyan y estan de acuerdo entre si).
El terapeuta puede centrarse en los fendmenos inconscientes del grupo como un todo o bien
en un conflicto entre dos miembros. Generalmente, en un grupo psicodindmico el terapeuta
suele permanecer en silencio, y ser observador y no directivo, lo que estimula al grupo a
encontrar una direccion por si mismo.

Los grupos expresivos, de apoyo o experienciales ofrecen a los miembros la oportunidad de
compartir sus sentimientos sobre una experiencia o diagndstico comun (p. ej., un grupo de
luto o pacientes con cancer de mama). El lider del grupo proporciona un enfoque para el
abordaje de la experiencia comun.

La terapia de grupo cognitivo-conductual generalmente aporta un tratamiento estructurado
para un diagndstico comun (p. €j., todos los miembros pueden tener depresion o un trastorno
de estrés postraumatico). Se ensefian al grupo los principios cognitivos y conductuales
relacionados con el diagndstico. Los miembros cumplen tareas fuera del grupo e informan
del progreso. Cada uno de ellos aprende de las experiencias del otro y se aportan apoyo unos
a otros.

Existen algunos fendmenos grupales clasicos que pueden ocurrir en cualquier tipo de grupo.
Bion>> describid tres resistencias frecuentes al trabajo en grupo: 1) dependencia, cuando el
grupo mira persistentemente al terapeuta o a un miembro del grupo en busca de direccion; 2)
lucha-huida, cuando surgen tensiones entre dos 0 mas miembros del grupo y estos u otros
amenazan con dejarlo, y 3) emparejamiento, cuando dos miembros del grupo dominan la
conversacion excluyendo a los demés o haciendo que otros miembros se sientan demasiado
incémodos para participar.

En los grupos de terapia suelen darse fendmenos de transferencia al trabajar entre un paciente
y el terapeuta o bien entre un paciente y otro. Estos fendmenos pueden ocurrir en cualquier
terapia grupal independientemente del enfoque teodrico. Pueden ser perturbadores o
reveladores, pero deben ser reconocidos y abordados por el terapeuta del grupo.

Existen evidencias considerables de que los grupos con enfoque a corto plazo son
eficaces,®®2’ pero se requieren mas investigaciones para identificar las técnicas o las
caracteristicas del paciente que fomenten el éxito.
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Terapia de pareja

La terapia de pareja se define como la psicoterapia que incluye a ambos miembros de una
unién establecida. Existe mucha literatura cientifica referida a la terapia matrimonial, pero
muchas parejas que buscan tratamiento no estan casadas. El término terapia de pareja incluye,
por tanto, uniones homosexuales y parejas heterosexuales que eligen no casarse o aun no se
han casado. Otro término usado para la terapia de pareja es terapia conjunta.

La historia de la terapia de pareja se remonta, al menos, a los afios treinta, con el llamado
asesoramiento matrimonial atedrico y la terapia matrimonial centrada en el psicoanélisis, que
se desarrollaron independientemente.®® El abordaje psicoanalitico inicial abordaba los
problemas neurdticos individuales de los dos pacientes, pero generalmente no se centraba en
su interaccion.

A principios de los afios sesenta empez0 a surgir la terapia familiar que incorporaba en sus
teorias y técnicas la terapia de pareja. A mediados de los ochenta, la terapia de pareja se
convirtié en una disciplina separada de la terapia familiar.

Existen muchos tipos de terapia de pareja basados en diferentes teorias y técnicas. En el

cuadro 10-7 se presentan cinco de las terapias publicadas y practicadas mas extensamente.>*-
64

Cuadro 10-7 Tipos de terapia de pareja

* Los abordajes transgeneracionales se centran en la relacion entre la funcion en la familia de
origen y las dificultades en la pareja actual. Entre ellos se encuentra la terapia de sistemas
familiares de Bowen,* que aborda la fusion, la triangulacion, el «<enganche» emocional y el
proceso de la proyeccion familiar. Del abordaje transgeneracional también forma parte la
terapia familiar de las relaciones objetales descrita por Skynner,%® que pretende devolver las
proyecciones en el matrimonio a los propios individuos. La pareja con dificultades se ve
como un sistema de proyeccion mutua.

« El abordaje estructural-estratégico incluye la técnica de Salvador Minuchin® y la terapia
estratégica breve del Mental Research Institute (MRI) de Jay Haley®? (creada en Palo Alto,
donde Haley y otros desarrollaron el método estratégico). EI método estructural-estratégico
ve la familia como un sistema que puede entenderse mejor por la forma en que aborda los
problemas actuales del aqui y ahora. Los problemas del sistema familiar a menudo
representan un punto muerto en el desarrollo de la vida del matrimonio. Las directivas
inspiradas por el terapeuta suelen ayudar a la pareja a liberarse. También pueden usarse
directivas paraddjicas. El terapeuta busca formas de entender como se bloquea el matrimonio,
mas que como ha enfermado.

* Entre los abordajes humanisticos experienciales estan el modelo de Satir, que recibe el
nombre de Virginia Satir,%® y la terapia de pareja de enfoque emocional descrita por Susan
Johnson.®* Estos métodos se centran en las funciones limitadas que tienen los individuos en
la relacién, como la de victima o la del que culpa, la de apaciguador y la de rescatador. El
terapeuta intenta ayudar al paciente a salir de esa limitada funcion persistente animandolo a
tener experiencias emocionales de conexion en el aqui y ahora.

* Los abordajes conductuales usan principios cognitivos y conductuales para solucionar los
problemas del matrimonio. Las conductas etiquetadas como «malas» vuelven a examinarse
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para crear refuerzos en la relacion. Puede producirse una reestructuracion cognitiva que alivie
la tension matrimonial.

» La terapia de pareja posmoderna abarca técnicas narrativas y centradas en la solucion. Estas
terapias enfatizan el aqui y ahora, y abrazan el supuesto fundamental de que la realidad
problemética se construye en el matrimonio en lugar de descubrirse. Por ello, se hace
hincapié en como resuelve la pareja este problema, méas que en como aparecio el problema.
En la terapia narrativa, la pareja aborda sus respectivas historias o narraciones y se centra en
los temas del poder y el sexo que refleja la cultura en general.

Hay una considerable evidencia de investigacion que apoya la eficacia de la mayoria de los
tipos de terapias de pareja descritas previamente.® La terapia matrimonial conductual es la
mas estudiada, especialmente las terapias matrimoniales breves, que consisten en de 12 a 20
sesiones. Al revisar estas investigaciones, Gurman®® descubrié que aproximadamente dos
tercios de las parejas tratadas tienen un resultado positivo.

Lamentablemente, muchos clinicos que hacen terapia de pareja asumen que la formacion
extensa y la experiencia en la terapia individual son credenciales adecuadas. Una cita de
advertencia de Prochaska®’ es: «La mayoria de los terapeutas estan casi tan poco preparados
para la terapia matrimonial como la mayoria de los esposos lo estan para el matrimonio».
Con la elevada frecuencia de divorcios en EE. UU., la terapia de pareja seguira teniendo una
importante funcion preventiva.

Psicoterapia integradora

La décima y ultima psicoterapia del adulto que revisamos aqui es quiza la que se practica
mas extensamente.8®® Tras las puertas cerradas y confidenciales de las consultas de
psicoterapia es probable que los terapeutas centrados psicodinamicamente utilicen en
ocasiones la TCC o técnicas de sistemas familiares. Igualmente, los terapeutas cognitivo-
conductuales pueden abordar los fendmenos de transferencia integrados en la resistencia a
los ejercicios y los deberes cognitivo-conductuales. A pesar de la prevalencia del
pensamiento y las estrategias integradores, la psicoterapia integradora no formo parte de la
lista final de las competencias centrales para la formacion en la residencia de psiquiatria. Una
importante razon para esto es la opinidn prevalente entre los educadores en psicoterapia de
que los estudiantes deben aprender las teorias y las técnicas por separado. Este supuesto de
la formacién a menudo implica indirectamente que el estudiante-terapeuta debe elegir una
teoria y técnica, y centrar su desarrollo profesional en esa Unica direccién. Finalmente,
muchos clinicos en ejercicio comienzan el proceso de integracion, pero generalmente
después de los afios de formacidn estructurada y bastante después del periodo de vigilancia
supervisada.

La historia de la integracion en psicoterapia puede remontarse a la reunion de la American
Psychiatric Association de 1932, cuando Thomas French’® presentd una comunicacion que
pretendia reconciliar a Freud y a Pavlov. A pesar de este primer intento, la teoria y la practica
psicoanalitica y conductual han presentado divergencias persistentes durante los 75 afios
siguientes. A mediados de los afios setenta, dos clinicos y profesores describieron por primera
vez abordajes integradores: Paul Wachtel’, en 1977, public Psychoanalysis and Behavior
Therapy: Toward an Integration, y Arnold Lazarus’?, en 1976, Multimodal Behavior
Therapy.
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En 1983, un grupo de psicélogos y psiquiatras académicos formaron la Society for the
Exploration of Psychotherapy Integration (SEPI), que ha reunido a psicoterapeutas de todas
las escuelas para buscar el enriquecimiento de la psicoterapia a través de la integracion.
Ahora también existe el Journal of Psychotherapy Integration.

Una controversia importante en la integracion de la psicoterapia se relaciona con si debe
desarrollarse una teoria integrada extensa de la psicoterapia. Lazarus y Messer” han debatido
este importante tema. Lazarus propuso un eclecticismo técnico ateorico exclusivo para cada
paciente, mientras que Messer postul6 una fecunda teoria de integracion asimilativa.

La psicoterapia multimodal, descrita por Lazarus,” es quizd el método integrador mas
conocido. Lazarus, como refleja en el debate con Messer, asumia que los pacientes y sus
problemas son Unicos y demasiado complejos para ajustarse claramente a una teoria o
técnica. Por ello, cada paciente merece un abordaje integrador independiente. El utiliza el
acronimo BASIC ID para fomentar la valoracién integradora y el enfoque del tratamiento, y
que corresponde a las siguientes variables:

* Conductual (behavior)

» Afectiva

* Sensitiva

* Perceptiva (imaging)

* Cognitiva

* Interpersonal

* Farmacologica (drugs) y bioldgica

Todo ello debe usarse para crear una técnica Unica para cada paciente.

La investigacion en psicoterapia integradora esta en sus inicios.”> Dado que la psicoterapia
integradora no se guia por manuales, una buena investigacion requeriria un enfoque
naturalista, lo que ain no se ha logrado. A partir de su analisis extenso de los ECA de la
investigacion en psicoterapia, Weston et al.”® concluyeron que, en la practica clinica real, las
técnicas especificas que demostraron ser eficaces en los ECA necesitaban integrarse en un
abordaje independiente para cada paciente complejo.

Orientaciones innovadoras de la investigacion en
psicoterapia

Aunque la mayor parte de la investigacion en psicoterapia se ha centrado en la demostracion
de la eficacia y seguira haciéndolo, existen trabajos importantes e innovadores para entender
otros aspectos de la psicoterapia. Roffman et al.”’ revisaron las primeras evidencias de
cambios en las pruebas de neuroimagen funcional con la psicoterapia. Marci y Riess’
describieron el uso de determinaciones neurofisioldgicas para reconocer el éxito y el fracaso
empatico entre el terapeuta y el paciente. Ablon y Jones” postularon el uso del Psychotherapy
Process Q-Set (PQS), una medida Unica en psicoterapia, para determinar el proceso
psicodinamico frente al cognitivo en las sesiones terapéuticas.

Psicoterapia en el nifio y el adolescente

Al igual que en la psicoterapia del adulto, existen una serie de modalidades diferentes de
psicoterapia que pueden practicarse en el nifio y el adolescente. Sin embargo, es probable
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que en la terapia de nifios y adolescentes existan incluso méas précticas integradoras que en
el tratamiento del adulto. Por ello, al comentar las diversas modalidades de psicoterapia en
personas jovenes, hay que tener en cuenta que muchas de ellas estdn presentes en todo
esfuerzo de tratamiento 8981

Asimismo, al igual que en la terapia del adulto, todas las interacciones entre el clinico y el
nifio o el adolescente implican cierta forma de accion psicoterapéutica. Todos los temas
(como el cumplimiento del paciente y la familia, la mejoria del paciente y la mejor
comunicacion entre el paciente y el clinico) giran alrededor del entendimiento de que las
interacciones nifio-clinico siguen ciertos principios terapéuticos clave que conforman una
gran parte de la tradicion psicoterapéutica. La atencion a estos temas tiene un gran peso en
el tratamiento de todos los nifios practicamente en todos los contextos.

Este apartado tratara muchas de las modalidades de tratamiento que ya se han cubierto para
los adultos. Sin embargo, existen diferencias importantes entre estas modalidades en relacion
con el tratamiento del nifio y el adolescente, y por ello se subrayaran dichas diferencias. Para
entenderlas mejor es necesario un breve comentario sobre el desarrollo del nifio y del
adolescente.

Problemas emocionales, cognitivos y del neurodesarrollo en nifios vy
adolescentes

La investigacion actual del neurodesarrollo valida de muchos modos las observaciones
empiricas pioneras sobre el desarrollo (como las de Erikson y Piaget), sefialadas hace mas de
50 afios. Por ello, para dedicarse a la psicoterapia en personas jovenes es necesario, al menos,
un entendimiento somero de estos principios del desarrollo. Aunque una revision extensa de
estas teorias esta mas alla del propdsito de este capitulo, es importante sefialar que, mientras
que Erikson debatio principalmente el desarrollo emocional, Piaget se centro en el desarrollo
cognitivo.

Erik Erikson observé que, en todos los estados del ciclo vital, el ser humano progresa a través
de una serie de crisis del desarrollo. Estas crisis se comentan a menudo como una eleccion
dicotdmica entre opciones que permitiran al individuo avanzar en su desarrollo o, por el
contrario, «atascarse» o incluso regresar en su desarrollo. Por ejemplo, Erikson argumentaba
que la crisis fundamental en los lactantes era la de «confianza frente a desconfianza». En
otras palabras, los lactantes necesitan aprender que pueden confiar en su mundo para
mantenerse seguros y sanos, y en ausencia de esta experiencia no seran capaces de manejar
la ansiedad inherente que es parte natural de las fases posteriores del desarrollo, como los
desafios de «la iniciativa frente a la culpa», una crisis del desarrollo que Erikson postulé que
caracterizaba a los nifios en edad escolar. Erikson Ilamé a su teoria «modelo epigenético» y
caracterizo las fases del desarrollo desde la lactancia hasta la vida adulta (v. tabla 5-1 en el
capitulo 5).

En cambio, Piaget se centrd en los cambios cognitivos a lo largo del ciclo vital. Observo, por
ejemplo, que los nifios pequefios son propensos a lo que los especialistas en desarrollo llaman
«ldgica asociativa». Una idea conduce a otra mediante la asociacion mas que por la
causalidad. Un nifio pequefio puede decir: «Los platos son redondos porque hay luna llena».
Ademas, los nifios son propensos al egocentrismo (la idea de que todos los fendmenos del
mundo estan relacionados, e incluso son causados, por sus acciones) y al pensamiento
magico. A medida que crecen, progresan hacia una fase de pensamiento concreto unido a
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normas, ideal para el aprendizaje de nuevos instrumentos (como la lectura) y para dar sentido
a los juegos de la edad escolar. Por ultimo, cuando los nifios entran en la adolescencia,
adquieren el razonamiento abstracto y el pensamiento recursivo. El razonamiento abstracto
es necesario para que los nifios den sentido a conceptos mas complicados, a los que pueden
enfrentarse después del dominio de instrumentos (como la lectura), y el pensamiento
recursivo les permite imaginar lo que pueden pensar los deméas aunque ellos no estén de
acuerdo. Piaget definié un conjunto de fases del desarrollo cognitivo (v. tabla 5-1 en el
capitulo 5).

Es importante sefialar que la investigacion actual en neurodesarrollo muestra algunas
correlaciones fascinantes con las teorias de Erikson y Piaget, y que estas relaciones tienen
una gran funcion en la direccion de la intervencion psicoterapéutica mas apropiada.
Brevemente, a medida que los nifios crecen, su encéfalo sufre migracion neuronal y cambia
la frecuencia con la que se usan ciertas vias neuronales. Los nifios mas pequefios son mas
propensos a los berrinches y a la frustracidon porque su encéfalo no goza de la misma funcion
ejecutiva para la solucion de problemas que el de los adolescentes. Los adolescentes usan
mas a menudo sus funciones corticales superiores para la solucién de problemas, pero en
entornos afectivos enardecidos invocardn mas los impulsos limbicos en la toma de
decisiones. Es importante apreciar que los adolescentes son mucho mas susceptibles que los
adultos a la «anulacion limbica» en situaciones dificiles. La investigacion neurobioldgica
actual indica gque esta depende de vias funcionales ejecutivas subdesarrolladas. Por ello, la
psicoterapia con nifios puede conceptualizarse como jugar con las potencias del
neurodesarrollo del nifio en particular.

Todo esto es extremadamente importante en la terapia infantil, porque el terapeuta debe tener
en cuenta en qué punto del espectro deberia encontrarse un nifio en términos de su desarrollo,
y al mismo tiempo valorar donde se situa actualmente. El objetivo principal de cualquier
intervencion con nifios y adolescentes es asegurar que se mantiene su trayectoria de
desarrollo.

Psicoterapia psicodinamica en el nifio y el adolescente

Dado que la trayectoria del desarrollo es tan empinada durante los primeros 18 afios de vida,
los terapeutas deben conocer en qué punto de ella se encuentran los jovenes. Por esta razon,
gran parte de la psicoterapia implica «juego» con los nifios y la capacidad de «bromear» con
los adolescentes. El juego es lo que diferencia los tratamientos psicodinamicos del adulto y
del nifio.

Esta idea del juego en la terapia es controvertida en cierto modo.2 Los criticos destacan que
la falta de medidas de tratamiento bien validadas en la terapia dindmica estd mas presente
incluso cuando se explora la terapia de juego. Sin embargo, efectivamente, existen pruebas
crecientes de la eficacia de estas técnicas.82 Los criticos mas vehementes han descrito la
terapia de juego como «absurda a la luz del sentido comiin».£2 No obstante, muchos clinicos
estan convencidos de que es esencial para la relacion psicoterapéutica entre el terapeuta y el
nifio, y algunos tedricos como Anna Freud y D. W. Winnicott escribieron mucho sobre esta
idea.8485 |_os que proponen la terapia de juego subrayan que los jovenes toman conciencia de
sus pensamientos y sus sentimientos internos expresando estas ideas en el juego.3* Por tanto,
si la terapia psicodindmica se define como la ayuda al paciente para que trabaje a través de
los conflictos inconscientes, estos se clarifican més facilmente atendiendo al contenido del
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juego del nifio de forma cuidadosa. En los adultos, el terapeuta anima al paciente a comentar
«cualquier cosa que se le ocurrax». Para el nifio, la forma mas abierta de terapia consiste en
invitarle a «jugar» con el clinico de forma no dirigida, permitiendo asi que emerjan los
mismos sentimientos inconscientes que se descubren en la terapia dinamica con adultos al
hablar.

Mientras que el propio juego es la parte crucial de la terapia dinamica con los pacientes mas
jévenes, como los nifios, a medida que aquellos crecen se van sintiendo menos comodos con
el juego manifiesto y cambian a un enfoque méas bromista en el que surgen las ideas. El
aumento del sarcasmo y las insinuaciones sexuales que caracterizan la conducta del
adolescente reflejan esta tendencia. Asi, el mantenimiento de la alianza con los adolescentes
y el descubrimiento de sentimientos incomodos y conflictivos suele implicar la inclinacion a
entablar una charla bromista que a su vez es rica en significado psicologico. Ademas, la
atencion que ponen los adolescentes en la cultura popular puede interpretarse como un intento
de experimentar con diferentes formas de pensamiento acerca del mundo en la seguridad
relativa de la sublimacién. Por ello, el terapeuta debe recibir las referencias a la cultura
popular como un medio por el cual los nifios y adolescentes pueden desplazar sus ideas con
una narrativa mas aceptable y distanciada.288 Al final, las metas de la terapia psicodinamica
en los adultos y los nifios son las mismas. Sin embargo, los instrumentos mediante los cuales
se alcanzan estos objetivos deben correlacionarse con los potenciales y capacidades de
desarrollo del paciente.

Terapias guiadas por manuales y terapias conductuales

Como ya se ha comentado, existe un nimero creciente de psicoterapias guiadas por manuales
que se utilizan tanto en adultos como en nifios. Entre ellas se encuentran la TCC, laPIP y la
TDC. Estos tratamientos tienen en comun intervenciones claramente definidas con
instrucciones registradas en manuales. Dadas estas constantes, estas terapias han gozado de
mucha mas evidencia de eficacia en los ECA, aunque esto no equivale a decir que otros
tratamientos més dificiles de estudiar sean menos eficaces.

Al igual que en los adultos, la TCC se ha utilizado con mucho éxito en nifios y adolescentes
para los trastornos de ansiedad, especialmente para el TOC.8892 También se ha observado
que responden a TCC algunos problemas como el rechazo escolar y la depresion,8% y la PIP
ha sido eficaz en la depresion en adolescentes.?4% Sin embargo, existen algunos
interrogantes, como la eficacia de la PIP para evitar el suicidio en las poblaciones mas
jovenes.’

Aunque el trastorno de la personalidad limite generalmente no se diagnostica en nifios, antes
de los 18 afios de edad, hay algunos adolescentes que presentan estructuras defensivas limite
(como escision, pensamiento de todo o nada y labilidad afectiva), en los que se ha observado
que la TCC es til. 222 Cabe destacar que podria afirmarse que todas estas modalidades
funcionarian mejor entendiendo la situacion problematica del desarrollo del nifio y usando
técnicas como el humor y la conexion, y que, puesto que todas estas terapias requieren un
compromiso considerable por parte del paciente, ninguna de ellas sera eficaz si el nifio no
quiere seguir el tratamiento.

El tratamiento de contingencia (técnica de afrontamiento) es una forma de terapia conductual
qgue se basa en metas conductuales claramente definidas, recompensas al alcanzarlas y
consecuencias cuando no se consiguen.t2%1% Aunque los incentivos basados en recompensas
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y consecuencias son potencialmente fundamentales en la crianza, dictar estos criterios en el
contexto psicoterapéutico es complicado y funciona mejor si existe una alianza intensa y una
«participacion» firme tanto del paciente como de la familia. El tratamiento de los trastornos
relacionados con los impulsos (como el trastorno por déficit de atencion con hiperactividad)
suele implicar cierta forma de tratamiento de contingencia.

La biorretroalimentacion es otra forma de terapia conductual que consiste en ensefiar técnicas
de relajacion a los nifios usando medidas técnicas en tiempo real de la excitacion auténoma.
Esta forma de tratamiento ha sido muy eficaz en nifios y adolescentes con problemas como
dolor cronico, asi como ansiedad grave. Puesto que los nifios estan cada vez mas enamorados
de la tecnologia, la monitorizacion de variables en tiempo real (como la frecuencia cardiaca
o0 la conductancia cutdnea) a menudo supone un aliciente para nifios que de otro modo serian
reacios al tratamiento.2%

Atencién basada en sistemas

Todos los pacientes existen dentro de sistemas sociales y ambientales complejos. Sin
embargo, los multiples cambios ambientales que caracterizan la infancia obligan al terapeuta
a implicarse en el mundo del nifio; esto maximiza el impacto terapéutico de su trabajo. Las
intervenciones mas basicas son la terapia familiar y la orientacion de los padres.

La orientacion de los padres es el proceso por el cual el clinico ayuda a estos a guiar
eficazmente, conectar y, en definitiva, criar a sus hijos. Esta terapia requiere que el clinico
entienda el desarrollo y el conjunto de circunstancias Unicas del nifio, asi como los
potenciales y desafios particulares de los padres. Las técnicas psicodindmicas y conductuales
son clave para esta empresa, 123104

Igualmente, la terapia familiar requiere que el clinico comprenda la dindmica de la familia 'y
la funcion del paciente dentro del sistema familiar. La terapia familiar se comenta en otra
parte de este libro, pero debe tenerse en cuenta que el tratamiento de los nifios y adolescentes
suele implicar maltiples consultas con la familia incluso en ausencia de psicoterapia familiar
definida. De hecho, todos los tratamientos individuales con nifios requieren cierta
implicacion de los padres.

De forma similar, las intervenciones en grupo suelen ser muy utiles para los nifios y
adolescentes que experimentan dificultades sociales y se sienten incbmodos explicando estos
problemas en la terapia individual. A menudo los nifios se diran unos a otros cémo manejar
mejor una situacion dificil, y frecuentemente la universalidad de la experiencia del grupo es
reconfortante y beneficiosa para el nifio.1%> Sin embargo, la dinamica del nifio también puede
hacer que el grupo se sienta atemorizado e incbmodo en ausencia de un buen lider. Por tanto,
la regresion que a menudo tiene lugar en todas las formas de terapia de grupo quiza esté
especialmente presente en los tratamientos grupales de nifios y adolescentes. El clinico debe
vigilar esta regresion e intervenir interpretandola en el contexto del proceso del grupo.
Finalmente, es frecuente que los terapeutas contacten con colegios, campamentos y otras
organizaciones donde sus pacientes pasan tiempo. En ocasiones, la intervencién mas sutil
con un nifio en la consulta puede no ser tan eficaz como ayudar al colegio, por ejemplo, a
entender y apreciar mejor al nifio en ese entorno particular. Una diferencia posiblemente
fundamental entre el tratamiento de los nifios y la psicoterapia del adulto consiste en esta
participacion activa en el entorno externo del nifio.
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Conclusion

Como se ha subrayado en este capitulo, algunas formas de terapia tienen un apoyo empirico
en la evidencia considerablemente mejor que otras. Sin embargo, esto no significa que la
falta de evidencia indique una ausencia global de eficacia de las técnicas de tratamiento
menos validadas. Entre las formas convencionales de psicoterapia, la constante que une a
todas ellas es la presencia de una alianza sélida y fiable, asi como la sensacion de empatia
del cuidador. Algunos investigadores incluso han indicado que estas cualidades son los
mejores factores predictivos del éxito terapéutico, independientemente de la modalidad de
tratamiento. Por ello, todas las terapias deben esforzarse en la conexion y la comprension no
critica. Estas caracteristicas son, de hecho, las verdaderas cualidades que hacen la
psicoterapia tanto eficaz como gratificante para el paciente y también para el clinico.
Acceda online a las preguntas de opcion multiple (en inglés) en
https://expertconsult.inkling.com
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