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Capitulo 3

TEORIAS PSICODINAMICAS

Jacques P. Barber y Nili Solomonov

Traduccion al espafiol: Jimena Grasso y Natalia Helmich, Catedra Clinica Psicoldgica: Psicoterapias,
Emergencias e Interconsultas. Céatedra I. Facultad de Psicologia.
Universidad de Buenos Aires.

El pensamiento psicodinamico, comenzando con lo escrito por Freud sobre psicoanalisis,
ha atravesado cambios tedricos significativos en sus mas de 100 afios de existencia. A pesar
de que algunos de los constructos tedricos de Freud han recibido apoyo empirico y se han
mantenido importantes componentes de la teoria psicoanalitica-psicodindmica, otros han
sido abandonados o actualizados a lo largo de los afios como resultado de la acumulacion
de conocimiento y evidencia empirica (ver Capitulo 2, en este volumen, para detalles). Por
lo tanto, hay muchas teorias psicodindmicas vivas actualmente.

En este capitulo, resumimos las multiples definiciones, evolucion historica y grandes
variaciones en la teoria psicodinamica en psicologia clinica. Después revisamos evaluacion,
diagndstico y préactica de la terapia psicodindmica contemporanea. El capitulo concluye con
las grandes contribuciones de la teoria psicodinamica y sus direcciones probables en el
futuro.

DEFINICIONES

Aqui consideramos cinco temas del pensamiento psicodindmico contemporaneo,
dependiendo en parte del trabajo de Drew Westen (1998). Primero, un concepto central de
la teoria psicodindmica es la existencia de contenidos ( por ejemplo, creencias) y procesos
inconscientes y procesos, incluyendo mecanismos de defensa. Una nocién relacionada es
que el comportamiento tiene un significado, a veces el significado es obvio y disponible
para lo individual, a veces es obvio solo para un observador, y a veces uno necesita trabajar
mas duro para descubrir su significado. Las cosas son complejas porque, por momentos, el
comportamiento tiene multiples significados. Segundo, los tedricos psicodindmicos
enfatizan la centralidad de los conflictos en la vida humana. Los conflictos emergen entre
deseos, miedos, fantasias y pensamientos. Esta extensamente asumido que estos conflictos
Ilevan inevitablemente a sentimientos de ambivalencia y que aquellos conflictos llevan a
formaciones de compromiso, esto es, comportamientos que son creados como un intento de
resolver un conflicto subyacente.

Una tercer caracteristica definitoria de los tedricos psicodindmicos, es el énfasis en el rol de
las experiencias en la temprana infancia, especialmente las relaciones con sus cuidadores,
en el desarrollo de la estructura de personalidad de un individuo. En cuarto lugar,



actualmente, la teoria psicodindmica enfatiza la importancia de las relaciones del self, de
los otros, y de las relaciones interpersonales, en contraste con el deseo de satisfacer
pulsiones sexuales y agresivas descriptas por Freud. En la terapia psicodindmica, hay un
enfoque relacionado con la relacién terapeuta-paciente (por ejemplo, transferencia) como
un modo de entender como la mente del paciente puede estar involucrada en la repeticion
de relaciones tempranas y en la distorsion de la informacion.

En quinto lugar, el énfasis psicoanalitico estaba originalmente en el desarrollo de la
personalidad como determinada en gran medida por la capacidad de regular impulsos
(pulsiones) sexuales y agresivos, mientras que actualmente, se pone también el énfasis en el
balance entre necesidades y deseos de dependencia e intimidad, con los de independenciay
autonomia. Como se menciond, la importancia del yo ('y sus mecanismos) se ha
incrementado a lo largo de los afios asi como el reconocimiento de la necesidad
relacionales. El énfasis en los mecanismos del yo, ha llevado también a un mayor interés en
las funciones cognitivas y afectivas, independientes de las necesidades bioldgicas béasicas.

EVOLUCION HISTORICA

Sigmund Freud (1856-1939) y sus discipulos fundaron el psicoanalisis y contribuyeron
enormemente al desarrollo de la psicoterapia como es conocida hoy. El abordaje de Freud
fue inicialmente entendido como un método para investigar el funcionamiento mental, mas
que un método de tratamiento. Freud utilizaba las asociaciones libres para entender a las
personas que sufrian de neurosis. En este intento de entender a aquellos individuos, trabajo
para descubrir los conflictos psiquicos inconscientes de los pacientes. Dado el
entrelazamiento entre el analisis como un método para estudiar la mente y el analisis como
un método clinico, los dos aspectos del psicoanalisis fueron siempre cercanos y no siempre
faciles de distinguir.

En sus comienzos, Freud enfatizé un modelo topografico de la mente (psiquismo) que
consistia en las memorias inconscientes-perturbadoras, ideas y sentimientos que no son
conscientes pero son capaces de alcanzar la conciencia ; y las conscientes- el contenido que
esta en la conciencia. posteriormente, Freud superpuso el modelo topogréafico y el modelo
estructural. Este ultimo, incluia al ello cuyo contenido es mayormente inconsciente y fue
definido como el reservorio de los impulsos y las pulsiones; el superyd, que incluye las
demandas externas, principios morales y valores sociales; y el yo, la instancia ejecutiva que
media entre los impulsos del ello y las demandas del superyd. Las Gltimas dos instancias,
tienen aspectos conscientes e inconscientes.

Freud conceptualizd que durante el proceso terapéutico, el terapeuta se convertia en un
objeto de la repeticion de una relacidn pasada con un otro significativo. Asimismo, propuso
que los pacientes frecuentemente exhiben un bloqueo (resistencia) en las asociaciones
libres o en su compromiso con el proceso terapéutico. La resistencia fue entendida como
resultante del uso de mecanismos de defensa por parte del paciente en un esfuerzo por
defenderse de las ideas prohibidas y conflictivas que llegaban a la conciencia. El encontrd
que el material conflictivo del paciente estaba frecuentemente relacionado con las dos
pulsiones bésicas: la pulsion de vida, que prospera en la gratificacion y el placer, y la
pulsion de muerte, el ansia de agresion, sadismo y poder. Los impulsos de vida y de muerte
son la fuente de diferentes conflictos durante el desarrollo psicosexual de la personalidad



del nifio. Freud y muchos psicoanalistas después de él, creyeron que el nifio es el padre del
adulto, por decirlo asi, y que el desarrollo temprano en combinacién con la biologia
determinaba su personalidad.

En los afios ’20, el psicoanalisis se extendio y arrojo elaboraciones de numerosos teoricos,
entre ellos Alfred Adler, Carl Jung, Otto Rank y Theodore Reich. Adler, por ejemplo,
aporto la nocion de que el sentimiento de inferioridad percibido por el individuo es la causa
de la neurosis. Consider6 que esos sentimientos de inferioridad eran causados por
perturbaciones en las relaciones con miembros de la familia y dinamicas familiares
disfuncionales que causaban que el nifio se sintiera rechazado por su familia. El énfasis de
Adler en la influencia de factores culturales y sociales fue incorporado maés tarde en los
trabajos de Karen Horney, Harry Stack Sullivan y Erich Fromm (S.A. Mitchell & Black,
1995).

Otro aporte importante al psicoanalisis temprano fue Carl Jung. Jung (1993) enfatizo el self
como un constructo psicolégico. Su contribucion acerca de la influencia del contexto y la
espiritualidad de una persona en lo inconsciente fue también incorporado mas tarde a la
psicologia del yo y la teoria de las relaciones objetales (S.A. Mitchell & Black, 1995).
También desarroll6 el test de asociacion de palabra, que fue uno de las primeras
herramientas de evaluacion empirica para los conceptos psicoanaliticos.

Aparte del desarrollo de las ideas de Freud dentro de la escuela Freudiana, la teoria y la
terapia psicoanalitica clasica de Freud fue extendida por las siguientes escuelas: psicologia
del yo, relaciones objetales, teoria del apego, psicologia del self, psicologia interpersonal y
psicoanalisis relacional. Cada una de ellas se encuentra considerada brevemente abajo.

Psicologia del Yo

La psicologia del yo extendié la teoria analitica de la mente, especialmente dirigiéndose al
desarrollo de las funciones del yo. El objetivo de la psicoterapia de acuerdo con la
psicologia del yo era ayudar al paciente a resolver conflictos internos, desarrollar la fuerza
del yo con una mejor habilidad para mediar las necesidades del ello y el superyo,
desarrollar mejores compromisos entre esas instancias distintas (por ejemplo, mejores
formaciones de compromiso) y reemplazar defensas primitivas por defensas mas
sofisticadas. Para Anna Freud (1936), la psicopatologia era el resultado de un uso excesivo
de defensas primitivas y falta de defensas maduras (complejas). Consistente con ese punto
de vista, amplid el trabajo de Freud sobre las defensas e identificé los mecanismos de
defensa primarios (ver Tabla 3.1).

Erik Erikson (1963) amplio la teoria del desarrollo psicosexual al ciclo de la vida

entero. Mientras Freud tomo un abordaje psicobioldgico y se enfoco en la psiquis del
individuo como un derivado del cuerpo, Erikson se centrd en la importancia del contexto
cultural y los valores y requerimientos sociales en la formacion de la vida psiquica del
individuo. Erikson amplio también la teoria del desarrollo de Freud agregando etapas
adicionales que ocurren durante la adolescencia y adultez tardia, después de que el conflicto
edipico es resuelto. Caracterizo a la adolescencia como un conflicto de identidad versus
confusion, seguido de un conflicto de intimidad versus soledad. Mas tarde, en la fase de
crianza, hay un conflicto de generatividad versus estancamiento y en la adultez tardia el
conflicto es sobre integridad del yo versus desesperacion. Cada una de las etapas de
Erikson conlleva un logro del desarrollo. Al finalizar una etapa, uno es capaz de pasar a la



siguiente. Por ejemplo, en la fase de crianza del nifio, se puede alcanzar la generatividad,
criando nifios con relativo éxito, desarrollando una carrera satisfactoria y ganando el
sentimiento de ser un miembro productivo de la comunidad. El fracaso en el logro de estas
metas puede provocar sentimientos de estancamiento porque uno puede sentirse
improductivo e insatisfecho.

Mecanismos de defensa psicodinamicos primarios

Mecanismo de defensa Definicién

Regresion Reaccionar a un conflicto ¢ angustia de un modo inmaduro que es tipico de una etapa del
desarrollo mas temprana

Represién Exclusién de pensamientos, fantasias, deseos o recuerdos de la conciencia

Negacion No aceptar o reconocer la existencia de partes de una experiencia que son dolorosas o
perturbadoras para el individuo
Formacion reactiva Defenserse de impulsos perturbadores o inaceptables y pensamientos reaccionando de una

manera gue contradice el impulso angustiante

Aislamiento afectivo Evitar un sentimiento o pensamiento angustiante distanciandose emocionalmente de una
experiencia
Anulacion Responder o comportarse de una manera contraria al sentimiento o pensamiento angustiante

para intentar revertir o deshacer el efecto de ese sentimiento

Proyeccion Atribuirles a otros pensamientos, impulses o deseos inaceptables

Introyeccidn El opuesto  la proyeccicn; atribuirse 2 si mismo atributes, pensamientos o sentimientos de
otros

Desplazamiento Atribuirle sentimientos o pensamientos a una fuente alternativa por una dificultad para aceptar

a verdadera fuente

Formacion reactiva (inversa) Transformar un impulso inaceptable en su opuesto

Vuelta contra si mismo (dafiarse a si mismo) mismo en un esfuerzo por internalizar impulsos agresivos que originalmente
fueron dirigidos hacia otros

Sublimacién Redirigir impulsos inaceptables a farmas de comportamiento adaptativas y aceptables

Relaciones objetales

Mientras que los psicologos del yo enfatizan la importancia de las funciones del yo en el
desarrollo de la personalidad, los psicologos de las relaciones objetales sostienen que la
personalidad se forma por la relacién entre el infante y el amor de objeto - la madre. Freud
considero6 que los humanos se encontraban motivados por sus pulsiones, tratando
constantemente de alcanzar el placer y evitar el displacer. Creia que la anatomia, que fue
mas tarde reformulada como biologia, era el destino. Los tedricos de las relaciones
objetales consideraban que el destino estaba menos determinado por la biologia, sino mas
determinado por el contexto social. Ademas, supusieron un instinto mas social, por decirlo
asi, en el que la motivacion mas central de los humanos es intentar constantemente alcanzar
relaciones cercanas e intimas. Por consiguiente, las experiencias tempranas de relacion con
otros fueron consideradas el factor determinante del desarrollo posterior de la salud mental.
De acuerdo con la teoria de las relaciones objetales, el individuo crea representaciones
mentales de los otros significativos (también conocidos como objetos) basadas en
memorias, expectativas y sentimientos experimentados a lo largo su vida. La
internalizacion de las relaciones de objeto tempranas con el cuidador primario es una parte
crucial del desarrollo de la personalidad. De acuerdo a sus observaciones clinicas del
comportamiento de los infantes, Melanie Klein (1882-1960) amplio el trabajo de Freud
sobre pulsiones agresivas y sexuales. Sostuvo que cuando el infante es amado y cuidado, se
experimenta a si mismo y al objeto como buenos. Cuando el infante se siente rechazado, el



infante experimenta al objeto y al si mismo como malos, vengativos y destructivos. Klein
creia que la salud mental es alcanzada manteniendo un balance constante entre las
pulsiones libidinales y agresivas.

Donald Winnicott (1896-1971) se centro en la interaccion madre-infante y la
representacion interna del si mismo . Enfatizd la importancia de la crianza suficientemente
buena - la habilidad de la madre para ser lo suficientemente atenta y sensible frente a
necesidades del infante y crear un ambiente contenedor, un espacio de crianza célido y
sensible en el que el nifio pueda expresar frustracion y enojo libremente y desarrollar
gradualmente un sentido separado de subjetividad (Winnicott, 1960). De acuerdo con
Winnicott, la patologia es el resultado de la ausencia de ambiente suficientemente bueno.
Cuando las necesidades del nifio son ignoradas continuamente por el progenitor, el nifio
experimenta al mundo como aterrador y avasallador, carentes de un espacio esencialmente
protector y seguro para el desarrollo de un sentido del si mismo.

La terapia psicodinamica llevada a cabo desde una perspectiva de las relaciones objetales se
centra en las representaciones internas del self y de los otros significativos. Las relaciones
actuales son percibidas como una repeticion de las relaciones de objeto tempranas. El
terapeuta explora estas relaciones asi como las representaciones mentales tempranas de los
otros significativos mientras se centra en ayudar al paciente a reemplazar representaciones
escindidas con unas integradas y estables.

Teoria del apego

Consistente con la teoria de las relaciones objetales, John Bowlby (1907-1970) postulé que
la personalidad del individuo esta formada por la relacion temprana con el cuidador
primario (Bowlby, 1973). Establecio el término apego , que refiere al lazo primario de un
infante con su madre e identificd dos tipos de patrones de apego, seguro e inseguro. Mary
Ainsworth continué el trabajo de Bowlby y concibi6 la Situacion Extrafia -un método para
evaluar los patrones de apego de los infantes observando sus reacciones ante el retorno del
cuidador a la habitacion después de pasar tiempo a solas con un extrafio (Ainsworth et al.,
1978). Ainsworth et al. (1978) documentaron tres patrones de apego: seguro, inseguro-
evitativo e inseguro-ambivalente o resistente. Mas tarde, Main y Solomon (1986)
documentaron un cuarto patron de apego: apego desorganizado o desorientado. Bowlby y
los tedricos del apego han tenido un impacto mayor en la reconexion del psicoanalisis con
otras disciplinas, como la biologia, la antropologia, la etnologia, el procesamiento de la
informacidn e investigacion en nifios y familias (S.A. Mitchell & Black, 1995).

Psicologia del self

Mientras que la psicologia del yo y la teoria de las relaciones objetales adoptaron muchos
de los supuestos de Freud, los psicélogos del self se alejaron de la teoria Freudiana
enfatizando la importancia de la experiencia de subjetividad personal del individuo. El
supuesto basico de su teoria es que la motivacion basica de los seres humanos no es
satisfacer las pulsiones sexuales y agresivas, sino mantener su autoestima. Heinz Kohut
(1971, 1977), el fundador de la psicologia del self, fue el primero en formular un abordaje
de tratamiento comprensivo que girara alrededor del self. Desde su punto de vista, el self se



desarrolla a través de interacciones tempranas con otros significativos que funcionan como
objetos del self -objetos que son percibidos como partes del self y son necesarios para el
desarrollo de un sentido del self estable-. Kohut identificd tres tipos de objetos del self: el
objeto reflejante - los cuidadores son tranquilizadores y alentadores, por consiguiente
fortalecedores de la autoestima del nifio; el objeto de la imago parental idealizada- los
cuidadores son un modelo con el cual el nifio se puede identificar, para desarrollar metas
personales; y el objeto del self alter-ego - los cuidadores le proveen al nifio una experiencia
bésica afectiva y un sentido de semejanza. Estos objetos del yo son esenciales para el
desarrollo de un yo coherente y consistente. Las perturbaciones en las relaciones tempranas
pueden llevar a déficits en las funciones de los objetos del yo y una falta de equilibrio entre
experiencias de aseguramiento y de frustracion. Cuando los padres son sobreprotectores o
rechazantes, el nifio desarrolla una vulnerabilidad a las decepciones y frustraciones asi
como a sentimientos de inferioridad. En muchos casos, el autoestima inestable y la falta de
confianza en si mismo son compensadas por sentimientos de grandeza, que son
manifestados en forma de narcisismo. En terapia, el terapeuta provee al paciente de una
experiencia correctiva satisfaciendo funciones de los objetos del yo que faltaron en la
infancia. Su propdsito es reparar el sentido dafiado del self y ayudar al paciente a
desarrollar un autoestima sano y un sentido estable del self (Kohut, 1971).

Psicoterapias interpersonales

El psicoanalisis interpersonal fue fundado por Harry Stack Sullivan (1892-1949). En
contraste con la premisa de Freud de que la personalidad es formada ante la lucha entre
diferentes instancias psiquicas, Sullivan supuso que la personalidad se desarrolla desde las
relaciones interpersonales con otros. Mientras que Freud y sus predecesores se enfocaron
en las fantasias inconscientes, deseos Y el uso de defensas, Sullivan (1953) se concentré en
el surgimiento del yo en el contexto de las relaciones del individuo con otros. La teoria de
Sullivan gané popularidad y atrajo a teéricos como Clara Thompson, Erich Fromm y Karen
Horney. Horney (1945) agregd que la neurosis es generada por factores culturales y
perturbaciones en las relaciones humanas. Horney también desafié la teoria de Freud de la
sexualidad femenina, enfatizando la importancia del contexto cultural en el desarrollo de la
identidad sexual.

La psicoterapia llevada a cabo en un abordaje interpersonal hace foco en problemas
especificos en las relaciones interpersonales actuales del paciente con los otros
significativos. La técnica de asociacion libre fue reemplazada por un abordaje directivo de
indagacion detallada - la exploracién de las relaciones actuales del paciente a través del uso
de preguntas especificas y directas y un énfasis en la elaboracion de detalles. Sullivan
(1954) creia que la exploracion de los detalles de las relaciones del paciente ayudaba a
identificar los patrones de comportamiento del paciente y alienta al cambio de estos
patrones. Hoy, muchos terapeutas de orientacion psicodinamica usan técnicas
interpersonales incluso si se identifican con otros enfoques terapéuticos, incluido el
freudiano tradicional.

Teoria relacional



Siguiendo el trabajo de Sullivan y la psicologia interpersonal, la teoria relacional surge de
la suposicidn de que la motivacién primaria de los humanos es estar en una relacion. El
modelo relacional consiste en tres dimensiones: el yo, el objeto y la interaccidn entre ellos
en un espacio psiquico, que crea la propia experiencia subjetiva (J.Mitchell, 1986). Patrones
recurrentes de relacion entre el yo y los otros son entendidos como resultantes de la
necesidad humana de preservar la comunidad y familiaridad en las relaciones
interpersonales. En terapia, la experiencia diadica con el terapeuta lleva al paciente a
explorar patrones de relacion desconocidos y mas adaptativos. La terapia se focaliza en
crear cambios en los viejos patrones de relacion a partir de la expansion del sentido de
posibles alternativas en las relaciones actuales del paciente.

La teoria relacional representd el cambio de la psicologia de una persona a la psicologia de
dos personas por el enfasis puesto en la importancia de las experiencias subjetivas tanto del
paciente como del terapeuta en el proceso terapéutico. La transferencia y la
contratransferencia son percibidas como resultantes de la influencia mutua del paciente y el
terapeuta en el otro mas que exclusivamente en la respuesta del terapeuta a las reacciones
transferenciales del paciente (Aron, 1990). A pesar de que el abordaje relacional terapéutico
es consistente con grandes conceptos en las consideraciones psicoanaliticas, éste enfatiza
un abordaje mas igualitario para la terapia. En la terapia relacional, el terapeuta es alentado
a usar el sinceramiento y la honestidad, y compartir su propia experiencia subjetiva con el
paciente para explorar tematicas de poder, mutualidad, simetria y asimetria en la relacién
del paciente con el terapeuta y otros significativos.

Perspectivas psicodinamicas de corto plazo

¢Son las bases tedricas subyacentes a las intervenciones psicodinamicas a largo, medio y
corto plazo iguales o diferentes? Freud condujo, €l mismo, tratamientos psicoanaliticos de
corta duracién. A medida que el tiempo pasaba y los objetivos del psicoanalisis se
volvieron mas ambiciosos y complejos, la duracion de la terapia aumento, asi como la
frecuencia de las sesiones por semana. Mientras la duracién de los tratamientos
psicoanaliticos aumentaba, se mantuvo un grupo de tedricos como Ferenczi, Rank,
Alexander y French, que recomendaron que el analista adoptara una postura directiva y
activa para facilitar la exploracion del material inconsciente.

Estos tedricos posteriores estuvieron detras del movimiento que desarrollé la psicoterapia
dinamica a corto plazo (short-term dynamic psychotherapy, STDP). Esta comparte los
mismos supuestos psicoanaliticos y muchas de las técnicas terapéuticas usadas en la terapia
dinamica de largo plazo: el uso de interpretaciones y clarificaciones, el foco en la
transferencia y en la contratransferencia, y la exploracion de los patrones recurrentes de
conductas desadaptativas de los pacientes, especialmente en relaciones. En contraste con
los modelos de largo plazo, en la psicoterapia a corto plazo, el terapeuta toma en general
una posicion mas activa, define con el paciente un foco para la terapia y formula metas
especificas que son alcanzables en un periodo corto de tiempo.

Debido al limite de tiempo, no todos los pacientes son seleccionados para la terapia
psicodinamica a corto plazo. Los pacientes que probablemente sean recomendados para
este tipo de terapia tienden a tener una gran habilidad para la introspeccion, una motivacion
mas elevada para el cambio, mantienen al menos una relacion interpersonal saludable en el
pasado o en el presente, definen problemas centrales o un conjunto de sintomas como el



foco de la terapia, se comunican con el terapeuta de manera flexible, usan defensas mas
neuréticas que psicoticas, toleran frustraciones y ambivalencia y tienen una adecuada
evaluacion de la realidad (por ejemplo, Barber & Summers, 2015).

A pesar de haber sido ampliamente usados por Freud, Ferenczi, Rank, Alexander y French,
los tratamientos de corto plazo siguieron siendo considerablemente controvertidos en los
circulos psicodindmicos hasta la publicacion de los trabajos de Malan, Mann, Sifneos y
Davanloo. Estos cuatro contribuyentes presentaron fundamentos tedricos coherentes, asi
como constructos practicos y exhaustivos para el tratamiento dindAmico a corto plazo (por
ejemplo, Summers & Barber, 2010).

De acuerdo con Malan (1976), el proposito de la terapia psicoanalitica es ayudar al paciente
a identificar y explorar conflictos emocionales inconscientes. Malan introdujo dos
triangulos conceptuales en los que el terapeuta trabaja activamente con el paciente. El
primer triangulo fue llamado el tridngulo del conflicto y consistid en la defensa, la ansiedad
y el impulso oculto ante el cual el paciente se defiende. A través de la interpretacion de la
defensa y la ansiedad, el impulso oculto puede ser traido a la conciencia y la ansiedad
causada por el impulso inconsciente puede ser reducida.

El segundo triangulo de Malan (1976) era el tridngulo de la persona, también llamado el
triangulo del insight. Este tridngulo incluyé tres prototipos de relaciones: la relacion con el
terapeuta (la transferencia), las relaciones actuales del paciente y las relaciones pasadas del
paciente con otros significativos. La terapia de Malan se encuentra centrada en la
identificacion de conexiones entre estas relaciones a partir de la exploracién de conflictos
internos subyacentes recurrentes. Alternativamente, uno puede examinar el triangulo del
conflicto (defensa, ansiedad e impulso subyacente) para cada una de las puntas del
triangulo de una persona.

El trabajo en la psicoterapia dindmica a corto plazo se desarroll6 y extendio en los ultimos
30 afos. Entre los mas importantes contribuyentes a este campo de investigacion se
encuentran Luborsky, Horowitz, Strupp y Binder, y Weiss y sus colegas. Describimos mas
abajo con mayor detalle el trabajo de Luborsky y sus colegas porque ha sido ampliamente
estudiado alrededor del mundo y ha generado un gran volumen de investigaciones.

Psicoterapia de apoyo-expresiva (supportive-expressive therapy - SET)

La psicoterapia de apoyo-expresiva (supportive-expressive therapy - SET) ha sido utilizada
en diferentes variaciones desde 1940. Sin embargo, Lester Luborsky (1984) fue el primero
en formular la SET como una terapia psicodindmica manualizada con su propia l6gica y
conjunto de practicas. En la SET, el terapeuta y el paciente se encuentran una o dos veces
por semana, Y las sesiones se llevan a cabo cara a cara. La SET enfatiza el uso de técnicas
expresivas y de apoyo. Las técnicas expresivas derivan de la tradicion psicoanalitica e
incluye las interpretaciones y clarificaciones del terapeuta, especialmente los pensamientos
y sentimientos del paciente, con un foco en la transferencia. Las técnicas expresivas estan
dirigidas a facilitar la auto-comprensién del paciente, mientras que las técnicas de apoyo
son menos especificas y se centran en la experiencia del paciente en el proceso terapéutico
y la relacion con el terapeuta (Luborsky, 1984).

En la SET, las exploraciones e interpretaciones de los terapeutas se centran en el Tema de
los Conflictos Relacionales Nucleares (Core Conflictual Relational Theme, CCRT;
Luborsky, 1984). EI CCRT es un modelo tedrico, asi como un instrumento de medicion



clinica, disefiado para ayudar a los terapeutas e investigadores a alcanzar una comprension
mas profunda de los problemas centrales del paciente. La base de este método es el
supuesto de que los problemas psicoldgicos del paciente derivan de narrativas internas que
dan forma a los patrones de relacion del paciente.

El CCRT intenta capturar el esquema o el guidn que subyace a las multiples relaciones del
paciente. El CCRT se origina presumiblemente en relaciones tempranas y se centra en tres
componentes: lo que el paciente quiere o desea de otra gente, la respuesta de los otros
significativos a su deseo y la respuesta del self a la respuesta del otro. El terapeuta intenta
identificar cada uno de esos componentes en cada relacion descrita por el paciente durante
la terapia. EI deseo mas recurrente, la respuesta del otro significativo y la respuesta del self
a lo largo de varias relaciones componen el CCRT. Usando el CCRT como un foco del
trabajo, el terapeuta de la linea terapéutica de apoyo-expresivo interpreta los componentes
del CCRT o el CCRT entero para aumentar la auto conciencia y el auto entendimiento del
paciente. Una de las relaciones que puede ser abordada con el CCRT, es la relacion con el
terapeuta, también conocida como transferencia.

Multiculturalismo y abordajes psicodinamicos

Las consideraciones psicoanaliticas y psicodindmicas tempranas se centraron
predominantemente en pacientes de clase media blancos, y personas de nivel
socioecondémico mas bajo y de minorias étnicas quedaron en gran medida sin examinar.
Estas poblaciones fueron erroneamente consideradas carentes de capacidad de insight y de
fortaleza del yo necesaria para poder beneficiarse del psicoanalisis y por lo tanto se les
ofrecia medicacion o tratamientos conductuales en vez del psicoanalisis. Ademas la
discusion sobre la raza y la etnia fue mayormente limitada a la influencia del racismo y del
contexto sociocultural en el desarrollo de la personalidad y las relaciones interpersonales
del paciente individual, mientras se ignoraban los impactos de la raza, el género y la etnia
como construcciones institucionales y sociales (Altman, 2000; Holmes, 1992).

En los ‘70, los modelos y las nuevas teorias culturalmente pluralistas (como el feminismo,
enfoque del sistema familiar y psicologia multiculturalista) comienzan a emerger, seguidas
de una conciencia creciente respecto del multiculturalismo y la diversidad (Smith, 2005).
Desde la decada de 1970, ha habido un crecimiento dramético en el énfasis en la diversidad
y el multiculturalismo en la literatura, la investigacion y programas de entrenamiento. El
cuerpo de investigaciones centrados en las influencias de la orientacién sexual, raza,
género, etnia y cultura en el diagnostico, la evaluacion y el tratamiento ha crecido
sostenidamente (Paniagua, 2013).

Especificamente, el énfasis ha sido ubicado en el impacto de las diferencias étnicas y
raciales entre el terapeuta y el paciente en el proceso terapéutico y sus resultados. Un meta-
analisis que examino las diadas terapéuticas ha mostrado que los pacientes exhiben una
preferencia moderadamente fuerte hacia un terapeuta de su propia raza/etnia (tamafio
promedio del efecto del 0,63) y tienden a percibir a los terapeutas de su misma raza/etnia de
alguna manera mas positivamente (tamafio promedio del efecto del 0,32). Sin embargo, no
se ha encontrado casi ningun beneficio sobre los resultados del tratamiento debido a la
coincidencia entre pacientes y terapeutas (tamafio promedio del efecto del 0,09; Cabral &
Smith, 2011).



Ademas de los estudios centrados en la relacion terapéutica, ha habido un aumento en el
énfasis en la competencia cultural en el entrenamiento, la investigacion y la practica
psicodinamicos. La terapia psicodindmica culturalmente sensible se centra en la
exploracién de las narrativas culturales, los traumas historicos, la opresion social y el
contexto sociocultural en el proceso terapéutico y la identificacion de las formas en las que
tanto el paciente como el terapeuta negocian sus propias identidades culturales en el lugar
en el que se desarrolla la terapia. Los terapeutas son alentados a estar atentos a los matices
del lenguaje usados en terapia y tener en cuenta las interpretaciones basadas en la cultura 'y
las reacciones transferenciales (Tummala-Narra, 2014).

Con la transformacion de las comunidades locales en comunidades globales y el
crecimiento cada vez mayor de la diversidad racial y étnica en los Estados Unidos, es mas
probable que las personas se encuentren con “otras”, miembros de otras culturas. Por lo
tanto, centrarse en estudiar los encuentros con otros seres en la sala de terapia es cada vez
mas importante. Aungue se han logrado avances, la diversidad étnica y cultural en la
psicoterapia psicodindmica todavia esta insuficientemente representada. Un estudio reciente
(Watkins, 2012) examino revisiones y metanalisis de tratamientos psicodinamicos
publicados durante la Ultima década. Se encontr6 que alrededor del 75% de los estudios no
proporcionaron datos sobre el nivel socioecondémico o educativo, y cuando se
proporcionaron dichos datos, el 75%, el 21% y el 4% se identificaron respectivamente
como blancos, negros u otros (asiatico, hispano, indio americano y no especificado). Estos
hallazgos sugieren que aun existe una necesidad apremiante de realizar una investigacién
empirica que se centre en el estudio de la terapia psicodinamica a través de una lente
multicultural, que incluya poblaciones diversas no blancas y que desarrolle tratamientos
psicodinamicos culturalmente sensibles para poblaciones diversas.

TEORIA DE LA PERSONALIDAD Y PSICOPATOLOGIA

Cualquier teoria de la mente, la personalidad o el funcionamiento humano debe definir los
aspectos clave del funcionamiento del individuo, asi como un enfoque de tratamiento. Las
teorias psicodindmicas de la personalidad y la psicopatologia no difieren sustancialmente
de la teoria psicoanalitica referida en el capitulo anterior (ver Capitulo 2, este volumen).
Ademas, las pequenas diferencias en la conceptualizacién de la personalidad y la
psicopatologia se han cubierto anteriormente en nuestra revision de las principales variantes
de las teorias psicodinamicas. Por estas razones, el foco de este capitulo son los problemas
especificos que llevan a los pacientes al tratamiento.

EVALUACION CLINICA Y DIAGNOSTICO

Aunque el Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales y la Clasificacion
internacional de enfermedades se consideran manuales de diagnostico oficiales, los
terapeutas psicodindmicos conceptualizan los problemas de diferentes maneras y utilizan
una terminologia de diagndstico diferente. En los ultimos afios, se publicaron dos
sugerencias para un manual de diagndéstico psicodinamico: el Manual Diagnostico
Psicodinamico (PDM Task Force, 2006) y el Diagnostico Psicodinamico Operacionalizado



(OPD Task Force, 2008). Los dos manuales aun no se han probado y, por lo que podemos
decir, todavia no son utilizados por los médicos.

En esta seccion, nos centramos en seis problemas psicodindmicos principales que
caracterizan del 80% al 90% de los pacientes que reciben tratamiento con psicoterapia
psicodindmica: depresion, obsesion, miedo al abandono, baja autoestima, trastorno de
panico y trauma (Summers y Barber, 2010, 2014).

Depresion

La depresion es uno de los problemas mas comunes que lleva a las personas a buscar
psicoterapia. Los pacientes depresivos sufren de sentimientos de pérdida, tristeza,
desesperanza, abandono, aburrimiento, frustracion, irritabilidad y miedo, asi como
sentimientos persistentes de autocritica y negatividad. En algunos casos, también tienen
pensamientos suicidas y pérdida de interés sexual. Ademas, la depresioén se caracteriza por
sintomas somaticos como trastornos del suefio, pérdida de apetito, falta de energia, menor
interés y placer y dificultades para concentrarse.

Una conceptualizacion psicodindmica contemporanea (Busch, Rudden y Shapiro, 2004) ha
integrado el énfasis de Klein (J. Mitchell, 1986) y S. Freud (1917/1936) en la pérdida de un
objeto y la ira interiorizada hacia él, asi como Kohut (1971) se centra en el papel de la baja
autoestima y la autocritica. Segun esta conceptualizacion, las perturbaciones en apegos
tempranos y pérdida percibida o real del objeto amado lleva a una frustracién o ira que se
vuelve contra el self. La ira internalizada se manifiesta en autocritica, vulnerabilidad ante la
percepcion de rechazo y continuos intentos de busqueda de reaseguro e intimidad de otros.
En un esfuerzo por ganar confianza en si mismo y autoestima, la persona idealiza a los
otros y los percibe como potenciales rescatistas de los sentimientos de soledad y vacio. Sin
embargo, estas expectativas poco realistas y necesidad constante de admiracion lleva a
decepciones y frustracion inevitables. Estas fallas para relacionarse con otros perpetdan
sentimientos de ira y culpa, que son luego internalizados y manifestados en depresion y una
baja autoestima.

El propdsito del tratamiento psicodindamico para la depresion es promover el cambio en las
relaciones del paciente y aumentar su autoestima, asi como disminuir la vulnerabilidad ante
sentimientos de abandono y la tendencia a ser absorbido por la autocritica.

La primera fase del tratamiento psicodindmico incluye educacion sobre la depresion, asi
como el desarrollo de un ambiente terapéutico continente y alianza terapéutica. Ayudar al
paciente a entender los sintomas, las situaciones precipitantes y las opciones de tratamiento,
pueden alentar un abordaje optimista y facilitar la motivacién y el compromiso emocional.
En la segunda fase del tratamiento, el terapeuta y el paciente pueden explorar los dos temas
principales subyacentes a las bases de la depresion: los intensos sentimientos de pérdida y
abandono y la internalizacion de la ira y el resentimiento causado por la experiencia de
pérdida. El objetivo es aumentar la conciencia de si mismo del paciente y asi alentar el
cambio en las percepciones y las conductas. En la tercera fase, el terapeuta alienta al
paciente a mantener la conciencia de si o los nuevos patrones de sentimientos ,
percepciones y conductas desarrollados recientemente, mientras explora las diferencias
entre los patrones pasados y los nuevos y establece un plan para el futuro. Las reacciones
transferenciales comunes entre pacientes deprimidos son los sentimientos de abandono y
dependencia, asi como el rechazo y la decepcion percibidos. Frente a estas reacciones, los



terapeutas pueden experimentar reacciones contratransferenciales de frustracion, decepcién,
ira 0 agotamiento emocional que puede provocar desapego. Los terapeutas deben ser
conscientes de estas reacciones contratransferenciales, explorar cdmo estan relacionadas
con la reacciones transferenciales del paciente y como ambas son explicada por la dindmica
de la depresion.

En resumen, las teorias psicodinamicas conceptualizan a la depresion como el resultado de
una dificultad en el procesamiento emocional de una experiencia de pérdida, que lleva a
una ira internalizada y una merma en el autoestima. El abordaje terapéutico usa técnicas
psicodindmicas y la alianza terapéutica como medios de cambio para ayudar al paciente a
resolver la ira y facilitar un proceso de duelo mas saludable.

Obsesion

La quinta edicion del Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales
(American Psychiatric Association, 2013) diferencia dos sindromes obsesivo-compulsivos.
El primero es el trastorno obsesivo-compulsivo, que se caracteriza por la presencia de
obsesiones y compulsiones persistentes. Las obsesiones son incontrolables e intrusivas y
pueden ser descritas como provocadoras de ansiedad. Las compulsiones son irracionales y
repetitivas e incluyen comportamientos o rituales rigidos (como lavar, contar o revisar). El
segundo sindrome es el trastorno obsesivo-compulsivo de la personalidad, que no se
encuentra caracterizado por compulsiones intrusivas, obsesivas y repetitivas como el
trastorno obsesivo-compulsivo, sino por un patrén de comportamiento duradero y
generalizado que conlleva una preocupacion excesiva por el control y el perfeccionismo, un
estilo de pensamiento rigido e inflexible, distancia interpersonal y inexpresividad
emocional. Los pacientes obsesivos experimentan una necesidad de estar en control de cada
aspecto de su vida y sus relaciones. Ellos manejan su vida de acuerdo con reglas
especificas, agendas inflexibles y rutinas fijas. Los pacientes obsesivos se sienten obligados
a sobresalir en todo lo que hacen y, como resultado, realizan cada accion con mucho
esfuerzo. Estan preocupados por lo que deben hacer, mas que por lo que quieren hacer y
sus esfuerzos continuos involucrados en estos patrones llevan a un sentimiento de pérdida
de autonomia (Shapiro, 1965).

El psicoanalisis ha conceptualizado tradicionalmente a la obsesion como el resultado de un
conflicto interno por sentimientos de agresividad que dan como resultado el uso de
defensas especificas (Summers & Barber, 2010). S. Freud (1908/1959) identifico la triada
anal, caracterizando al caracter anal como el que tiene (a) preocupacién por el orden, por la
higiene corporal y por los detalles pequefios, (b) mezquindad - codicia por el dinero y
ganancia material; y (c) obstinacion- terquedad e inflexibilidad excesiva. A. Freud (1966)
agrego que el desarrollo del caracter obsesivo deriva de una falla en el desarrollo para
alcanzar la fusion del amor y el odio, actividad y pasividad, y libido y agresion. La falla
para alcanzar esta sintesis resulta en un conflicto interno que causa la internalizacion de la
ira' y se manifiesta en forma de una ambivalencia duradera. La ira y la agresion son
percibidas por el paciente como peligrosas y causan un deseo de desarmarlas y controlarlas,
lo que provoca sentimientos de ansiedad, culpa y vergiienza. La preocupacion por la
limpieza y el orden alivia la ansiedad del paciente y le permite sentirse moralmente limpio
y bueno. El individuo obsesivo hace un uso excesivo de las defensas en un esfuerzo por
ligar los impulsos del ello (A. Freud, 1966).



Salzman (1968) amplio la conceptualizacion de A.Freud (1966) de la obsesividad e
identifico la necesidad de control como un tema central. El sostuvo que el miedo de
sentimientos negativos potencialmente causantes de inestabilidad y falta de seguridad lleva
a una necesidad de eliminar completamente los sentimientos de la vida de la persona a
través del uso excesivo de defensas y la urgencia por controlar emociones, pensamientos y
comportamientos propios y de los otros.

En consecuencia, el objetivo del tratamiento psicodinamico es fomentar la capacidad del
paciente para experimentar una gama mas amplia de emociones. La relacion terapéutica es
el vehiculo a través del cual el paciente puede experimentar la pérdida y la ira 'y aprender a
tolerarlas sin temer una venganza o un castigo por parte del terapeuta, asi como lograr
experimentar sentimientos mas positivos como la espontaneidad, el placer y la autonomia.
Otro objetivo es disminuir el sentimiento de culpa que subyace al uso excesivo de las
defensas y la necesidad de autocastigo.

Las reacciones transferenciales comunes de pacientes obsesivos son una necesidad de
controlar al terapeuta y la terapia o reacciones de ira y hostilidad que resultan de sus
esfuerzos por proteger su autonomia. Las contratransferencias comunes son sentimientos de
ira, frustracion o aburrimiento que resultan de la desconexion del paciente en la terapia.

Miedo al abandono

La forma mas disfuncional de miedo al abandono se observa en pacientes con trastorno
limite de personalidad (borderline personality disorder, BPD). Estos pacientes se
caracterizan por un deterioro severo en el apego seguro, un miedo intenso al abandono, la
incapacidad de tolerar la soledad y los sentimientos de vacio, las explosiones incontrolables
de ira y rabia, el sentido incoherente y fragil de si mismo, el uso de mecanismos de defensa
primitivos, como la escision y la proyeccion, la identificacion, la impulsividad y las
tendencias sexuales perversas, la ansiedad crénica y el miedo a la enfermedad, la tendencia
a la adiccion, las representaciones internas escindidas de los demas, las tendencias
paranoides y los patrones de relaciones interpersonales, disruptivos e inestables, con
tendencia a perder ocasionalmente el contacto con la realidad (Kernberg, 1975). También
hay pacientes con versiones mas leves del miedo al abandono, que son menos propensos a
los sentimientos generalizados de soledad y vacio, utilizan mecanismos de defensa mas
sofisticados y tienen relaciones interpersonales mas estables.

Historicamente, las teorias psicodindmicas conceptualizaron el miedo al abandono dentro
del diagnostico de personalidad limite - limite entre la neurosis y la psicosis- (Kernberg,
1975). Con el desarrollo de la teoria del apego, el miedo al abandono se define mas
comunmente como emergente dentro del contexto mas amplio de la relacion temprana con
el cuidador primario (Summers y Barber, 2010). Por ejemplo, Margaret Mahler (1972)
siguio el marco de apego de Bowlby (1973) e identificd el miedo al abandono como
resultado de la falla del infante en establecer un vinculo emocional con la madre y
desarrollar un sentido de individualizacion.

Utilizando conceptos de la teoria de las relaciones objetales, Kernberg (1975) sostuvo que
el miedo cronico al abandono es el resultado de predisposiciones constitucionales a la
agresion que se ven agravadas por experiencias traumaticas durante las relaciones
tempranas. La falla del nifio para diferenciarse del objeto (los padres) y desarrollar
representaciones integradas del self y los objetos, lleva a un sentido inestable del self, y un



uso extensivo de la escision como mecanismo de defensa, asi como los intentos persistentes
y agresivos para controlar las relaciones. Los pacientes con formas menos severas de miedo
al abandono, pueden ser caracterizados a partir de la perspectiva de Bowlby (1973) con
apego aferrado o evitativo y una tendencia a desarrollar patrones interpersonales de
dependencia y ansiedad.

Cuando se tratan pacientes con miedos excesivos al abandono, el propoésito de la terapia
psicodindmica es facilitar una integracion de las representaciones del self y de objeto,
disminuir la reactividad emocional del paciente, aumentar la habilidad para tolerar la
soledad y sostener relaciones mas estables y saludables (Gunderson & Links, 2008). La
terapia también se centra en ayudar a estos paciente a aprender como “mentalizar”-
reflexionar sobre sus propias necesidades y sentimientos y entender como las conductas de
los otros son guiadas por sus sentimientos y pensamientos (Bateman & Fonagy, 2004).
Cuando se trabaja con pacientes con un miedo al abandono moderado, el proposito de la
terapia psicodinamica es ayudarlos a desarrollar un patrén de apego mas seguro (Summers
& Barber, 2010). En contraste con otros problemas centrales psicodindmicos, los pacientes
con miedo al abandono estan constantemente experimentando pérdida en todas sus
relaciones. Asi como lo hacen frecuentemente con otros significativos, tienden a
experimentar cambios extremos entre percibir al terapeuta como totalmente bueno o
totalmente malo.

Los pacientes con fuertes reacciones transferenciales de escision y dependencia pueden
desencadenar contratransferencias poderosas. Es importante recordar que las reacciones del
paciente son el resultado de su padecimiento subjetivo y de sus experiencias abrumadoras,
mas que de una parte inherente de su caracter. Por lo tanto, es importante mantener la
calma, la aceptacion, la contencién y la paciencia para alentar gradualmente al paciente a
desarrollar representaciones integradas. EI descenso en el paciente en el uso de la escision,
fortalecera la alianza y ayudara al paciente a ver al self mas integrado y estable (Summers
& Barber, 2010).

Formulaciones mas contemporaneas de tratamiento para pacientes con trastorno de la
personalidad limite (Gunderson & Links, 2008) pueden ser adoptadas para el tratamiento de
un amplio rango de pacientes con miedo al abandono. En la fase inicial del tratamiento, el
terapeuta y el paciente forman una alianza contractual a través de un acuerdo sobre los
limites de la terapia y los roles del terapeuta y el paciente. La fase siguiente es el desarrollo
de una alianza relacional méas profunda. Es importante que el terapeuta muestre un interés
genuino en el paciente, expresar expectativas viables y contener las resistencias y el acting
out del paciente mientras valida los sentimientos del paciente. En la fase siguiente, el
paciente aprende a formar parte de una relacion de apoyo Yy estable, reconociendo y
aceptando su dependencia positiva al terapeuta, mas que volverse defensivo, ansioso y
paranoico. La Gltima etapa involucra el desarrollo de una alianza de trabajo . Después de
que la alianza positiva es establecida, el terapeuta puede empezar a sugerir interpretaciones,
identificando reacciones transferenciales y explorando patrones interpersonales pasados y
presentes. Alentar al paciente a llevar a cabo nuevas conductas en sus relaciones puede
provocar una acumulacion de experiencias interpersonales positivas por fuera de la
psicoterapia y facilitar una percepcion mas positiva del self y los otros.

Autoestima baja



La autoestima es un concepto central en la cultura occidental, en la cual la riqueza y el éxito
materialista son admirados, la grandiosidad y la extravagancia alentadas, y la confianza y la
asertividad altamente valoradas. En este contexto, el amor propio es no solamente normal y
adaptativo, sino también deseable. Sin embargo, es dificil identificar el punto en el que una
alta autoestima se convierte en narcisismo patoldgico (Gabbard, 2005). El narcisismo se
caracteriza por patrones generalizados de grandiosidad, necesidad de admiracion y falta de
empatia. De acuerdo al pensamiento psicoanalitico, los individuos narcisistas poseen una
autoestima baja e inestable, sentimientos de vacio e inferioridad, y una constante necesidad
de aprobacidn y reaseguro de los demas. Su preocupacion generalizada junto con la falta de
confianza e inferioridad pueden conducir a veces a una reaccion defensiva de un sentido de
autoestima artificial e inflado, explotacién interpersonal, una sentido de derecho, y una
dificultad para mantener relaciones interpersonales sanas y estables (Gabbard, 2005).

S. Freud (1914-1963) conceptualizé el narcisismo como una regresion a una etapa
temprana del desarrollo del narcisismo primario, debido a la falta de un ambiente acogedor
y receptivo. Conceptualiz6 la auto-compasion narcisista como una reaccion defensiva
contra sentimientos generalizados de soledad, pérdida, y ansiedad. Kernberg (1975)
describié a las personas con personalidad narcisista, como personas que sufren una
contradiccion entre sentimientos de grandiosidad e intensos sentimientos de inferioridad,
una necesidad de ser admirados y reconocidos, y persistente ira y resentimiento hacia los
demas. Si bien Kernberg hizo énfasis en la ira, el resentimiento y los sentimientos de
derecho, Kohut (1971, 1977) se centrd en la dolorosa experiencia emocional de soledad,
tristeza y vulnerabilidad al rechazo que es compensada con una exagerada auto-
preocupacion y sentimientos de grandiosidad. Conceptualizé al narcisismo como el
resultado de una falta de objetos del self adecuados en las relaciones tempranas y describid
al paciente narcisista luchando desesperadamente con sentimientos de baja autoestima,
inseguridad, soledad e incompetencia.

El objetivo de la terapia psicodindmica es ayudar al paciente a desarrollar una autoestima
mas fuerte, un autoconcepto mas preciso, y un incremento de sus habilidades para tolerar
las frustraciones y decepciones en las relaciones interpersonales. El foco de la terapia es
ayudar al paciente a que encuentre un equilibrio entre sus sentimientos de inferioridad y
dura autocritica y su autoconcepto engrandecido y sentimientos de grandiosidad.

Kohut (1971) sostuvo que las reacciones en transferencia de pacientes narcisistas son
consecuencia de deficiencias en las funciones de los objetos del self: pacientes con baja
autoestima tienden a exhibir una necesidad especular -mirroring- (es decir, incentivo y
aceptacion), percibir al terapeuta como un modelo ideal y perfecto, o buscar la semejanza
con el terapeuta junto con un sentimiento de amistad. Durante el tratamiento, el terapeuta
cumple funciones de objetos del self, reflejando al paciente para hacerlo sentir sostenido,
siendo un modelo a seguir, y creando la oportunidad de experimentar una sensacion de
semejantes y comparierismo por el paciente. EI cumplimiento de estas funciones de objetos
del self puede proveer al paciente de una experiencia emocional correctiva que lo lleve a un
cambio en sus patrones de relaciones interpersonales.

La necesidad del paciente de un modelo de crianza alternativo puede desencadenar fuertes
respuestas emocionales en el terapeuta (contratransferencia), como el resentimiento o el
enojo hacia los requerimientos del paciente y su excesivo enfoque en si mismo; rescatar
fantasias o goces de idealizaciones del paciente, sin exponerlo a la realidad; o sentimientos
de aburrimiento como resultado de la repeticion en el paciente de los mismos actos.



Trastorno de panico

Los ataques de panico son episodios repentinos, inesperados, y recurrentes de excesivo
miedo y ansiedad, acompafiados de sintomas sométicos como la hipervigilancia, tension
muscular, falta de aliento, sudoracion o temblor. Aunque la recurrencia y la severidad de
tales ataques varia entre los diferentes pacientes, estos sintomas pueden aparecer en otros
trastornos de ansiedad.

Los primeros trabajos de Freud fueron sobre pacientes con neurosis de angustia. Conjeturd
que la angustia excesiva es una reaccion defensiva a una experiencia traumatica. Mas tarde,
afirmé que la angustia funciona como una sefial para el yo, indicando que hay una amenaza
interna - un conflicto inconsciente del que el yo se necesita defender (S. Freud, 1926/1955).
Asi, la angustia no seria una reaccion defensiva a un trauma real, sino mas bien una sefal
consciente de un conflicto interno, reprimido e inconsciente. Cuando los mecanismos de
defensa ya no son efectivos contra el conflicto reprimido, la persona desarrolla un ataque de
panico.

Sobre la base de los trabajos tempranos de Freud, se desarrollé una formulacion
psicodinamica del trastorno de panico que integra factores psicoldgicos y neurobioldgicos
junto con estresores externos (Milrod et al., 1997). De acuerdo con esta formulacion, los
pacientes con trastorno de panico son biolégicamente propensos a la timidez y a la
inhibicién del comportamiento y son mas sensibles a la separacion y al rechazo. Al
enfrentarse a decepciones y frustraciones en sus relaciones, los pacientes con panico son
propensos a desarrollar enojo y una dependencia temerosa. EI miedo a que esta ira destruya
la relacion, lleva a una agresividad conflictiva. El estallido de la ansiedad y el miedo en el
ataque de panico son una reaccion defensiva contra la ira reprimida, mientras sostiene su
postura dependiente.

Otros teoricos psicodindmicos también hicieron énfasis en la importancia de las relaciones
tempranas con sus cuidadores en los pacientes con panico (Shear al., 1993). Encontraron
que la mayoria de los pacientes con trastorno de panico poseen un historial de experiencias
controladoras y aterradoras con sus cuidadores. El impredecible estilo de crianza conduce a
un conflicto continuo entre el miedo al abandono y el miedo a ser controlado o sofocado.
Cuando se enfrentan a factores estresantes externos, estos pacientes son propensos a
sentimientos de desamparo y pensamientos catastréficos que desencadenan ataques de
panico.

En las ultimas décadas, la ansiedad se ha convertido en el foco tanto de los tratamientos
cognitivos conductuales como asi también de los farmacol6gicos. Aunque estos enfoques
conceptualizan los sintomas ansiosos como una enfermedad que requiere tratamiento, la
perspectiva psicodinamica se refiere a los sintomas como una sefial de un conflicto interno,
subyacente y fundamental que necesita ser abordado (Summers & Barber, 2010). La terapia
se centra en desarrollar una fuerte alianza y crear junto con el paciente una explicacion
comprensible del significado psicoldgico de sus ataques de panico. La autocomprension
emergente del paciente sobre sus propios relatos y el origen de sus sintomas de panico,
facilita nuevos comportamientos y estrategias de afrontamiento, una sensacion de esperanza
y confianza en si mismo.

Las reacciones transferenciales de los pacientes tienden a implicar una lucha entre el miedo
a la separacion o peérdida del terapeuta y sentimientos de culpa y vergiienza por su
dependencia. Los pacientes también tienden a usar defensas como la represion y la
negacion para evitar enfrentar su dolor emocional. Las reacciones contratransferenciales



tipicas, pueden estar dadas por esfuerzos en proporcionar al paciente cuidados maternos y
proteccion contra el sentimiento de abandono, o sentir frustracion por la dependencia del
paciente y el impulso a rechazarlo. Ser consciente de estas reacciones ayuda a explorar los
mecanismos de afrontamiento del paciente contra la amenaza de separacién y pérdida en las
relaciones interpersonales (Summers & Barber, 2010).

Trauma

Los pacientes con trauma son personas que han experimentado una experiencia traumatica
que esta por fuera de los sucesos normales, y supone una amenaza para su bienestar y
sentido de seguridad. Cuando estos pacientes desarrollan trastornos mentales, a menudo
experimentan recuerdos vividos, recurrentes e incontrolables, flashbacks o suefios
aterradores e intrusivos. Esta omnipresencia del trauma tiene una influencia significativa
sobre las relaciones interpersonales y el funcionamiento social de los pacientes, porque
temen confiar en los demas. Se caracterizan por la evitacién emocional, la desconexion vy el
desapego en las experiencias de la vida cotidiana.

Las teorias psicodinamicas se centran en el significado intrapsiquico y personal del trauma,
haciendo énfasis en los conflictos internos y la ambivalencia con las que luchan estos
pacientes. No se ha prestado mucha atencion a las formas en que los pacientes enfrentan los
eventos traumaticos externos. Un enfoque mas contemporaneo del trauma derivado del
procesamiento bioldgico y cognitivo y los hallazgos psicoterapéuticos, proporcionan una
formulacién psicodinamica sobre la aparicién de sintomas post-traumaticos (Summers &
Barber, 2010). Como resultado del trauma, las emociones negativas de la persona, sus
conflictos internos y temores surgen inmediatamente, acompafiados de la pérdida de la
creencia basica de que el mundo es un lugar seguro y que las personas son generalmente
confiables. Cuando los sobrevivientes de un trauma no reciben la oportunidad de procesar
su experiencia traumatica, tienden a experimentar sentimientos persistentes de
desesperanza, pérdida del sentido de si mismo, baja autoestima, y alteraciones en su
identidad. Los pacientes también desarrollan diferentes estrategias de afrontamiento tales
como la evitacion, el desapego, una prudencia excesiva, o una fuerte capacidad para
soportar el dolor emocional.

La terapia psicodindmica contemporanea se enfoca en ayudar a los pacientes con trauma a
restablecer su sensacion de control y seguridad, haciendo énfasis en su empoderamiento.
Un componente importante de la terapia es desarrollar una fuerte alianza terapéutica, de
cara a la lucha del paciente para entablar una relacion de confianza (Herman, 1997). La
terapia consta de tres fases principales. La tarea de la primera fase es restablecer la
sensacion de seguridad del paciente y de control sobre su cuerpo y el ambiente que lo
rodea. La atencion se centra en el desarrollo de la capacidad para diferenciar entre
relaciones peligrosas y de apoyo (supportive), y para desarrollar un plan para una futura
proteccién en caso de que la amenaza vuelva a ocurrir. La tarea de la segunda fase es la de
recuerdo y duelo. En esta fase, el terapeuta y el paciente superan los traumas a traves de la
evocacion repetida del recuerdo traumatico, y el debate acerca de como estos distorsionan
el juicio actual del paciente y su proceso de toma de decisiones. Luego, el terapeuta y el
paciente reconstruyen la historia del trauma a través del relato de los hechos. Creando una
narrativa mas precisa, coherente y organizada del trauma y explorando los significados
personales del evento, se crea una nueva interpretacion de la experiencia traumatica que
realza el sentido de dominio, dignidad y confianza del paciente. La siguiente tarea de esta



fase es duelar las pérdidas causadas por el trauma, liberdndose de fantasias de venganza y
aceptando que no existe una compensacion adecuada por esa pérdida. La tarea de la tercera
fase es la reconexion con la vida cotidiana. Se centra en animar al paciente para tomar
medidas concretas y activas para participar en actividades e interacciones que aumenten su
sensacion de poder y control y lo ayuden a reconectarse con otras personas significativas.
Algunas reacciones transferenciales posibles, son una tendencia a percibir al terapeuta
como un potencial abusador o como un espectador pasivo. Estas reacciones pueden
provocar enojo y resentimiento hacia el terapeuta, lo cual puede a su vez desencadenar
reacciones de contratransferencia, tales como la identificacion con el agresor,
subestimacion de la severidad del trauma; sobreidentificacion con el paciente; trastorno de
estrés postraumatico como resultado de la exposicion recurrente al trauma del paciente; y
confusion, olvido, o ansiedad como resultado del trauma abrumador del paciente. Estas
reacciones pueden proporcionar informacion valiosa acerca de las luchas del paciente, el
progreso logrado en el proceso terapéutico y el desarrollo de una alianza (Summers &
Barber, 2010).

PROCESO TERAPEUTICO

Uno de los principales objetivos de la terapia psicodindmica es facilitar la toma de
conciencia y la comprensién de los comportamientos (incluidas las emociones y las
cogniciones) en el presente y en el contexto de sus origenes en el pasado; y explorar como
estos comportamientos sirven a las diversas necesidades del individuo. En otras palabras,
los terapeutas psicodinamicos intentan aumentar la reflexion y facilitar una actitud de
autoexploracion y autodescubrimiento. Algunos de los contenidos que necesitan ser
entendidos en la terapia se asocian habitualmente a un conflicto interno.

Los estudios que examinan el proceso terapéutico en la terapia psicodindmica se han
centrado mayormente en ocho mecanismos principales de cambio: insight, mecanismos de
defensa, calidad de relaciones objetales, rigidez y transferencia en las relaciones, funcién
reflexiva, experiencia emocional correctiva, y alianza terapéutica. Cada uno de estos
mecanismos se basa en supuestos basicos de la teorias psicodinamicas y cuentan con apoyo
empirico (para una revision mas detallada, Barber et al., 2013).

Insight o0 auto-comprension

El insight a menudo se describe como un momento de “aha”, experimentado por el
paciente luego de las interpretaciones realizadas por el terapeuta. El insight produce en el
paciente, una mayor comprension y conciencia de si mismo, sobre las fuentes y
explicaciones para sus sintomas o dificultades emocionales. Los estudios han encontrado un
aumento del insight a lo largo del curso de la terapia psicodinamica y han demostrado que
dicho aumento esta asociado a un cambio sintomatico. Existe evidencia de que el aumento
en la comprension de si mismo es un componente especifico de la terapia psicodinamica.

Mecanismos de defensa

Los estilos defensivos son formas en las que las personas enfrentan situaciones que
provocan estrés y ansiedad/angustia. Algunos mecanismos de defensa (por ejemplo, la
sublimacién) son considerados mas maduros y adaptativos que otros (por ejemplo,



autolesion o negacion). Los estudios han demostrado que a lo largo de la terapia
psicodinamica los pacientes muestran una disminucién en las defensas primitivas
(inmaduras) y un aumento en las mas maduras (complejas). Se encontr6 ademas, que el
cambio en los estilos defensivos esta asociado a un cambio sintomatico.

Calidad de las relaciones objetales

La teoria psicodinamica hace énfasis en la importancia de las relaciones de objeto
(interpersonales) sanas y estables. Las relaciones de objeto se basan en una representacion
mental de si mismo y de los demas. Los patrones de relacion de objeto se desarrollan en la
infancia como resultado de las interacciones tempranas del bebé con sus cuidadores y
presumiblemente se mantienen bastante constantes a lo largo de la vida. Por lo tanto, un
nifio cuya relacion temprana con el cuidador fue disruptiva, serd mas propenso a desarrollar
representaciones inestables y distorsionadas de si y de los otros, y experimentar
dificultades en las relaciones interpersonales a lo largo de la vida. En la terapia, el
desarrollo de una fuerte alianza terapéutica y la exploracién de las relaciones
interpersonales tempranas y actuales, probablemente ayuden al paciente a crear
representaciones mas saludables y a mejorar la calidad de sus relaciones objetales. Se ha
demostrado que la calidad de las relaciones objetales cambia en la terapia psicodinamica y
se ha asociado con una mejoria sintomatica.

Rigidez de la relacion y transferencia

Los pacientes que acuden a terapia a menudo se quejan de problemas en las relaciones
interpersonales. Los problemas interpersonales pueden surgir como resultado de la rigidez
en las relaciones, cuando una persona usa los mismos patrones para relacionarse en todas
sus relaciones. En el consultorio, esta rigidez aparece bajo las formas de la transferencia. La
transferencia ocurre cuando un paciente proyecta las caracteristicas de un otro significativo
(a menudo del pasado) en el terapeuta, y desarrolla con el terapeuta, los mismos patrones
relacionales que tenia con aquel otro significativo. Esta rigidez puede disminuirse ayudando
al paciente a identificar la transferencia y a reflexionar sobre dicho patrén interpersonal
subyacente o CCRT. El terapeuta puede ayudar al paciente a adaptarse a las demandas y
caracteristicas especificas de la relacién existente, en lugar de repetir el pasado. Aunque
todavia no se ha demostrado que una disminucion de la rigidez se asocie con una mejoria
de los sintomas, si se ha encontrado que la rigidez se asocia con una menor respuesta a la
terapia psicodinamica.

Funcion reflexiva

La funcién reflexiva es un constructo operacionalizado de la mentalizacién, que es la
capacidad de comprender los estados mentales de uno mismo y de los otros, y para entender
como estos estados mentales subyacen a las conductas (Fonagy et al., 2002). En la terapia,
el terapeuta puede ayudar al paciente a mejorar su capacidad de funcion reflexiva, la cual, a
su vez, mejora la capacidad de reflexionar y permite relacionarse con los demas de una
manera mas adaptativa. Algunos estudios han demostrado una mejora de la funcion
reflexiva en la terapia psicodinamica, en el trastorno limite de la personalidad y en los
trastornos de panico.

Experiencia emocional correctiva



La experiencia emocional correctiva se definid originalmente como “re-experimentar el
viejo e irresuelto conflicto, pero con un nuevo final” (Alexander & French, 1946, p. 338).
Se asume que proporcionar al paciente un entorno seguro y empatico dentro de la relacion,
en la que él o ella pueda procesar conflictos emocionales dolorosos contribuye al cambio
terapéutico. Se ha sugerido que una experiencia emocional correctiva puede conducir a una
reduccién sintomatica, posibles cambios interpersonales, mayor autoconciencia y funcion
reflexiva. En el contexto de una relacion terapéutica, una experiencia emocional correctiva
puede incluso aumentar la apertura del paciente, su sentido de cercania, y fortalecer la
alianza. La evidencia ha demostrado que la resolucién exitosa de las rupturas (tension o
fracaso) en la alianza se asocia con mejores resultados terapéuticos (Safran, Muran, &
Eubanks Carter, 2011).

Relacion terapéutica

Ampliamos nuestra discusion respecto de la alianza terapéutica, debido a que se considera
tanto un mecanismo de cambio como una condicidn necesaria para que el cambio ocurra, y
porque ha sido ampliamente estudiada. Greenson (1967) define la relacion terapéutica
desde una perspectiva psicodinamica, e identifica tres relaciones diferentes que un paciente
puede tener con el terapeuta: la alianza terapéutica, la transferencia, y la relacion real.
Desde una perspectiva pantedrica, Bordin (1979) conceptualiz6 la alianza,
como compuesta por tres componentes: acuerdo sobre los objetivos, acuerdo sobre las
tareas y vinculo emocional. Los objetivos del paciente pueden ser implicitos o explicitos y
pueden estar relacionados con factores de estrés externos asi como también internos. El
segundo componente es el acuerdo sobre las tareas que son asignadas al terapeuta y al
paciente. Las tareas especificas dependen del enfoque terapéutico del terapeuta, pero
también se incluyen tareas generales que son comunes a la mayoria de los enfoques en
psicoterapia, tales como la expectativa de que uno se presente a tiempo, se comprometa con
el proceso terapéutico y permanezca de esa manera.

El tercer componente es el vinculo emocional, el cual se forma a través de aprecio y respeto
mutuo, asi como también, de emociones positivas de uno hacia el otro. Aunque los
objetivos y las tareas son méas bien componentes de procedimiento y pueden ensefiarse y
practicarse, la habilidad para establecer una conexién personal y emocional podria ser mas
dificil de lograr, y podria depender mas de la personalidad y la historia de vida del paciente
y del terapeuta. Si bien fue desarrollada dentro del enfoque psicodindmico, la alianza
terapéutica es actualmente un concepto tedrico cruzado, y uno de los temas mas estudiados
y mencionados en psicoterapia (por ejemplo, Horvath et al., 2011).

La alianza es un importante predictor del resultado del tratamiento en una variedad de
tratamientos (por ejemplo, Horvath et al., 2011); sin embargo esto explica menos del 10%
de las variaciones en el éxito. Algunos investigadores han planteado la pregunta acerca de
si la alianza es una causa del cambio, o una consecuencia del mismo (e.g., Barber et al.,
2000). Recientemente, se encontrd que una alianza mas fuerte predecia un posterior cambio
sintomatico en una muestra de pacientes con depresion que recibian psicoterapia de apoyo
expresiva (supportive expressive psychotherapy) o un manejo clinico combinado con
farmacoterapia o placebo, mientras que se tenia en cuenta el factor de que el cambio
sintomatico predecia una alianza (Zilcha-Mano et al., 2014).

El segundo componente de la relacion terapéutica es la transferencia, que se refiere a la
relacion entre paciente y terapeuta, influenciada por las relaciones pasadas del paciente.



Este enactment también puede ser experimentado por el terapeuta a través de la
contratransferencia, que es la imagen reflejada de la transferencia, porque se origina a
través de los desplazamientos de sentimientos y pensamientos del terapeuta. Tanto la
transferencia como la contratransferencia se perciben como un componente inevitable e
inherente de la interaccion terapéutica, que puede potencialmente convertirse en una
importante fuente de informacion, un valioso vehiculo de cambio y una contribucién al
proceso Y a la relacién terapéutica.

El tercer componente de la relacion entre el paciente y el terapeuta es la relacién real, la
interaccién actual entre dos personas basada Unicamente en las caracteristicas reales del
terapeuta y del paciente. Esto se diferencia de la transferencia y la contratransferencia, las
cuales son reacciones distorsionadas mas basadas en la fantasia que en la realidad. Ademas,
aunque la alianza terapéutica se base en la realidad y sea apropiada, sélo surge como
resultado de una situacion terapéutica.

Una formulacion préactica

¢Como se juntan todos estos componentes del proceso psicoterapeutico? En contraste con
la terapia psicoanalitica tradicional, la terapia dindmica moderna tiene un objetivo més
limitado y se basa en una postura honesta, clara, y a menudo directiva. Los pacientes son
escuchados pero también se los anima a cambiar sus patrones de comportamiento y adoptar
formas alternativas de experimentar el self (el si mismo), regular las emociones e
interactuar con otros (por ejemplo, Summers & Barber, 2010).

Fase de apertura

En la primera fase de la psicoterapia, el terapeuta desarrolla una formulacion
psicodindmica: una evaluacion y conceptualizacion del problema central del paciente y las
maneras en las que emergen en sus sintomas, acontecimientos significativos del pasado y
del presente, y las relaciones interpersonales. Entonces el terapeuta crea un plan de
tratamiento elaborando de manera anticipada oportunidades de cambio, posibles obstaculos
y resistencias y temas esenciales que pueden surgir en la relacion terapéutica. En las
siguientes dos a seis sesiones, el terapeuta establece junto con el paciente el foco del
tratamiento, decidiendo cual es el problema central del paciente y cuales son los objetivos
especificos de tratamiento para modificar dicho problema. Es importante que el terapeuta
mantenga un equilibrio entre el optimismo y las expectativas realistas de cambio, como asi
también una conciencia de las reacciones de contratransferencia, y la transparencia y
frangqueza con respecto al proceso terapéutico.

Fase intermedia

En esta fase, el terapeuta psicodinamico y el paciente, crean una narrativa comprensiva del
curso de la vida del paciente que incorpora los factores bioldgicos, las experiencias
infantiles tempranas, las relaciones interpersonales y los sucesos de vida centrales, las
transiciones y experiencias significativas actuales. La creacion de una narrativa incrementa
la conciencia de si del paciente, y le permite comenzar a construir una narrativa de su vida
nueva y diferente. Crear una narrativa nueva desafia la narrativa antigua, disminuye los
sentimientos de culpa y condena sobre el pasado, y alienta al paciente a cambiar.

Fase de cierre




Idealmente, hacia el final del tratamiento, el paciente habrd mejorado su capacidad de
autocomprension y reflexion, utilizard defensas mas maduras (progresivas, complejas), hara
mejores elecciones en la vida, y se sentird mas seguro de sus capacidades para enfrentar sus
frustraciones o decepciones. El objetivo de la terminacion es proporcionar un cierre a
paciente y terapeuta, explorar las reacciones emocionales que surgen ante la experiencia
mutua de pérdida y reflexionar sobre el significado de finalizar el tratamiento.

Evidencia y contribuciones de la investigacion

La evidencia que apoya los conceptos psicodinamicos, como el inconsciente, proviene de
muchas fuentes. Los procesos inconscientes se estudian en la actualidad como
conocimiento implicito, procesos automaticos, inconsciente cognitivo, memoria Yy
percepcion implicita, percepcion subliminal, motivacion implicita, etc. Esta literatura es
demasiado extensa para tratar de resumirla en este capitulo. Basta con decir que, aunque
existe una controversia en relacion a la medida en que esta nueva investigacion respalda la
nocion psicoanalitica de procesos inconscientes, hoy existe una controversia menor acerca
de la idea de que los procesos inconscientes afectan la vida mental de las personas de lo que
habia hace 30 afios (por ejemplo, Kahneman, 2011).

Debido a que la terapia psicodinamica ha recibido una mala reputacion en términos de su
eficacia en las Ultimas décadas, enfocamos nuestro esfuerzo en revisar la evidencia
empirica que respalda la terapia psicodinamica. Hasta cierto punto, nuestra revision
proporciona al mismo tiempo cierto apoyo para las construcciones tedricas utilizadas en el
proceso terapéutico.

En las Gltimas décadas, ha habido un creciente cuerpo de evidencia empirica sobre la
eficacia de la terapia psicodindmica. Un método cada vez mas popular para evaluar la
eficacia del tratamiento es mediante el uso del metaandlisis. La mayoria de los metaanalisis
que han comparado la psicoterapia psicodinamica con otras formas de tratamiento o grupos
de control se han basado en datos de estudios clinicos aleatorios controlados (RCT
Randomized Control Trials). Muchos RCT que examinan la eficacia de la terapia dindmica
se han centrado en STDP en lugar de psicoterapia o psicoanalisis a largo plazo. Revisando
sistematicamente la literatura, Barber et al. (2013) concluyeron que la terapia
psicodindmica individual es més efectiva que las condiciones de control o el tratamiento
habitual y es tan efectiva como otras formas de terapia para los trastornos depresivos,
trastornos de ansiedad o trastornos de la personalidad. La evidencia metaanalitica también
ha demostrado que el STDP (Psicoterapia Psicodindmica de Corto Plazo) es mas eficaz que
las condiciones de control para reducir los sintomas generales de ansiedad y depresion en
los seguimientos a corto y largo plazo (por ejemplo, Abbass et al., 2014).

Un metaanalisis mas reciente (Leichsenring et al., 2015) probé la eficacia de la terapia
psicodinamica, utilizando criterios rigurosos para definir psicoterapias apoyadas en la
evidencia, segun lo propuesto por el Grupo de trabajo sobre promocion y diseminacion de
procedimientos psicolégicos (Chambless & Hollon, 1998). Los hallazgos de 39 RCT
(publicados entre 1970 y 2014) mostraron que la terapia psicodinamica es eficaz en el
trastorno depresivo mayor, el trastorno de ansiedad social, los trastornos de personalidad
limite y heterogéneos, el trastorno por dolor somatoforme y la anorexia nerviosa. También
se encontrd que la terapia psicodinamica puede considerarse eficaz en la distimia, el dolor
complicado, el trastorno de pénico, el trastorno de ansiedad generalizada y el abuso y



dependencia de sustancias. Ademas, Leichsenring et al. mostrd que la evidencia que apoya
la eficacia de la terapia psicodindmica ha aumentado considerablemente en comparacion
con una revisiéon exhaustiva de 2008 (Gibbons, Crits-Christoph, & Hearon, 2008). Por lo
tanto, a pesar de la necesidad de mas investigacion, la acumulacion de evidencia empirica
ha apoyado la eficacia de la terapia psicodindmica.

Eficacia de la terapia psicodindmica

Anteriormente presentamos seis problemas psicodinamicos principales que representan los
problemas mas comunes que llevan a los pacientes a la terapia. Ahora presentamos la
evidencia con respecto a la eficacia de la terapia psicodinamica para cada uno de estos seis
problemas: depresion, obsesividad, miedo al abandono, trastorno de péanico, baja autoestima
y trauma.

Depresion

La evidencia que muestra la efectividad de la psicoterapia psicodindmica en el tratamiento
de la depresion ha ido en aumento. Los metaandlisis, incluidos los RCT con cientos de
pacientes con trastornos del estado de &nimo, han demostrado que la terapia psicodindmica
para la depresion fue significativamente mas efectiva que los estudios clinicos aleatorios
controlados (Driessen et al., 2010; Leichsenring et al., 2015) y fue tan eficaz como los
tratamientos alternativos para los trastornos del estado de animo. Ademas, se encontré que
la terapia psicodinamica combinada con la medicacion era mas efectiva que la medicacion
sola (Barber et al., 2013). La efectividad de la terapia psicodinamica se mantuvo en los
seguimientos a corto y largo plazo. A pesar de la sélida evidencia que apoya la eficacia de
la terapia psicodindmica para la depresion, todavia hay una necesidad de mas RCT que
comparen su efectividad con la de los tratamientos estandarizados para la depresion y la
medicacion, utilizando muestras grandes con poblaciones diversas.

Obsesion

Diversos estudios han apoyado la efectividad de la terapia psicodindmica para la obsesion.
Un estudio inicial encontrd que la terapia psicodinamica era mas efectiva que los estudios
clinicos aleatorios controlados para los trastornos de la personalidad del grupo C (evitativo,
dependiente y obsesivo-compulsivo; Winston et al., 1994). Los cambios sintomaticos de los
pacientes se mantuvieron en un seguimiento de 1 afio y medio. Mas recientemente, se
descubrio que la terapia psicodinamica a corto plazo (STPD) era tan efectiva como la
terapia cognitivo-conductual (TCC) en el tratamiento de los trastornos de la personalidad
del grupo C (Svartberg, Stiles y Seltzer, 2004), tanto en su finalizacidbn como durante un
seguimiento de dos afios. Ademas, se encontraron cambios significativos en el seguimiento
de los sintomas de angustia para STPD pero no para CBT. En un estudio no controlado, se



encontr6 que SET era més util para los pacientes con trastorno de personalidad obsesivo-
compulsivo que para aquellos con el trastorno de personalidad evitativo (Barber et al.,
1997). Por lo tanto, esta surgiendo evidencia empirica que apoya la eficacia de la terapia
psicodinamica para la obsesion.

Miedo al abandono

El aumento de la evidencia respalda la eficacia de varias formas de terapia psicodindmica
para pacientes con miedo al abandono, incluidos aquellos con TLP. Se han acumulado
pruebas que respaldan dos formas de tratamiento psicodinamico para el TLP. El primero es
la terapia focalizada en la transferencia (Yeomans, Clarkin y Kernberg, 2015). El enfoque
de este tratamiento es sobre las interpretaciones sistematicas de las relaciones objetales, ya
que se manifiestan a través de las reacciones transferenciales en el encuentro terapéutico.

Los RCT han demostrado que la terapia focalizada en la transferencia es superior a los
estudios clinicos aleatorios controlados (Doering et al., 2010) y es tan eficaz como los
tratamientos alternativos (terapia dialéctica-conductual y tratamiento de apoyo; Clarkin et
al., 2007) parael TLP.

La segunda forma de terapia psicodinamica que ha ganado apoyo empirico es la terapia
basada en la mentalizacion (Bateman y Fonagy, 2004). El foco de esta terapia es desarrollar
la capacidad de mentalizar, permitiendo a los pacientes reflexionar sobre si mismos e
identificar sus propios estados mentales y los de los demas, y entender como estos estados
mentales influyen en los comportamientos. Se encontré que la terapia basada en la
mentalizacion era superior a los estudios clinicos aleatorios controlados, en la reduccion
sintomatica y la tasa de suicidio en el momento de finalizacién de los pacientes con
diagnédstico de TLP (Bateman & Fonagy, 2009), asi como también, durante 5 afios se
realizd el seguimiento a pacientes con TLP que asistian al dispositivo de hospital de dia y
recibieron terapia basada en la mentalizacion. (Bateman & Fonagy, 2008).

Mas evidencia sobre la efectividad de la terapia psicodindmica para el TLP proviene de otro
RCT (McMain et al. 2012) que mostr6 que la terapia psicodinamica (referida en el articulo
como manejo psiquiatrico general y basada en el trabajo de Gunderson) fue tan efectiva
como la terapia dialéctica-conductual en el tratamiento del trastorno limite de la
personalidad. La mejora de los pacientes se mantuvo en un seguimiento de 2 afos.

Otra evidencia de la efectividad de la terapia psicodindmica para la DBP proviene de otro
RCT (McMain et al. 2012) que mostr6 que la terapia psicodinamica (referida en el articulo
como manejo psiquiatrico general y basada en el trabajo de Gunderson) fue tan efectiva
como la terapia dialéctica-conductual en el tratamiento de la DBP. La mejora de los
pacientes se mantuvo en un seguimiento de 2 afios.

Para finalizar, una extensa revision meta-analitica (Stoffers et al., 2012) incluyd 28 estudios
con 1804 participantes con trastorno limite de personalidad. Los resultados mostraron que
la terapia dialéctica-conductual, la terapia basada en la mentalizacion, la terapia focalizada



en la transferencia y la terapia interpersonal fueron todas superiores a las condiciones de
control.

Baja autoestima

Una revision de la literatura sobre trastornos de personalidad (Crits-Christoph & Barber,
2015) no encontrd ningun RCT que examinara la eficacia de la terapia psicodindmica para
pacientes con trastorno de personalidad narcisista, que es una forma extrema de baja
autoestima. Por lo tanto, la investigacion futura necesita explorar la eficacia del tratamiento
psicodinamico para pacientes con baja autoestima.

Panico

Un metaanalisis (Keefe et al., 2014) encontré que la terapia psicodindmica fue
significativamente mas eficaz que las condiciones de control. Ademas, la terapia
psicodinamica no difirié significativamente de los tratamientos alternativos (como la
terapia cognitivo conductual) en el post tratamiento, durante un afio de seguimiento y mas
tarde también. La eficacia de la terapia psicodinamica especificamente para la ansiedad del
trastorno de panico fue apoyada por un estudio de control aleatorizado que encontré que la
psicoterapia psicodinamica focalizada en el panico fue méas efectiva que el entrenamiento
de relajacion aplicado en el tratamiento del trastorno de panico (Milrod, Leon, Busch, et al.,
2007). Los andlisis de seguimiento mostraron que la superioridad de la psicoterapia
psicodinamica era aun mayor para pacientes con un trastorno de personalidad comdrbido
(Milrod, Leon, Barber, et al., 2007).

Trauma

Actualmente, solo un unico ensayo de control aleatorizado ha comparado la eficacia de la
terapia psicodindmica con la de la terapia cognitivo conductual para el trastorno de estrés
postraumatico (Brom, Kleber y Defares, 1989). Este estudio encontrd que la terapia
psicodindmica a corto plazo, la desensibilizacion sistematica, y la terapia hipnética fueron
igual de efectivas en el tratamiento del trastorno de estrés postraumatico. Ademas, se
encontrd una mayor reduccion en los sintomas de evitacion para el grupo psicodindmico, y
una mayor disminucion de los sintomas de intrusividad para los grupos de desensibilizacién
sistematica y la terapia hipnotica.

Un apoyo adicional para la eficacia de la terapia psicodindamica en sobrevivientes de un
trauma, proviene de un ensayo inicial que examino la eficacia de una terapia psicodinamica
a corto plazo manualizada en 30 sobrevivientes de incendios (19 de los pacientes
cumplieron con el diagndstico de trastorno de estrés postraumatico solo o en comorbilidad
con depresion, del Manual Diagnostico y Estadistico de Trastornos 3? ed.; American
Psychiatric Association, 1980). Todos los participantes mejoraron significativamente al
finalizar el tratamiento y en el seguimiento a los dos afios. El grupo control sin tratamiento
no mejord al mismo ritmo que el grupo que recibio tratamiento (Lindy et al., 1983). A pesar
de estos resultados prometedores, no tenemos conocimiento de ningln otro estudio que
haya examinado la eficacia de la terapia psicodindmica para el trastorno de estrés
postraumatico.

Principales logros



En otros tiempos el psicoandlisis o la
terapia psicodinamica gobernaron la
tierra. Distinto a los dinosaurios, no
desaparecieron sino que mas bien
brotaron muchas variaciones y nuevos
descendientes. Hoy esos hijos han
olvidado todo sobre sus origenes.
(Barber et al., 2013, p. 443)

Al igual que con cualquier progenitor, uno de los principales logros del psicoanalisis y de la
terapia psicodinamica es la produccion de descendencia. Mirando las décadas de evolucion,
uno puede sorprenderse con admiracion: el rico y diverso campo de la psicoterapia
practicado en el siglo XXI ha surgido principalmente del pensamiento psicodinamico.
Desde sus humildes comienzos con un pequefio pero ambicioso grupo de clinicos,
discutiendo acerca de sus pacientes, conceptualizando teorias, la practica de la psicoterapia
se ha convertido en parte del sistema de salud. Esto también es parte de nuestra cultura,
especialmente en el mundo occidental. La investigacion en psicoterapia, de todas las
orientaciones tedricas, constituye un campo cientifico respetado, de rapido crecimiento y
difusion en todo el mundo.

Parte de este avance, los conceptos centrales desarrollados en el psicoanalisis y las teorias
psicodinamicas han sido adoptados por numerosos enfoques. Como se menciond
anteriormente, el concepto de procesos inconscientes, formulado por Freud y sus colegas,
mas recientemente renombrado como procesos implicitos en la psicologia cientifica, es
ampliamente estudiado no solo en la psicologia clinica y social, sino también en otras
disciplinas. Se han incorporado conceptos psicodindmicos adicionales en todas las
principales orientaciones: algunas en mayor medida (como por ejemplo la alianza
terapéutica) y otras en menor grado (transferencia). Incluso los conceptos de proceso
primario y secundario se estan redescubriendo y reformulando, méas recientemente por el
Premio Nobel Daniel Kahneman (2011) como Sistema 1 (rapido, instintivo y emocional) y
su contraste, Sistema 2 (mas deliberado y 16gico).

Los desarrollos posteriores del psicoanalisis crecieron, desarrollaron su propia linea y
autonomia, y se dispersaron en diferentes direcciones. A pesar de la popularidad de las
teorias cognitivas y conductuales va en aumento, la popularidad del psicoanalisis,
especialmente en los circulos cientificos, ha declinado hasta el punto de ser en ocasiones,
ridiculizada. Curiosamente, muchos conceptos psicoanaliticos también se han convertido en
parte de nuestra cultura. Nuestras actitudes hacia la sexualidad han cambiado desde la era
victoriana, y los términos lapsus y acto fallido son ampliamente conocidos. De hecho, es
bastante notorio en nuestro medio, que la teoria psicoanalitica estd hoy en dia mas
extendida en el campo de las humanidades que en la psicologia.

Cabe destacar que muchos de los mentores de los "nuevos™ enfoques de psicoterapia fueron
entrenados dindmicamente. Los desarrolladores de los nuevos tratamientos, como la terapia
cognitiva, tienden a enfatizar qué hay de diferente en sus nuevos enfoques en lugar de lo
que comparten con los demas. Se han focalizado en desarrollar nuevas técnicas, en lugar de
otras mas antiguas como, por ejemplo, el desarrollo de una fuerte relacién terapéutica. Esto
se debe en parte a que dieron esto Gltimo por sentado y también a que pueden haber
necesitado diferenciarse de sus "padres"”. En cualquier caso, varias generaciones después de
terapeutas cognitivo-conductuales, hay mas discusiones acerca de coOmo construir una



relacién terapéutica y sobre posibles patrones estereotipados de relacion (transferencia) que
en el pasado. También cabe destacar que los terapeutas de diferentes orientaciones parecen
preferir una terapia psicodinamica para su propio tratamiento (Habl, Mintz, y Bailey, 2010).
Aunque algunos pueden creer que la terapia psicodinamica ha perdido su status debido a la
falta de apoyo empirico, la evidencia reciente ha apuntado en la direccion opuesta, como
esperamos haber mostrado en la seccidn precedente en este capitulo. Si bien es cierto que la
investigacion en terapia psicodinamica tardé afios en despegar, existen actualmente
numerosos estudios empiricos bien conducidos que apoyan su eficacia. Alentamos a los
lectores a utilizar este capitulo para explorar con mayor profundidad la vitalidad de la
terapia psicodinamica basada en la evidencia.

Direcciones futuras

En lo que a la teoria psicodindmica se refiere, es necesario que haya mas investigacion
focalizada en poner a prueba sus postulados centrales. Para dar un breve ejemplo, un
supuesto que subyace al CCRT (tema central relacional conflictivo) es que los pacientes
expresan a lo largo de las relaciones, temas consistentes y o mas importante, a través de
situaciones dentro de esas relaciones. Un testeo de este supuesto, proporciond apoyo para
una vision de las relaciones, mas situacional, mas caracteristica (Barber et al., 2002). Sin
embargo, esta hipOtesis debe ser probada en un setting mas valido ecolégicamente.
Anticipamos que la definicion de supuestos de los modelos psicodindmicos también se
probarda utilizando métodos neurocientificos.

Con respecto a la terapia psicodinamica, un desafio clave es la drastica disminucién de las
fuentes de financiamiento, especialmente en los Estados Unidos. La falta de financiacién es
especialmente preocupante porque dificultara la realizacion de grandes ensayos clinicos que
comparen diferentes tipos de psicoterapia.

Otro desafio importante que enfrenta nuestro campo es la creciente tendencia a la
medicalizacién de la salud mental. Con el aumento en el uso de medicamentos y la
disminucion en el uso de la psicoterapia, es cada vez es mas dificil realizar estudios que
examinen la eficacia de la psicoterapia en general y, especificamente, de la terapia
psicodinamica.

Otra tendencia preocupante es la disminucion de la posibilidad de investigacion en
psicoterapia psicodindmica y de las oportunidades de entrenamiento. Con el aumento de
programas clinicos que brindan principalmente capacitacion en terapia cognitivo
conductual y la falta de facultades psicodindmicas, las oportunidades para la tutoria y
capacitacion en psicodindmica, estan disminuyendo rapidamente. Creemos que el
entrenamiento psicodindmico proporciona a los estudiantes habilidades fundamentales que
son esenciales para cualquier tipo de trabajo terapéutico. A través de este entrenamiento,
los estudiantes aprenden a escuchar empaticamente, a ser receptivos y abiertos, a crear un
espacio seguro y confiable, y a relacionarse con sus pacientes de manera profunda y
significativa. Una vez que se aprenden estas habilidades basicas, las técnicas prescritas, que
son relativamente especificas para cada orientacion, pueden usarse de manera efectiva. Por
lo tanto, la disminucion en el entrenamiento psicodindmico es alarmante porque puede
llegar hasta el punto de la desaparicion de oportunidades de que los clinicos principiantes
aprendan habilidades valiosas, claves para el éxito de todas las psicoterapias. Por ejemplo,
el entrenamiento en cémo resolver la ruptura de la alianza logré mejores resultados en los
pacientes durante la terapia cognitivo conductual (Muran et al., 2014).



A pesar de estos grandes obstaculos que enfrentan la teoria y la terapia psicodinamicas, es
mucho lo que se puede hacer para mantener vivo y floreciente dicho campo. Ahora
presentaremos direcciones futuras (y recomendaciones). Algunas de estas recomendaciones
pueden encontrarse con mas detalle en otros escritos (Barber & Sharpless, 2015).

Estudios clinicos aleatorios controlados (Randomized Control Trials)

A pesar de la disminucion en los hallazgos, es esencial continuar realizando estudios de
control aleatorizados y otros estudios de resultados para proporcionar evidencia sobre la
eficacia de la psicoterapia psicodindmica. Frente a la falta de financiamiento del gobierno,
es importante considerar la realizacion de estudios naturalisticos, mediante la construccion
de grandes redes de investigacion y de practica y llevando adelante mas estudios
cualitativos y de caso Unico. Estudios futuros probablemente se centraran en qué
tratamientos son los mas adecuados para qué trastornos y en qué pacientes se beneficiaran
mas de la terapia dindmica comparada con otros tratamientos. Tales estudios probablemente
pondran méas énfasis en poblaciones poco estudiadas, como por ejemplo, pacientes de
grupos minoritarios y diferentes culturas y etnias, no respondedores y pacientes resistentes
al tratamiento. También es esencial incluir un seguimiento mas longitudinal para examinar
los beneficios a largo plazo de la psicoterapia, en comparacion con los medicacion.

Investigacion de proceso

Profundizar nuestro conocimiento sobre los mecanismos singulares y no especificos de
cambio en la psicoterapia psicodinamica, nos ayudara a comprender qué es lo que hace que
la psicoterapia dinamica funcione y en qué se diferencia de otros tratamientos. Algunos de
los principales mecanismos de cambio en la psicoterapia dindmica han sido revisados en
este capitulo; sin embargo, aln se hace necesario contar con mas evidencia empirica que
respalde estos mecanismos, especialmente para probar cuales de ellos son especificos de las
terapias dinamicas. Hay sitio para explorar otros mecanismos basados en la teoria en la
terapia dinamica, para ver si explican mejor lo que ocurre (Gibbons et al., 2009). Sera de
gran interés estudiar el papel de la alianza terapéutica, en contraste con el papel de la
autocomprension como potenciales mecanismos de cambio en la psicoterapia. Lo mismo
puede decirse de la mentalizacion.

Mas que sintomas

Aunque es importante tener en cuenta los sintomas, también es esencial estudiar los
constructos psicodinamicos en los resultados de la terapia, tales como la mejora en las
capacidad de amar y trabajar (Erikson, 1963), el énfasis de Kohut (1977) en el sentido de
integridad y libertad de los patrones de relacion desadaptativos, y el foco en Hartmann
(1939) en las capacidades saludables del yo. Los estudios futuros probablemente se
centraran en la validacion de medidas psicodindmicas ya existentes, asi como en el
desarrollo de nuevas.

Iméagenes cerebrales y otras tecnologias

La combinacion de MRI funcional y otras mediciones neurales y metabdlicas en la terapia
psicodinamica, puede proporcionar datos valiosos sobre la eficacia de la terapia
psicodindmica y sus mecanismos de cambio. Ademas, los investigadores consideraran cada
vez mas, incorporar tecnologias (como teléfonos inteligentes, tablets y plataformas en




linea) para recopilar datos sobre la terapia y los conceptos fundamentales de la psicoterapia
psicodinamica de manera mas eficiente.

Imagen publica de la terapia psicodindmica

Investigadores, clinicos y estudiantes psicodindmicos comparten la responsabilidad de
presentar la terapia psicodindmica de una manera precisa, accesible y convincente. Debido
a que la teoria psicoanalitica es a menudo fuente de critica y ridiculo, una representacion
realista de la terapia psicodinamica es extremadamente importante. La terapia
psicodinamica basada en la evidencia no s6lo puede beneficiar a sus receptores, sino que
también, puede contribuir al campo de la salud mental. Por lo tanto, es importante que los
investigadores produzcan estudios rentables que proporcionen informacion vélida y
confiable para agencias de financiamiento y compafiias aseguradoras.

En resumen, aunque la reputacion de la psicoterapia psicodinamica ha sufrido en las
ultimas décadas, ha habido un aumento drastico en el ndmero de investigadores
psicodinamicos que producen estudios empiricos de alta calidad durante el mismo periodo
de tiempo. Con persistencia, entusiasmo y una perspectiva realista de los desafios que
enfrenta el campo, creemos que los investigadores psicodindmicos y los clinicos pueden
mantener la historia de la psicoterapia psicodindmica, vivay vibrante por 100 afios mas.
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