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¢ TERAPEUTAS “BREVES” O TERAPEUTAS “BUENOS”?
UNA CRITICA AL CONCEPTO DE TERAPIA BREVE'

Paolo Migone?
Psicoterapia e Scienze Umane, Parma, Italia

Se critica el concepto de “terapia breve” porque es substancialmente tautolégico, y también
porque esta basado sobre varias auto-contradicciones. Todas las técnicas experimentadas
por los asi llamados terapeutas breves son las mismas discutidas desde siempre en el
debate sobre la teoria de la técnica, tanto dentro como fuera del psicoanalisis (piénsese por
ejemplo al factor experiencial, presente en la confrontacién entre Freud y Ferenczi, y
también en la tradicion de la terapia de la Gestalt). Entonces no tiene sentido un debate
separado sobre las terapias breves. La cuestion importante es entender si se decide
impostar a priori una duracién limitada de la terapia (es decir el time-limit setting) por
motivos externos o internos a la teoria (el time-limit setting, ademas, es el Unico elemento
que caracteriza el concepto de terapia breve, de otras maneras no se podria distinguir entre
terapeutas “breves” y “buenos”). Como ejemplo se presentan dos casos clinicos iguales y
contrarios.

Palabras clave: Terapia breve, Critica, Factor experiencial, Psicoanalisis, Teoria de la
técnica.

The concept of brief therapy is simply tautological, and also implies several self-
contradictions. The techniques suggested by brief therapists are the same techniques that
have been discussed in the history of the debate on theory of technique, both within and
without psychoanalysis (see for example the experiential factor, which was at the center of
the Freud-Ferenczi confrontation, and is also an important aspect of Gestalt therapy). The
real question is why, with a given patient, a therapist should decide to use a time-limit setting
(i.e., the a priori decision to terminate within a given time), which is the only operational
criterion that allows to define the concept of brief therapy, otherwise it would be impossible
to discriminate between “brief” and “good” therapists: it is important to be aware whether the
time-limit setting is used for reasons that are “external” or “internal” to the theory. Finally, two
clinical examples are presented.
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Una primera, fundamental, critica que podemos mover al movimiento de psicoterapia
dinamica breve es que el concepto de “terapia breve” no existe, basandonos sobre
malentendidos y contradicciones internas. Quiero decir que este concepto es a lo mejor una
tautologia, es decir que una terapia “breve” es simplemente una terapia “que es breve”. El
problema interesante es otro, es entender por qué (y quién) decide hacer una terapia breve,
de otro modo se confunde una “terapia breve” con una “breve terapia”, conceptos muy
distintos: de hecho la terapia breve tiene una duracion limitada decidida a priori, mientras
que una breve terapia termina pronto porque el terapeuta (que puede ser un analista
tradicional o que, de todas formas, no se define como terapeuta breve) es simplemente
bueno y en algunos casos ha conseguido sanar el pacientes en poco tiempo (naturalmente,
en este sentido también el paciente puede definirse “bueno”). Esta distincién entre terapeuta
breve y bueno es importante, es una confusion que tiene grandes implicaciones para quien
es seriamente interesado en la psicoterapia.

Estas afirmaciones mias pueden parecer provocadoras, pero en las siguientes paginas
intentaré aclararlas en la manera mas clara y concisa posible. He empezado a interesarme
en el problema de las terapias dinamicas breve hace 25 anos, cuando en 1981 me fui a
Montreal para seguir un curso dado por Davanloo. En el programa habia leido que era
posible sanar problemas psicol6gicos graves en muy poco tiempo sin largos y caros analisis,
razén por la cual no supe resistirme a la curiosidad de ver como eso fuera posible. Desde
entonces hice una serie de reflexiones criticas, la primera publicada también en Psicoterapia
e Scienze Umane (Migone, 1982, 1984, 1985a, 1985b, 1986, 1988a, 1988b, 1988c, 1989-
99, 1990, 1994a, 1994b, 1995a, 1995b, 1995¢c, 1995d, 1996a, 1996b, 1997, 1999, 2000a,
etc.).

Cuanto mas pasaban los afnos y reflexionaba sobre este problema confrontandome también
con muchos colegas y exponentes del movimiento de psicoterapia breve en congresos,
discusiones informales y actividad de formacién (en AUSL, escuelas de psicoterapia,
universidades, etc.), mas me convencia de mis tesis. He esperado, durante afos, que
alguien criticara mis posiciones porque eso me habria enriquecido, pero con disgusto eso
nunca ha ocurrido: o mis colegas ignoraban mis preguntas, o, tarde o temprano, se veian
obligados a darme la razén. No escondo la esperanza de que, por lo menos en esta ocasion,
si se desarrollara un debate, algun colega sea tan generoso de hacerme algunas criticas,
haciendo un regalo tanto a mi como a los lectores también en términos de pluralidad de
posiciones. Pero volvamos a mis objeciones, que sirven también como discusién de la
review de Palvarini (2005), muy clara y exhaustiva, publicada en las paginas precedentes en
este mismo numero de Psicoterapia e Scienze Umane (pp. 323-346). Agradezco a Paolo
Palvarini por haberme estimulado a escribir este articulo.

Antes he dicho que hablar de terapia breve puede crear malentendidos. En primer lugar
creo que es importante aclarar que cualquier argumento sobre las terapias breves — correcto
0 equivocado que sea — entra simplemente en el debate sobre la teoria de la técnica, debate
que tiene una historia y dentro al cual se han tomando en cuenta (y a mi parecer también de
manera mas profunda y rigurosa) todos los aspectos tedricos y técnicos considerados por
los terapeutas breves, sin excluir a nadie. Este debate es sobre todo él de la teoria de la
técnica psicoanalitica (como es sabido, la cuestion de las terapias breves ha nacido dentro
del psicoanalisis, dado que otras terapias ya eran “breves”, razén por la cual no habia
necesitad de acortarlas). Creo que el debate sobre las terapias breves no es autbnomo
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respeto del psicoanalisis. No es un caso que las dos primeras etapas de la historia del
movimiento de terapia breve — la asi llamada “técnica activa” experimentada por Ferenczi en
los aflos 1920 y la “experiencia emocional correctiva” de Alexander de los anos 1940, es
decir la escuela de Budapest que esta conectada con un hilo rojo a la escuela de Chicago
(también Alexander era hungaro) — son dos encrucijadas del debate clasico sobre la teoria
de la técnica, que no quiero discutir aqui porque todos deberian conocerlos ya (el clasico de
Alexander del 1946 fue publicado en el n. 2/1993 de Psicoterapia e Scienze Umane, y la
dura critica de Eissler del 1950 en dos partes en los numeros 2 y 4 del 1984 — los dos estan
también en Internet).

No se entiende entonces por qué se habla de debate sobre las terapias breves y no de
debate sobre la teoria de la técnica tout-court, también porque una cuestién importante es la
siguiente: si es verdad que los terapeutas breves han encontrado una técnica mas eficaz y
capaz de acortar la duracion de la terapia, ¢por qué no es usada por todos los terapeutas y
para todos los pacientes? ;Hay alguien que tiene interés en hacer terapias inutiimente
largas?

Por ejemplo un analista podria tener los pacientes mucho tiempo para ganar mas dinero,
o0 puede tener dificultades en terminar la terapia por una resistencia a separarse del
paciente: pero éstas son dindmicas contra-transferenciales en sentido estricto (o en sentido
alargado, es decir contra-identificaciones proyectivas [véase Migone, 1988d, 1995a cap. 7,
1995f]) que son el pan cotidiano de cada terapeuta, por lo que no se entiende por qué hablar
de ello s6lo en el contexto de las terapias breves. De hecho es ciertamente posible hacer
terapias inutiimente largas o interminables eventualmente chocando con las resistencias de
un paciente que por ejemplo teme la dependencia (simbolizada por él en una terapia larga).
Este tipo de razonamientos son la rutina del trabajo terapéutico, y pensar que exista un area
clinica o teédrica separada, la de las terapias breves, es un error légico que tiene directas
recaidas en términos de errores técnicos en las terapias tanto breves como largas (por
ejemplo se corre el riesgo de olvidar que las dindmicas relacionadas con los diferentes
significados de las terminations — es decir de la elaboracion de los significados del fin de la
terapia — son presentes, de manera igual y contraria, también en las terapias asi llamadas
largas). Si entonces existe una técnica realmente eficaz de “terapia breve”, esta técnica
deberia ser usada también a los asi llamados pacientes “largos”, es mas, sobre todo a ellos.
Ahora no entro en la evaluacién de esta técnica, asumo que exista y que los terapeutas
breves también sean buenos, es decir que por alguna razon tengan una foérmula
desconocida a los terapeutas que no se hacen llamar breves. Luego haré algunas
consideraciones respecto de esta técnica, pero por ahora no son necesarias porque mi
razonamiento vale igualmente, es mas su alcance critico es aln mayor si se asume que esta
técnica exista: si los terapeutas breves poseen una técnica mas eficaz, entonces deberian
dejar de existir, porque se convertirian simplemente en terapeutas no breves sino buenos
(serian como todos los demas terapeutas que hacen lo mejor que pueden para ayudar a los
pacientes y a veces los consiguen). Como he dicho antes, sus terapias ya no serian terapias
breves sino breves terapias, es decir terapias que acaban pronto porque el terapeuta (o el
paciente, o los dos) son “buenos”, y no porque se establece a priori, antes del inicio de la
terapia y como regla de base del encuadre, que la terapia acabara en una fecha establecida
o dentro de un numero determinado de sesiones.

Como he argumentado en otro sitio (Migone, 1995a, p. 54), esta regla del time-limit
setting® es el Unico elemento que verdaderamente caracteriza las terapias breves, el Gnico
que garantiza una definicién operativa de “terapia breve”. Uso el término time-limit setting
porque lo he escuchado por Davanloo — el opuesto es una terapia open-ended, es decir sin
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una duracién prefijada, entendiéndola también muy larga o muy breve segun los casos.
Insisto sobre el problema de la definicion de “terapia breve” porque no podemos
enfrentarnos a este argumento si antes no hemos definido el concepto, de otra manera
corremos el riesgo de caer en malentendidos que esbozaba anteriormente.

¢ Hace falta impostar el time-limit setting, es decir especificar al comienzo de la terapia
que haremos una terapia breve? ;Puede que temamos que la técnica no funcione y que la
terapia se alargue demasiado? Claramente no, porque sostenemos que funciona vy
tomamos por verdadera esta afirmacion.

¢ Para influir en el paciente, para motivarlo a “trabajar mas de prisa”? Es posible, y existe
quien ha argumentado de esa manera, pero ésta no es absolutamente una novedad: poner
un limite anticipado a un analisis es una de las muchas técnicas psicoanaliticas posibles, un
parametro (Eissler, 1953) considerado por la técnica clasica, usado por ejemplo por el
mismo Freud (1914) en el Hombre de los lobos a quien dijo que entro cierta fecha terminaria
en analisis si no hubiera movilizado determinadas resistencias (reenvio a las
argumentaciones de Eissler sobre el tema). Pero algunos terapeutas breves hoy en dia
sostienen que su técnica no prevé fijar al comienzo una fecha del fin de la terapia, dado que
la verdadera novedad esta en la técnica. Estos terapeutas breves se olvidan que entonces
deberian cambiar nombre: la caracterizacién central de su técnica no consiste en la
brevedad (por si acaso ésta es una consecuencia) sino en una técnica especifica que
deberia ser individuada y ensefnada para ser aplicada a todos los pacientes. Como veremos,
muchos terapeutas breves por fin han decidido dar este paso y han eliminado la palabra
“breve” en el nombre de su aproximacion, pero no todos. Sobre eso volveré luego.

Radicales y conservadores

Como es sabido, tradicionalmente se pensaba que los aspectos que caracterizan las
terapias breves fueran la focalizacion, la seleccion de los pacientes etc. (para una
descripcion de las técnicas clésicas de terapia breve reenvio a Migone, 1995b, pp. 41-48).
Por lo que atafie la focalizacion (subrayada por Malan, por ejemplo), es evidente que si se
tiene poco tiempo se puede trabajar s6lo sobre un area delimitada, sobre un focus
privilegiado, y eso tiene implicaciones para la eleccién de los pacientes adecuados (los que
tienes preferiblemente un solo focus o conflicto delimitado, que saben trabajar sobre él, que
tienen “fuerza del Yo”, motivacién, etc. — pacientes, podriamos decir, que tienen sélo
diagnosis en Eje |, sin trastornos de personalidad).

Pero ya no es verdad que la focalizacién caracteriza las terapias breves, porque por ejemplo
Davanloo, a diferencia de otros exponentes histéricos del movimiento (Malan, Sifneos, etc.)
sostiene que su técnica es adecuada para un rango diagnéstico mas vasto, con mas de un
focus y con problemas de personalidad.

Pero creo que la focalizacion — como he dicho antes — no sélo es obvia dado el encuadre a
tiempo limitado, sino también es problematica desde un punto de vista psicoanalitico si no
estd insertada dentro de una teoria més comprensiva de la técnica: piénsese en la intencién
consciente de trabajar sobre un focus con la finalidad de evitar inconscientemente otro, en
la dificultad de establecer con antelacién el focus (puede ser muy dificil, y también “anti-
psicoanalitico”, establecer un focus con antelaciéon y una vez para todas), y a otros temas
similares que bien conoce quien tiene un minimo de experiencia. Quiero decir que la
cuestion no es trabajar sélo sobre un focus (cosa ademas inevitable a nivel practico en cada
momento, de otra manera habria una paralisis dado que — a pesar de la regla de la atencion
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fluctuante — nuestra mente consciente funciona de manera serial y no en paralelo), sino lo
que es importante es preguntarse cuando y por qué se elige un focus y no otro. No es una
casualidad que Thoma y Kachele (1985) justamente observan que el ideal psicoanalitico de
no tener una meta o un direccién preconstituidas es mas que nada un mito, siendo de hecho
«la terapia psicoanalitica una terapia focal continua, de duracién indefinida y con focus
variable» (p. 446, cursiva en el texto — dicho sea de paso, hay que sefialar que por “duracion
indefinida” aqui se entiende que la terapia puede ser también muy breve; también Gill [1984]
esta de acuerdo con la concepcion de “terapia psicoanalitica” usado por Thoma y Kachele;
véase Migone, 1991, 1995a cap. 4, 2004a).

Se pueden hacer consideraciones parecidas respecto de la seleccién de los pacientes: a
parte del hecho de que la técnica multifocal y de largo alcance de Davanloo ya no prevé la
seleccion de los pacientes sugerida por autores como Malan o Sifneos, para los cuales
también aqui cae una de las diferencias tradicionales entre terapias breves y largas, es
obvio que siempre hay que seleccionar a los pacientes, para cualquier técnica (las variables
mas importantes son la edad, la diagnosis, etc. — ademas éstas son las implicaciones de la
Psicologia del Yo hasta desde los afios 1930, y no se entiende por qué tienen que
recordarnoslas los terapeutas breves). Respecto de la seleccion de los pacientes, no es
importante subrayar cuanto es obvia, sino el hecho que hay una contradiccion: si estos
pacientes tienen que ser seleccionados por no ser demasiados graves, por estar motivados,
etc. ¢no son estos mismos pacientes los candidatos tradicionales para el analisis “clasico”?
Esta puede que sea una de las contradicciones mas estridentes.

Pero como todas las paradojas son s6lo aparentes y se pueden facilmente explicar, eso vale
también en este caso. De hecho, como dijo el mismo Malan (1976), en el movimiento de
psicoterapia dinamica existen dos “partidos”: los conservadores y los radicales. Cito por
brevedad un trozo de un precedente trabajo mio:

«Segun los “conservadores” la psicoterapia breve seria una técnica de eficacia mas limitada
respeto de una psicoterapia open-ended, e indicada por ciertas situaciones clinicas o
institucionales donde no es posible hacer un psicoanalisis de larga duracién a causa de
factores “externos” a la teoria, como situaciones de emergencia o cuando no hay tiempo
suficiente a disposicion, cuando el paciente tiene dificultades econémicas tales que no
permiten pagar un elevado numero de sesiones, o cuando se trabaja en un encuadre de
investigacion que prevé un numero fijado de sesiones, etc. Se puede establecer con
antelacion un limite a la duracion de la terapia también para otro tipo de factores “externos”,
por ejemplo cuando el terapeuta cree que le paciente no puede soportar un analisis largo
porque podria no controlar su necesitad de dependencia del terapeuta o regresar
excesivamente, o por otras razones que dependen del nivel de patologia del paciente. En
todos estos casos se modifica la técnica clasica recurriendo a un asi llamado “pardmetro”,
término acunado por Eissler en 1953 donde se justifica la introduccién de modificaciones al
modelo de la técnica psicoanalitica de base por motivos que dependen de la estructura
deficitaria del Yo del paciente*. No hay nada que criticar respecto de la posicion de los
“conservadores”: simplemente estamos frente a una de las muchas aplicaciones de la teoria
psicoanalitica, y no hay nada nuevo bajo el sol.

Las cosas son muy distintas si consideramos el punto de vista de los “radicales”, de los
cuales Davanloo seria un tipico exponente. Ellos consideran la psicoterapia dindmica breve
como una nueva técnica que obtiene cambios estructurales en el paciente, y que es
aplicable a una vasta gama diagndstica, que se puede sobreponer a las psicoterapias que
tradicionalmente son llamadas “no breves”. Esta tendencia radical es el aspecto mas
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interesante de la psicoterapia breve, porque lanza un desafio al psicoanalisis tradicional
dudando de la necesitad de una terapia larga y haciendo algunas criticas a nivel de la teoria
de la técnica. Pero esta problematica siempre ha sido presente en la historia del
psicoanalisis, donde no casualmente Ferenczi y Alexander fueron considerados “radicales” o
disidentes de la ortodoxia psicoanalitica» (Migone, 1995a, pp. 49-50).

En otras palabras, tenemos que aclarar por qué se decide impostar una terapia breve (es
decir con time-limit setting): son estas motivaciones “externas” (encuadre de investigacion,
poco tiempo o dinero a disposicidén, paciente y/o analista que por algunas razones
[contra]transferenciales no toleran la dependencia por ellos simbolizada por una terapia
larga, etc.) o “internas” a la teoria? Si las motivaciones son externas, no hay ningun
problema, admitiendo que el analisis hecho sobre las motivaciones subyacentes sea
correcto: hablamos de aplicaciones clinicas normales de una determinada teoria, la
psicoanalitica, en el sentido que cada terapeuta hace lo que puede, dadas las limitaciones
objetivas o subjetivas donde se opera. Si las motivaciones son internas a la teoria, se abren
interesantes problemas que tienen que ser discutidos atentamente: segun estos terapeutas
breves “radicales” seria oportuna una terapia breve, es decir establecido el time-limit setting
a priori, también para pacientes que no tienen problemas econdémicos ni practicos para
hacer una terapia open-ended, que tienen tematicas neuroéticas tradicionalmente analizadas
por el psicoandlisis, etc. Ademas del hecho de que no se entiende por qué decir con
antelacion a un paciente que la terapia acabara dentro de un numero prefijado de sesiones
si estamos seguros de poseer una técnica eficaz (como si al contrario demostrara el temor
que la técnica no es eficaz), no se entiende con qué criterio asignar un paciente a un
terapeuta “breve” o “largo”, siendo idénticas las indicaciones. Es evidente que estamos en
frente a una distinta “teoria” (0 supuesta tal), y éste es el aspecto mas interesante que
querria discutir. Pero antes querria emplear algunas palabras sobre la intervencién del time-
limit setting como parametro de técnica, utilizado por los conservadores de manera
aparentemente racional y por los conservadores por motivaciones que hasta ahora no he
conseguido entender.

¢La terapia breve es un parametro?

Tomamos, como ejemplo de un factor de factor externo, el caso de un paciente tan grave
gue no puede permitirse entrar en una terapia open-ended: éste — supongamos — caeria en
un estado de regresidén caracterizada por una fuerte dependencia e incapacidad total a
separarse luego, fantasias narcisistas de fusion con el terapeuta, o enamoramiento no
gestionable etc., 0 sea una descompensacion irreversible que segun el terapeuta tiene que
ser absolutamente evitada (dicho sea de paso, desafio a quienquiera a hacer una diagnosis
asi en una o dos sesiones iniciales — las cuales ademas podrian ser suficientes para
desencadenar estas reacciones — a mi parecer es imposible y ésta es otra contradiccion,
pero admitimos que algunos terapeutas breves sean muy refinados leyendo la mente de sus
pacientes).

Entonces se imposta el time-limit setting que tendria un potente efecto tranquilizador, asi
que el paciente adapta su transferencia y sus fantasias a esta relacion “a tiempo limitado”,
justo como podriamos no enamorarnos de una persona con la cual sabemos desde el
principio que “no hay esperanza”, o que vemos solo algunos dias de vacaciones en un pais
lejano etc. Al mismo tiempo este paciente consigue trabajar sobre ciertas dindmicas distintas
o auténomas de este conflicto (véase el concepto de focalizacion), por eso obtiene de todas
formas algun provecho de la terapia. Nada que decir en este caso, supuesto que nuestra
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diagnosis sea correcta, pero aqui el time-limit setting no es un parametro de técnica en el
sentido entendido por Eissler, es una modificacién estable de la técnica dado que por
definicion no es eliminable (de hecho, si el contrato de duracién limitada puede ser
modificado, eliminamos el parametro y verificamos los criterios de Eissler y asi operamos un
cambio estructural y podemos hablar de “psicoanalisis” y no de terapia breve).

El lector puede preguntarse para qué sirven los razonamientos que estoy haciendo: pueden
parecer complicados, puede preguntarse qué necesitad hay de recurrir al concepto de
parametro de Eissler, y sobre todo por qué nos interesa establecer si una terapia pueda
definirse psicoanalitica o no. Este lector tiene razon: yo soy el primero en no dar importancia
a las palabras, me interesan los conceptos, y uso ciertos términos convencionales
asumiendo que se refieran a conceptos precisos o que, de todas formas, se puedan explicar
(recuerdo una animada discusién con algunos colegas hace afos [Migone, 1997b] donde mi
uso de una determinada palabra no gustaba, o creaba confusion porque estaba relacionada
con una determinada teoria no compartida por todos: llegamos al acuerdo de definir esa
operacion clinica con otra palabra, “Giuseppe”, y, de manera muy divertida para mi, la
discusion pudo seguir con menor animosidad). Lo que quiero decir es muy simple: las
problematicas relacionadas con las razones por las cuales ha sido introducido este
parametro por principio (0 por eleccién) no pueden ser elaboradas terapéuticamente, y asi
eluden el trabajo analitico (porque no se pueden afrontar y tratar). Tiene lugar ese
“secuestro de material analitico” del que hablaba Eissler (1953) como consecuencia de la
introduccion del mismo parametro: «en cada introduccion de un parametro se corre el riesgo
gue una resistencia sea eliminada sin haber sido analizada» (p. 65). En otras palabras, es
como si, para esa determinada problematica que hemos supuesto (el miedo a la
implicacién), el paciente acudiera a la terapia para no ser sanado, y como si lo aceptaramos
en terapia para no sanarlo, para asegurarle que el problema no sera investigado (mientras
que se pueden investigar otras problematicas focales hipotéticamente independientes de él).
Eso esta bien si somos conscientes de ello, de otra manera incurrimos en un grosero error
técnico. Piénsese por ejemplo en esos terapeutas ingenuos o al principio de su formacion
que se jactan de la mejoria inicial de un paciente — debida muchas veces a lo que los
investigadores llaman “luna de miel” (honeymoon) terapéutica — o que, todos satisfechos,
terminan una terapia, bajo peticion del paciente, después de los primeros signos de mejoria
sin darse cuenta que es s6lo una huida en la curaciéon causada por el miedo de enfrentarse
a otros temas, es decir que no se dan cuenta que la terapia que ellos creen acabada al
contrario aun tiene que empezar. El concepto de parametro de Eissler es muy importante no
porque define lo que se puede llamar psicoanalisis y lo que hay que llamar psicoterapia
(tienen razén los que no entienden el problema si esta puesto sélo en estos términos, pero
depende del simple hecho que no tienen claras las operaciones psicolégicas que estos
términos representan): detrds del concepto de parametro no hay otra cosa que la
problematica — extremadamente importante para quien esta interesado en hacer terapia, o
sea para operar cambios psicoldgicos “estructurales” en los pacientes — de la relaciéon entre
accion y palabra, entre comportamiento y mentalizacién, o, si queremos, entre cuerpo y
mente, 0 sea la posibilidad de transformar un sintoma, un comportamiento, y llevarlo bajo el
control del sujeto dandole un significado (no voy a explicar estos pasos porque deberian ser
claros para todos, siendo simplemente el objeto de la empresa psicoanalitica iniciada hace
un siglo). Si queremos abolir el término parametro y llamarlo de ahora en adelante
“Giuseppe” o0 “Marcantonio” me parece muy bien, lo importante es entendernos sobre los
conceptos subyacentes.

188

© Derechos reservados/Copyright de Clinica e investigacion Relacional y los autores. Prohibida la reproduccion total o parcial
sin autorizacién expresa. Este material es para uso cientifico y profesional exclusivamente y puede contener informacion clinica
sensible. Los editores no se responsabilizan de los contenidos de los autores. Dirigir las consultas sobre derechos y
autorizaciones a ceir@psicoterapiarelacional.es




L}%LI}{\)\ Vol. 4 (1) — Febrero 2010; pp. 182-202

Paolo Migone, ¢ Terapeutas “breves” o terapeutas “buenos’? ....

La eleccion de la terapia breve como defensa transferencial o contra-transferencial

A propésito de esta hipotética funcion de la terapia breve como “gran parametro” nunca
entendido por terapeutas y pacientes, me acuerdo de una experiencia que hice mas o
menos hace veinte anos, y que quiero contar porque creo que tiene muchas implicaciones
tedricas y ejemplifica lo que estoy intentado decir. Después de que en 1982 salid, justo en
las paginas de Psicoterapia e Scienze Umane, mi primer articulo critico sobre las terapias
breves, muchos colegas se hicieron a la idea que yo fuera un experto de la terapia breve.
Estos colegas probablemente no habian leido mi articulo, pero se quedaron impactados por
el titulo (que era genérico: “Sobre la psicoterapia dinamica breve”), o puede que lo hubiesen
leido sin haberlo entendido. Fue muy divertido ver que empecé a recibir llamadas de
pacientes que pedian expresamente una “terapia breve”, por ejemplo con frases de este
tipo: «Me han dicho que Usted hace terapias breves, y querria acudir a Usted para resolver
un problema. No querria hacer un analisis freudiano, es demasiado largo, no me interesa,
querria algo rapido, eficaz». Yo obviamente nunca contesté a estos pacientes sobre el
contenido manifiesto, pero insisti en el contenido latente, es decir pensé que ellos querian
simplemente ser ayudados, querian confiar en alguien y que con la cuestién de la terapia
breve racionalizaban una preocupacién, una ansiedad o un prejuicio cultural mas o menos
justificado. Habria sido un error grosero contestar “diciendo la verdad”, es decir que habria
un malentendido porque yo no s6lo no soy un terapeuta breve, sino que estoy convencido
de que la terapia breve practicamente no existe. Si hubiera contestado quedandome en el
nivel del contenido manifiesto, habria cometido un error parecido al que habian cometido
esos colegas que me los habian enviado, los cuales puede que dijeron a estos pacientes:
«¢Usted quiere una terapia breve? Lo siento, yo hago sélo psicoanalisis, pero si quiere le
doy el nombre de un colega que hace terapias breves». Creo que este tipo de respuesta es
anti-psicoanalitica no sélo porque no distingue el nivel manifiesto del nivel latente, sino que,
admitiendo que el colega hubiera comprendido el aspecto hipotéticamente defensivo
presente en la peticiéon de terapia breve, demostraria no conocer el concepto de parametro:
cualquier psicoanalista “freudiano” sabe hacer una terapia breve si este parametro es
indicado, y vera si luego sera posible eliminarlo o no (si no es capaz de hacer una terapia
“breve”, seguramente no sabe hacer tampoco una terapia “larga”).

Mi respuesta entonces fue aceptar tranquilamente las peticiones de terapia sin hacer
comentarios y fijar una cita. En ciertos casos tranquilicé ciertos pacientes diciendo que una
terapia puede ser también muy breve, al limite de una sola sesién, que el paciente puede
interrumpirla cuando quiera, que de todas formas se intenta hacerla lo méas breve posible,
etc. Los pacientes ya tranquilizados se presentaban a la primera sesion y empezaban a
hablar de si mismos.

Al mismo tiempo recibia llamadas también de otros pacientes, que se presentaban de
manera diferente. Decian frases de este tipo: «Querria hacer un andlisis, conocerme mejor,
hacer una experiencia de exploracién interior para ver si consigo resolver ciertos
problemas». Recibia estas peticiones como las demas, es decir concertando una cita, los
pacientes venian y empezaban a hablar de si mismos, mas o menos como los demas.

Me sorprendi mucho cuando, después de un tiempo, me di cuenta que habia una curiosa
diferencia en la duracion de la terapia entre los que no habian venido para una terapia breve
y los que la habian expresamente pedida: los que querian un “andlisis” acababan en
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tiempos razonables y sin grandes problemas después de cierto recorrido, mientras que los
que habian pedido una terapia breve tendian a involucrarse en terapias interminables, con
muchos problemas para separarse de mi. En seguida formulé una hipdtesis sobre las
motivaciones por las cuales estos pacientes sentian la necesitad de una terapia breve: la
peticién de terapia breve para ellos representaba una defensa al miedo de atarse demasiado
en una relacion que temian no saber gestionar, que de manera inconsciente percibian como
peligrosa. La peticién de terapia breve podia ser considerada como un sintoma. Entonces
fue facil hacer la misma hipétesis sobre la misma eleccion teérica por parte de los
terapeutas breves, y llegué a suponer que el pertenecer a una escuela de terapia breve, una
eleccion teorica, era una forma de contratransferencia, una manera de racionalizar y
gestionar determinadas ansiedades relacionadas con la fantasia de una relacion con los
pacientes de larga duracion percibida como involucrante.

Espero no ser malentendido: no quiero decir que los colegas que se apasionan por las
terapias breves tienen estos problemas, sélo hago hipétesis que tienen valor heuristico, y es
evidente que la misma cosa puede valer, de manera igual y contraria, para quien prefiera las
terapias “largas” (véase con este proposito también el conocido articulo de Arlow de 1981
sobre las “teorias de la patogénesis” traducido en el n. 1/1987 de Psicoterapia e Scienze
Umane, donde se hace la hipétesis que la eleccién teérica del terapeuta depende de sus
fantasias inconscientes).

Otra posibilidad, que he constatado a menudo también en ciertos “maestros”, es que los
terapeutas breves sean 6ptimos clinicos pero no saben teorizar bien lo que hacen.

Mientras reflexionaba en modo critico sobre las terapias breves (que en mi opinién no tenian
dignidad de teoria auténoma y original), empecé a pensar que el movimiento de terapia
breve no tenia que ser entendido como yo estaba intentando entenderlo, sino que habia que
usar otra perspectiva, habia que “interpretarlo” en clave psicoldgica, por un lado, y
sociolégica, por otro, casi como una ideologia. Por un lado las terapias breves sirven a una
serie de exigencias psicologicas tanto de los pacientes como de los terapeutas, que de esa
manera pueden ser tranquilizados e ilusionados sobre el hecho que es posible curar y sanar
de prisa (las terapias breves son un sintoma, una formaciéon de compromiso), por otro lado
sirven a importantes exigencias econémicas y sociales, a la necesitad de ilusiéon por parte de
los centros sanitarios publicos y privados (Migone, 1994b). Piénsese s6lo en los seguros, y
puede que no sea una casualidad que Davanloo trabaje en Canada donde existe un sistema
sanitario nacional que paga las prestaciones psicoterapéuticas pero en numero limitado.

¢, Cual es la técnica de las terapias breves?

Hasta ahora he intentado demostrar que las terapias breves deberian eliminar el adjetivo
“breves”, y considerarse sélo como terapias, volviendo al debate general sobre la teoria de
la técnica donde hacer propuestas de revision. Diran que las cosas estén asi, y que siempre
los terapeutas breves han intentado hacer eso: proponer técnicas terapéuticas nuevas (o asi
consideradas) que acorten la terapia. Como he dicho antes, esta impostacién esta
equivocada porque asume que todas las demas técnicas tienen como finalidad alargar la
terapia (la misma cosa se puede decir del término “intensivo”, ahora utilizado por muchos
terapeutas breves en su busqueda de identidad, como si las demas terapias quisiesen ser
“no-intensivas” - pero intensivas ¢con respecto a qué? Ademas aqui se realiza un
deslizamiento semantico porque tradicionalmente el adjetivo inglés intensive siempre ha sido
utilizado para indicar una mayor frecuencia semanal, caracteristica extrinseca, correcta o
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equivocada que sea, del psicoanalisis y entonces no de las terapias breves).

Querria entrar en los detalles de la técnica especifica de estas terapias, pero antes querria
contar otro episodio. Hace unos afos, en noviembre-diciembre de 2000, hubo un debate
sobre las terapias breves dentro de una discussion list internacional, la de la Society of the
Exploration of Psychotherapy Integration (SEPI). El aspecto positivo de la SEPI, a la que
pertenezco desde hace muchos afos y por la cual he contribuido a fundar la seccion italiana
(véase Alberti & Carere-Comes, 2002), es que quiere ser un lugar de confrontacion de
terapeutas con orientaciones muy distintas, por lo que tenemos la oportunidad de
enriquecernos mutuamente. La finalidad de la SEPI no es proceder a una integracion entre
las psicoterapias para llegar a un eclecticismo clinico — cosa claramente sin sentido (Migone,
1998) - sino formular hipétesis tedricas de alto nivel, posiblemente méas simples y
coherentes, que eventualmente puedan explicar el eclecticismo de hecho ya presente casi
siempre en la practica de cada uno (como ejemplo de este trabajo, véase el intento de
Wachtel [1980] — que es un importante exponente de la SEPI — de explicar la transferencia
en términos de esquemas corregibles de asimilaciéon y acomodacion de Piaget, publicado en
el n. 3/2004 de Psicoterapia e Scienze Umane).

En ese debate me confronté con algunos terapeutas breves intentando demostrar como el
concepto de brevedad es enganoso y auto-contradictorio también dentro de su mismo
discurso.

El aspecto mas interesante de las discussion lists es que con los correos electronicos se
puede reflexionar y argumentar con tranquilidad nuestras posiciones esperando la respuesta
de los colegas, y puede ocurrir que finalmente gane el razonamiento y no la retérica o el
tono de voz, como muchas veces ocurre en los debates en vivo. Sigo poniendo en evidencia
las contradicciones de mis colegas (relentlessly, como diria Davanloo, o de manera
“‘intensiva”), hasta que algunos colegas reconocieron que de hecho tenia razén: el concepto
de brevedad no tenia nada que ver, es mas, era un elemento de debilidad en su discurso, si
es verdad que poseen una técnica eficaz (ese debate estd en Internet, e invito a leerlo
porque se discuten de manera bastante detallada varias cuestiones teoéricas y clinicas:
Migone, 2000a).

Mi intencidn era que descubriesen sus cartas, que describiesen su técnica especifica: decia
por ejemplo que no dudaba que tuviesen una técnica eficaz, y era por esa razén que no
tenia nada que ver con la brevedad, etc. En la discusion sugeri yo mismo lo que en mi
opinion podia ser el aspecto esencial de esta técnica, y lo defini factor “experiencial” (veo
que también Palvarini [2005] identifica en este factor una caracteristica central de la técnica
de terapia breve). Con este término entiendo el favorecer la activacién de las emociones del
paciente en el hic et nunc de la sesion, a través de toda una serie de recursos relacionales.
La mayoria de mis colegas estuvo de acuerdo con mi intento de identificar el nucleo esencial
de la técnica de la terapia breve, pero no se dieron cuenta que les estaba tendiendo una
trampa: el factor experiencial no ha sido inventado por los terapeutas breves, porque ha
atravesado toda la historia del debate psicoanalitico comenzando por Ferenczi. Es mas,
desde hace mucho tiempo es la marca de la terapia Gestalt. Mi esperanza era que un
gestaltista estuviera siguiendo el debate y se uniera a la discusion afirmandolo con
autoridad, y de hecho un experto gestaltista de Los Angeles (Bob Resnick) intervino y dijo
tranquilamente que los gestaltistas hacian estas cosas desde siempre e incluso mejor (la
terapia Gestalt, ademas, usa muy a menudo conocimientos psicoanaliticos). Desde hace
decenios trabajan seriamente sobre el factor experiencial muchos colegas de la “tercera
fuerza” del movimiento psicoanalitico (no es una casualidad que también es llamado
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humanistico-experiencial), por lo que no se entiende bien donde esta la novedad técnica de
las terapias breves.

Una vez cumplida esta primera operacién no me paré aqui, y critiqué también el factor
experiencial mismo. De hecho podria ser definido como una activacion rapida durante la
sesion de emociones fuertes y descargas efectivas, con la finalidad de acelerar el proceso
ayudando el paciente a superar ciertas defensas. Pero el problema es que esta activacién
emotiva “funciona” con cientos pacientes y no con otros. La motivacion es que este factor es
definido sélo a nivel descriptivo y entonces es insignificante a nivel psicol6gico (o terapéutico
en sentido lato): por ejemplo, a veces la mejor intervencién experiencial, “activa”, y finalizada
a provocar fuertes reacciones emotivas en un determinado paciente, puede ser el silencio
total del analista durante la entera sesion (como una vez vi que hizo el mismo Malan en una
terapia breve) o una actitud meramente empaética u “ortodoxa” (es obvio que en este
contexto tampoco el término ortodoxo tiene sentido, lo uso sélo con una finalidad evocativa).
Quiero decir que si se descompone el concepto de técnica experiencial y vamos a ver qué
significa, se derrite como la nieve bajo el sol, en el sentido que cada paciente necesitada
una especifica “experiencia” para ser tocado o activado, entonces es la dindmica
transferencial la variable independiente, no la técnica, la cual tiene significado segun como
el paciente la vive (por ejemplo, podria que la supuesta “actividad” o “pasividad” del
terapeuta sea vivida por el paciente como tal a la luz de la actitud “pasiva” o “activa” que
habian tenido sus padres, es decir a la cual esta acostumbrado — en otras palabras, que sea
vivida a la luz de la transferencia).

Volvamos a la técnica de la asi llamada terapia breve, o a las técnicas asi como las
describi6 Palvarini (2005). Como si aun necesitaramos convencernos que las terapias
breves no tienen una identidad original, Palvarini nos muestra sin piedad, en mi opinion, en
qué consisten estas técnicas: Davanloo, que con respeto a los demas lleg6 antes, parece
inspirarse del psicoanalisis tradicional, no de la Psicologia del Yo (que trata las defensas de
otra manera), sino de la que puede llamarse Psicologia del Es, donde la finalidad parece ser
destruir las defensas a toda costa. Fosha al contrario parece seguir la Psicologia del Self,
donde hay el maximo respeto de las defensas, y recomienda la empatia, es decir una
aproximacion que parece completamente opuesta a la de Davanloo.

Como ultimo, Osimo descubre que lo mas indicado es una sintesis entre las dos
aproximaciones, y propone una integracion. Mostrar la falta de originalidad de estas
propuestas seria como disparar sobre la Cruz Roja, por eso dejo al lector juzgar la
originalidad de estas “nuevas” técnicas. Los acrénimos seguramente son nuevos (ISTDP,
AEDP, PBDE), y no hay duda que puedan provocar cierto efecto sobre algun colega en
busca de identidad.

Ahora quiero hacer algunos comentarios a la técnica de Davanloo, asi como la he conocido.

La técnica de Davanloo

Los terapeutas breves usan a menudo la videograbacion para la formacion, y éste es un
mérito que tenemos que reconocerles (jOjald exponentes de otras aproximaciones hiciesen
lo mismo!). Eso me ha permitido ver muchos videos de sesiones hechas por Davanloo, y la
primera cosa que me ha impresionado es una gran uniformidad entre las sesiones. También
he preguntado a varios colegas, y todos me han dicho que de hecho en la técnica de
Davanloo hay una especie de procedimiento, una rutina que se repite de manera muy similar
en todas las sesiones. En breve, el terapeuta investiga muy activamente cuales son las
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emociones experimentadas por el paciente en el hic et nunc, sobre todo si parece que el
paciente reprima la agresividad, hasta que la experimente y admita que la experimenta. Me
parece que la hipotesis tedricas subyacente sea que detras de ciertas sintomatologias, por
ejemplo rasgos obsesivos o0 depresivos, exista una fuerte rabia que no puede ser expresada
y que la finalidad del terapeuta es sacarla a la luz. Cuanto mas es experimentada esta rabia,
gracias a esta técnica experiencial (es decir que apunta a hacer emerger las emociones),
mas el paciente aprende a gestionarla y entonces a renunciar a las defensas patoldgicas.
Parece que el terapeuta provoque al paciente, que al comienzo es evasivo y dice que no
siente nada o poco, hasta que no admita que experimenta lo que el terapeuta dice que él
experimente (para mi no es facil entender si la rabia que emerge es una respuesta a las
provocaciones del terapeuta o es la que es reprimida por el paciente, puede ser que sea una
mezcla, o que lo importante sea que se exprima de todas formas). Hay un crescendo de
emocion, una escalation donde el terapeuta llega a sugerir imagenes agresivas preguntando
si el paciente las experimenta o no, hasta que el paciente dice que si, que experimenta justo
estas cosas (casi como en esos interrogatorios que vemos en ciertas peliculas donde el
desafortunado que ha sido arrestado es llevado a la jefatura de policia y, durante un
interrogatorio largo e “intensivo”, es incitado con todos los medios a confesar el delito). En
casi todos los videos que he visto, las imagenes propuestas por Davanloo (que ademas
lleva una bata blanca) son siempre las mismas: el terapeuta dice al paciente que él lo odia,
querria golpearlo, apufalarlo, matarlo, tirarlo al suelo y darle patadas, despedazar su
cuerpo, ver la sangre salir de los trozos de cuerpo desparramados sobre el suelo, etc. Es la
rabia homicida contemplada por la “metapsicologia” de Davanloo. Es mas, hacia el final de
la sesion el paciente, después de haber vomitado sobre el analista toda su rabia, sin falta
rompe a llorar de manera liberatoria.

Lo que acabo de describir no es una caricatura, sino una sesién tipica, como he podido
constatar més de una vez y como me han confirmado varios colegas. Indudablemente es
una técnica muy experiencial, si con ese término entendemos que un paciente inhibido,
deprimido, obsesivo y timido consigue experimentar todas estas emociones, un paciente a
quien nadie ha ensefado a litigar, o que ha tenido una familia donde nadie litigaba nunca.
Parece que los pacientes aprovechen estas sesiones catarticas, salgan transformados,
liberados de una opresién. Cuando esta técnica es eficaz, tengo la impresion que el factor
curativo es conseguir que los pacientes experimenten emociones que no habian
experimentado antes, aun formando parte de ellos, y que entonces las integren en la
personalidad global gracias a un terapeuta experto que los acompana en esta gimnasia
mental, que no tiene miedo de la agresividad que emerge, es mas, que demuestra en vivo,
aqui y ahora, que se puede dominar: Davanloo de hecho, después de esta ola arrebatadora
de rabia homicida y de llanto, permanece calmo, escucha empaticamente, obviamente no
opera retorsiones agresivas, y demuestra cdmo se pueda experimentar toda esta
agresividad, y “permanecer vivos”, y también entender las razones de ello. En resumidas
cuentas, una gran experiencia emocional correctiva (Alexander et al., 1946)

El problema es que esta técnica parece adecuada para esos pacientes que tienen
problemas con la expresién de la agresividad, y no entiendo cémo pueda funcionar con los
pacientes que tienen el problema opuesto, 0 sea que la expresan demasiado o que tienen
problemas en experimentar afecto, intimidad, dulzura, etc. Puede que Davanloo haya
desarrollado técnicas especificas, pero los videotapes que he visto ensefan solo este tipo
de sesiones, como si — contrariamente a lo que ha sido declarado — fuera una técnica
adecuada para un especifico problema focal y no para un vasto rango diagnostico.

Ademas de eso, lo que me sorprende es la no originalidad de esta técnica catartica,
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conocida desde hace siglos, con todos sus aspectos sugestivos que sin duda pueden tener
efectos benéficos (;Quién nunca vio las grandes tempestades emotivas o también las
trances evocadas por buenos hipnotizadores o también por politicos o predicadores en las
plazas frente a una multitud de gente, quién no vio nunca fenémenos que por brevedad
podemos llamar “histéricos”? ;Cémo puede no venir a la mente, como ejemplo extremo, la
primal scream therapy de Janov?).

Los efectos pueden ser benéficos, pero el problema es su duracion, como son elaborados
luego e integrados en la personalidad global, y éste, como sabemos, es el problema de
todas las técnicas experienciales. En resumidas cuentas, me parece que las coordenadas
tedricas y clinicas de estos fendmenos ya han sido examinadas en detalle por la historia de
la psicoterapia mas o menos hace un siglo, o no entiendo qué han anadido los terapeutas
breves.

Las coordenadas conceptuales son las mismas utilizadas por Freud cuando abandoné la
hipnosis, y que usan desde siempre todos los terapeuta expertos y cultos (psicoanalistas,
gestaltistas, rogersianos, hipnotistas pre y neo ericksonianos, etc.) cuando hacen todo lo
que pueden para dar estabilidad al cambio.

Dos ejemplos clinicos iguales y contrarios

Muy a menudo he sido malentendido en mi critica a las terapias breves, en el sentido que
algunos colegas creen que “estoy en contra de las terapias breves y prefiero las largas”.
Algunos colegas no entienden las argumentaciones tedricas, y razonan por aserciones (eso
es justo, eso es equivocado; se hace asi y no de otra manera; etc.) sin mirar a las
implicaciones subyacentes. No entienden el hecho que no me interesan las terapias breves
asi como no me interesan las terapias largas, s6lo me interesa tomar ciertas cosas para
examinar lo que esta detras (en este sentido, tampoco el psicoandlisis me interesa, me
interesa lo que esconde, cdmo se diferencia de otras cosas, y es asi como a veces se
entiende lo que el psicoanalisis “pueda ser”). Esta vez no quiero ser malentendido y para
ayudar los que entienden mejor los ejemplos clinicos que la teoria refiero dos breves casos
clinicos que ilustran el uso de la termination como intervencién que puede ser terapéutica o
contra-terapéutica, y que entonces convierte las terapias sin duracién prefijada (open-endeq)
superiores a las breves que a causa del time-limit setting no puede utilizar esta intervencién
muchas veces preciosa. Quiero dar una idea mas clara de las ventajas de una aproximacién
que no prevé el time-limit setting como regla de base de la técnica (a menos que no
dependa de motivaciones “externas”). En el primer caso clinico un contrato de terapia breve
permiti®6 un importante cambio terapéutico, en el segundo fue la firme oposicién del
terapeuta a la intencion del paciente de terminar la terapia el cambio sustancial en el sentido
de la mejoria.

Invito el lector a prestar atencién no tanto a los detalles clinicos o a su plausibilidad (se
podria imaginar que sean ejemplo inventados, lo importante es su valor heuristico), sino a
las implicaciones tedricas subyacentes que son las mismas en los dos casos: los
significados especificos, concientes e inconcientes, atribuidos por el paciente a la
experiencia terapéutica en el conjunto, y la importancia para el analista de saberlos
comprender.
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Primer caso clinico: la interrupcion de la terapia como forma de cura

Este caso me fue contado por George Silberschatz, un miembro del San Francisco
Psychotherapy Research Group fundado por Weiss e Sampson, cuando en 1991 lo invité a
dar un seminario al grupo de estudio que entonces yo coordinaba en Bolonia y que publiqué
en otro lugar (Migone, 1993a pp. 123-124, 1993b pp. 55-56, 1995b pp. 58-59):

Un profesional de 35 afnos solicité terapia con la motivacion consciente de encontrar en si
mismo el coraje para casarse con su novia, implicandose en este proyecto de vida con ella.
Empez6é una terapia breve (16 sesiones) con un terapeuta que seguia la técnica de
Davanloo. Desde la anamnesis el terapeuta supo que el paciente era hijo Unico de padres
infelizmente casados; el padre era obrero y la madre una mujer cronicamente deprimida que
siempre se quejaba del marido. Ella habia usado el hijo como amigo y confidente, y se habia
apoyado sobre él, lo que llegd hasta el punto de descuidar sus amistades para estar cerca
de la madre. Cuando el paciente se mudé a otra ciudad para asistir a la universidad, las
relaciones que empez6 a tener con las chicas imitaban las que habia tenido con la madre:
eran mujeres que lo necesitaban, que él ayudaba y para las cuales se sacrificaba. El
analista habia formulado la hipétesis de una “inhibicion edipica de la boda”, y estaba
convencido que la finalidad de la terapia fuera liberarlo de sus sentidos de culpa de
“traicionar” la madre y lograr casarse con la novia.

Observemos cémo se desarroll6 en tratamiento. En las 9 primeras sesiones la terapia
procedid con dificultad, mas 0 menos estancada: el terapeuta continuamente ensefaba al
paciente sus miedos a casarse interpretando las dinamicas edipicas vy el enlace con la
madre que no queria traicionar. En la 102 sesion el paciente dijo que no habia mejorado, y
que temia que no mejoraria tampoco en las 6 sesiones restantes; este material fue
elaborado y considerado como forma de resistencia. En la 122 sesion el paciente estaba
cada vez mas nervioso, y pregunto si podia seguir la terapia mas alla de las 16 sesiones. El
terapeuta dijo que no, y se atuvo al contrato inicial. El paciente estaba cada vez peor
mostrando mas ansiedad y nerviosismo, hasta que de repente, en a 142 sesién, anuncié que
habia dejado la novia. El terapeuta se qued6 sorprendido, sigui6é en su linea interpretativa de
la resistencia hacia la boda, pero no cedié sobre el contrato, y en la 162 sesién acabaron
como se habia establecido, sin una clara comprension de lo que habia ocurrido y por qué el
paciente dejo la novia. El terapeuta penso6 que esta terapia habia salido mal.

Este caso clinico, una vez completado y enteramente grabado sobre cinta, fue estudiado
meses después por un equipo de investigadores del San Francisco Psychotherapy Resear-
ch Group guiado por Weiss y Sampson. Los investigadores hicieron la hipétesis que en
realidad el paciente, contrariamente a sus intenciones conscientes, tuviera el “plan
inconsciente” de que la terapia lo ayudara a desenredarse de esta relacion, y empiezan a
buscar elementos para confirmar esta hipétesis. Observan por ejemplo que la novia actual
tenia 12 afos mas que él, alcohdlica, con dos hijos de un matrimonio precedente. Hagamos
la hipo6tesis que el paciente inconscientemente hubiera querido “testar” el terapeuta sobre la
capacidad de interrumpir una relacién con una persona dependiente y necesitada de ayuda
como la madre. Con el mecanismo de la “trasformacién del pasivo en activo” (passive into
active) invertiria los papeles en la transferencia y veria si el terapeuta seria capaz de
separarse de él. De hecho, en una escalation de peticiones, lo habia suplicado de no
dejarlo, pero el terapeuta superaria el test terminando de todas formas la terapia,
contestando inconscientemente no la peticién consciente sino a la inconsciente.

El terapeuta entrevistado por los investigadores, dice que interrumpi6 en la fecha prefijada
para cumplir el compromiso de terapia breve del programa de investigacion del cual formaba
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parte. Le preguntaron si podia haber otros motivos por los cuales fue capaz de resistir a las
presiones del paciente, superando también eventuales cuestiones éticas, pero contesté que
de todas formas no habria podido continuar porque tenia que irse por obligaciones tomadas
antes (irbnicamente, estas obligaciones eran su propia boda y su viaje de novios). A pesar
de que las motivaciones para la interrupcién hubiesen sido muy diversas, el terapeuta sin
saberlo habria superado el test del paciente y habria sido capaz de ayudarlo. En el follow
up el paciente seguia sin estar casado, habia dejado esa mujer y no mantenia relaciones
masoquistas, y no estaba demasiado insatisfecho con su condicién de soltero.

Comentando brevemente este caso, y admitiendo que las hipotesis hechas por los
investigadores sean correctas, parece que sea un tipico ejemplo de mejoria sin insight. El
insight habria podido tener lugar si el terapeuta hubiera tenido otra teoria, o si la terapia
hubiera seguido y el terapeuta hubiera podido elaborar mejor los problemas del pacientes, y
es probable que el insight habria podido contribuir a dar mayor estabilidad al cambio (Weiss
y Sampson de todas formas no consideran necesario el insight, sino la experiencia
correctiva como tal, aunque no sea nunca comentada e interpretada — en su lenguaje, es
importante la superacion de los test transferenciales por parte del terapeuta). En otras
palabras, no sabemos si la interpretacién por si sola habria sido suficiente, es decir si la
continuacién del tratamiento, aunque acompanado por ricas y detalladas interpretaciones
sobre el miedo a separarse, habria podido privar el paciente de la importante “experiencia
emocional correctiva” (Alexander et al., 1946) de esta separacién real. Como sabemos, los
respectivos papeles de los dos tradicionales factores curativos del psicoandlisis (en los
términos de Friedman [1978], el apego y la comprension, es decir la experiencia emocional y
la interpretacion) son entrelazados de manera compleja (Migone, 1989, 1995a cap. 6). De
todas formas fue Alexander el primero en reflexionar sobre las razones por la cuales muchos
pacientes que no habian mejorado en largos analisis mejoraban inesperadamente cuando
por fin el analista decia rendirse y acabarlas. Mientras que también otros han observado
estos fenédmenos (por ejemplo Milner, 1950), Alexander fue capaz de entenderlos como una
forma de “experiencia emocional correctiva”, y estudiar sus implicaciones teéricas.

Segundo ejemplo clinico: la continuacion de la terapia como forma de curacion

Este segundo ejemplo, igual y contrario al primero, es de una paciente mia, pero es muy
similar a muchos casos descritos en los trabajos de Weiss y Sampson (véase por ejemplo el
caso de la “Sefiorita P” [Weiss, 1986, pp. 55-59]); es la situacion prototipica de la superacion
de un test, y ha sido uno de los ejemplos clinicos originariamente utilizados por Weiss para
formular si control-master theory. También este ejemplo clinico esta publicado en otro lugar
(Migone, 1995a pp. 60-61, 1995c¢ pp. 41-42; desgraciadamente aqui por falta de espacio no
puedo discutir algunas hipétesis de Weiss a mi parecer muy interesantes, explicadas en su
intervencion en el n. 3/1993 de Psicoterapia e Scienze Umane, a proposito de una particular
modalidad de testar el terapeuta, hipdtesis que tienen relacién con este ejemplo clinico, y
que discuto con mas detalle en otro lugar: véase Migone, 1995a, nota 3, pp. 61-62). Por
casualidad he vuelto a hablar con esta paciente con la cual he discutido de ese episodio que
tuvo lugar quince anos antes, y le he pedido que volviera a leer este trozo y eventualmente
corregirlo. Esta version ha sido ligeramente modificada por ella, aun manteniendo las
precauciones para guardar la privacidad:

La paciente era una mujer de 27 anos en terapia semanal desde hace 4 afos, sin una real
mejoria en su vida. No iba a la universidad, con una inhibicién al estudio aun siendo una
persona muy inteligente, y vivia trabajando como camarera en un restaurante, un trabajo
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part-time que no le gustaba y que estaba muy por debajo de sus potencialidades. Sin entrar
en los detalles de este caso, basta decir que tenia miedo de que si hubiera tenido éxito en la
vida uno de sus padres habria muerto de cancer, infarto u otra enfermedad. A menudo me
hablaba de sus amigos que habian muerto de cancer o accidentes, como si fuera un signo
del destino. Era la menos guapa de sus hermanas, y siempre habia sido considerada el
“patito feo” de la familia.

Desde hace algunos meses pensaba terminar la terapia, porque la consideraba inutil. Yo
nunca habia pensado que fuera una buena idea, y me habia opuesto con varias
argumentaciones: por ejemplo le habia dicho que si la terapia podia ser indtil para ella, no
por eso era dafina a menos que ella no me lo demostrara, etc. Sus intentos de
convencerme que era correcto terminar esta “inutil” terapia crecieron cada vez mas, hasta el
punto que para mi era cada vez més dificil convencerla a quedarse. Llego a decirme que
simplemente estaba cansada de mi y de la terapia, y que esta podia ser una razén suficiente
para acabar. Pero también en esta ocasion dije firmemente que no estaba de acuerdo, y que
era mejor continuar. Obviamente tenia en la menta la control-master theory de Weiss y
Sampson y muchos escritos descritos por ellos, y pensé que éste podia ser un gran test
respecto a alguien que por fin no la rechazara.

De todas formas esperé la siguiente sesién bastante preocupado, temiendo que no volveria,
y esperando que las intuiciones de Weiss y Sampson fueran correctas (en realidad estaba
animado por un intercambio epistolar que en ese periodo tenia con Joe Weiss, a quien habia
pedido consejos sobre este caso y que habia confirmado la exactitud de mi hipétesis).

En la sesion siguiente a la que me habia puesto tan duramente a prueba, y donde habia
dicho que no estaba de acuerdo con ella, la paciente volvié de buen humor y habl6
positivamente de su vida, de sus amigos y de si misma. Era un raro momento en la terapia.
En la segunda parte de la sesion llor6 mucho, y me dijo cosas que nunca me habia dicho
antes en todos estos 3 afios: me confesd que tenia pensamientos depresivos, que temia
tener un cancer al higado, que la muerte fuera inminente, etc. Recordd nuevos episodios
donde su madre se habia comportado de manera egocéntrica y la habia rechazado
sintiéendose sin valor. Mostré una confianza en mi que nunca habia mostrado antes. El
sentido de seguridad que habia percibido conmigo habia aflojado la represiéon de los
recuerdos dolorosos, revelando una mayor fuerza y confianza. Termind la sesion con la
conciencia que no era la ultima, sino que, al contrario, el andlisis probablemente empezaba
justo en ese momento.

Como comentario de este caso clinico, aqui vemos que si hubiéramos ofrecido a esta
paciente una terapia breve, o si no hubiera soportado sus presiones para terminar la terapia,
muy probablemente esta dindmica no habria emergido, eludiendo el trabajo analitico, y la
paciente habria tenido una confirmacién ulterior que no hay personas, tampoco entre los
terapeutas, dispuestas a “quererla verdaderamente”, a “no rechazarla”.

Conclusiones

En este trabajo he intentado demostrar que la Unica definicién posible de “terapia breve” es
una terapia que utiliza el time-limit setting como regla de base insertada en el contrato a
priori. He argumentado que los que se definen terapeutas breves sin usar el time-limit
setting cometen un error légico, dado que no es posibles distinguirlos de otros terapeutas
(no se entiende si son “breves” o “buenos”). De hecho cada supuesta especificidad de su
técnica se revela no original, ya experimentada dentro de la historia del debate sobre la
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teoria de la técnica, tanto dentro como fuera del psicoandlisis (para ciertas técnicas
experienciales, piénsese por ejemplo en la Gestalt).

Respecto al uso del time-limit setting, creo que no esta justificado si no es por motivos
“externos” a la teoria, por eso para este propésito no hay alguna novedad y forma parte del
discurso clasico del parametro de Eissler (1953). Si la duracién limitada es usada como
regla de base, los terapeutas breves radicales se tifien de “ortodoxia”, en el sentido que, si
en ciertos casos pueden haber entendido el significado correcto de determinadas respuestas
transferenciales al contrato de duracién limitada, estos terapeutas breves las generalizan,
como ciertos psicoanalistas ortodoxos han generalizado y banalizado los significados del
encuadre clasico (un ejemplo prototipico aqui puede ser el uso del divan; para profundizar
este tema, véase Migone, 1991, 1995a cap. 4, 2000b).

Los radicales entonces en este caso se transforman en “conversadores”, en el sentido que
imitan, de manera igual y contraria, la técnica estereotipada practicada por ciertos
psicoanalistas “ortodoxos” de quienes querrian diferenciarse. Me parece mas apropiada una
técnica open-ended, que permite hacer terapias tanto muy breves como muy largas, hechas
a medida segun las necesidades de cada paciente de los significados que puede tomar la
termination (un encuadre a duracion limitada, ademas, es obligatoriamente presente en
cualquier terapia open-ended, y consiste en ese periodo final del analisis — en general de
algunos meses — que inicia cuando hay un acuerdo sobre la fecha de fin de la terapia: en
estos meses emergen todas las eventuales fantasias o tipos de transferencia que emergen
en las terapias breves, por lo que se puede decir que una terapia larga “incluya” siempre
también una terapia breve).

Concluyo repitiendo que me malentenderia quien pensara que prefiero las terapias largas a
las breves: para mi no existen las terapias breves asi como no existen las largas, existe so6lo
la psicoterapia adecuada para un determinado paciente. Quiero ademas precisar que en
este articulo he usado el concepto de terapia breve como ejercicio teérico para reflexionar
sobre la psicoterapia en general, de la misma manera con la que, por ejemplo, en el articulo
sobre la “psicoterapia con Internet” — publicado en el n. 3/2004 de Psicoterapia e Scienze
Umane® — habia utilizado la psicoterapia on-line como ocasién para hablar de la psicoterapia
en general, también off-line: en ese caso, como en éste, no me interesaba el argumento
como tal. En otras palabras, en este articulo habria podido criticar de la misma manera las
terapias “largas” y no habria habido diferencia.
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Riassunto.

Il concetto “terapia breve” viene criticato in quanto sostanzialmente tautologico, e anche basato su
varie autocontraddizioni. Tutte le tecniche sperimentate dai cosiddetti terapeuti brevi sono le stesse
discusse da sempre nel dibattito sulla teoria della tecnica, sia all'interno che all’esterno della
psicoanalisi (si pensi ad esempio al fattore esperienziale, presente nel confronto tra Freud e Ferenczi,
e anche nella tradizione della terapia della Gestalt). Non ha senso quindi un dibattito separato sulle
terapie brevi. La questione importante & capire se si decide di impostare a priori una durata limitata
della terapia (cioé il time-limit setting) per motivi esterni o interni alla teoria (il time-limit setting, tra
l'altro, € l'unico elemento caratterizzante il concetto di terapia breve, altrimenti non si potrebbe
distinguere tra terapeuti “brevi” e “bravi”). A scopo esemplificativo vengono presentate anche due
vignette cliniche uguali e contrarie.
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NOTAS

! Articulo publicado originalmente en lengua italiana: Migone, P. ().Terapeuti “brevi” o Terapeuti “bravi”?. Una
critica al concetto di Terapia breve. Psicoterapia e Scienze Umane, 2005, XXXIX, 3: 347-370. Disponible en:
http://www.psicoterapiaescienzeumane.it ~ Traduccién de Danilo Magistrali. Traducido y publicado con
autorizacion. En el titulo italiano original se hace un juego de palabras entre “Brevi” y “Bravi” que en lengua
castellana se pierde.
2 Psicoanalista. Codirector de la revista Psicoterapia e Scienze Umane (www.psicoterapiaescienzeumane.it)
Direccion: Via Palestro 14, 43100 Parma, Tel./Fax 0521-960595, E-Mail <migone@unipr.it>. Vease la web de
Paolo Migone: PSYCHOMEDIA - PROBLEMS OF PSYCHOTHERAPY - Edited by Paolo Migone.htm (Resefada
X enlazada en CelR Vol.2 N° 1, 2008)

N.de.T.: Terapia de encuadre o duracién limitada
* Segun Eissler (1953) una técnica todavia puede ser llamada psicoanalitica cuando la introducciéon del
parametro es justificada por los siguientes cuatros criterios: 1) tiene que ser introducido sélo cuando sea
comprobado que la técnica de base no es suficiente; 2) nunca tiene que superar el minimo inevitable; 3) tiene
que conducir a su auto-eliminacion; 4) sus repercusiones sobre la transferencia nunca tienen que ser tales que
no pueda ser abolido por la interpretacién (véase también Migone, 1995a, pp. 77-78).
®N. de T.: También publicado en castellano en Clinica e Investigacion Relacional, 2009, Vol.3 (1).
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