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La democratizacidn del acceso a psicoterapia re-
presenta un desafio creciente, especialmente
cuando ésta se realiza en contextos de salud ad-
ministrada, ya sea publica o privada, donde se es-
pera dar respuesta a la solicitud de ayuda de pa-
cientes con dificultades de diversa gravedad en
un tiempo breve, dada la alta presidn asistencial
y dificultades para sostener procesos psicotera-
péuticos largos.

En el ambito de la psicoterapia psicodina-
mica, una manera de abordar este desafio es uti-
lizando estrategias focalizadas de psicoterapia. Se
han desarrollado diversos modelos de focaliza-
cién ampliamente difundidos (Balint et al., 1972;
Davanloo, 1980; Fiorini, 2000; Luborsky, 1977;
Malan, 1976; Sifneos, 1979; Strupp & Binder,
1984), los cuales son heterogéneos respecto del
nivel de funcionamiento de la personalidad que
suponen en sus abordajes (Dagnino, 2012). Estos
modelos pueden ser dificiles de implementar con
pacientes que presentan déficits de funciona-
miento estructural, generando la impresion cli-
nica de que con este tipo de pacientes no es posi-
ble trabajar focalmente, debido a que el predomi-
nio de déficits de funciones psicoldgicas impide
mantener el foco en la comprension de los con-
flictos intrapsiquicos y las narrativas relaciona-
das con ellos (Braier, 2009, De la Parra et al.,
2016; Lanza-Castelli, 2015; Dagnino, 2012;). Es
sabido que el manejo del proceso se complejiza
en la medida que empeora el funcionamiento de
la personalidad, por lo que se requieren mayores
herramientas terapéuticas para lograr resultados
satisfactorios (Koelen et al., 2012). Esto ha lle-
vado a un importante desarrollo en el estudio de

! Una descripcion mas detallada del sistema de diagnéstico
OPD-2 se puede encontrar en Cierpka et al., 2010

las intervenciones con pacientes que presentan
problemas de personalidad (Newton-Howes et
al., 2014), y la necesidad de considerar abordajes
con evidencia empirica (Bateman & Fonagy,
2016; Caligor et al., 2018; Linehan, 2014). Estos
enfoques, sin embargo, al ser inicialmente dise-
fados para trastornos graves de personalidad, se
vuelven tratamientos de alta especialidad, y por
tanto, requieren dispositivos de implementacion
complejos, largos y costosos (Bateman et al,
2015; Zanarini, 2009). Esto dificulta su imple-
mentacion, especialmente en paises de menores
ingresos, como los de América Latina, con
inequidad en el acceso a servicios de salud men-
tal y redes asistenciales de atencién publica que
no cuentan con los recursos econdmicos ni siste-
mas de gestion administrativa necesarios para
dar respuesta a los requerimientos de sus usua-
rios, y menos para entrenar a sus profesionales o
implementar este tipo de tratamientos (Blukacz
et al., 2020; De la Parra et al., 2019; Kohn et al,,
2018).

El Sistema de Diagndstico Psicodindmico
Operacionalizado (OPD, OPD Task Force, 2001;
2008) ha desarrollado un diagndstico basado en
entrevistas que permite complementar los diag-
nésticos sindromadticos (APA, 2000; WHO,
1992) con un diagndstico psicodinamico que
considera patrones relacionales disfuncionales,
conflictos intrapsiquicos y funcionamiento es-
tructural'. El OPD permite determinar focos
para la psicoterapia y planificar estrategias de
tratamiento, destacdndose por su novedad la po-
sibilidad de implementar un foco centrado en la
estructura, es decir, tomando como objeto de
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trabajo psicoterapéutico los déficits especificos
en las capacidades psiquicas que determinan el
funcionamiento estructural del paciente. Gerd
Rudolf (2004, 2013) desarrolla en profundidad
esta estrategia de focalizacién en su Manual de
Psicoterapia Orientada a la Estructura, rico en
cantidad y calidad de orientaciones de trabajo
clinico para pacientes con dificultades de funcio-
namiento de la personalidad?, aunque presenta-
das de una manera poco sistematizada para llevar
a cabo su implementacion clinica, especialmente
cuando se trata de terapeutas ndveles. Ademas,
esta interesante propuesta de abordaje terapéu-
tico es poco conocida en nuestro medio hispano-
parlante y tiene atin escasos estudios empiricos,
lo que también ha limitado sus posibilidades de
aplicacion, entrenamiento e investigacion. Por
esta razon, se decidié implementar un estudio
que buscara caracterizar y complementar la pro-
puesta clinica de la Psicoterapia Orientada a la
Estructura, que permitiera abordar empirica-
mente dicha limitacién, de manera de sistemati-
zar un formato de “herramientas terapéuticas”
para pacientes que no necesariamente configu-
ran trastornos de personalidad graves, pero que
son considerados como “dificiles” por sus tera-
peutas, debido a los déficits estructurales que
presentan como sintoma principal, y que com-
plejizan otros sindromes (De la Parra et al,
2017). Para ello, se implementaron dos estudios
de tipo cualitativo: el primero se propuso deter-
minar y clasificar las orientaciones terapéuticas
presentadas en el Manual de Psicoterapia Orien-
tada a la Estructura (POE)* y las descritas en una
serie de entrevistas realizadas a especialistas en el
Sistema de Diagndstico Psicodinamico Opera-
cionalizado (OPD-2) (OPD Task Force, 2008). El
segundo estudio, buscé identificar y caracterizar

2 Una descripcion mas detallada de la propuesta original de
Rudolf (2013) se puede encontrar en Lanza-Castelli, 2015.

3 Capitulo 6 Manual zur strukturbezogenen psychodynami-
schen Therapie: Allgemeine Strategien und spezifische Inter-
ventionen™ del libro Strukturbezogene Psychotherapie. Leit-
faden zur psychodynamischen Therapie struktureller Storun-
gen. 3. Auflage, (Rudolf, 2013).

las orientaciones psicoterapéuticas previamente
categorizadas, al observar 42 sesiones de psicote-
rapia. A partir de los resultados de ambos estu-
dios se realiz6 una integracidn de resultados, que
consistié en un ordenamiento de las categorias
provenientes de ambos estudios, a partir de la re-
vision de los distintos niveles 1dgicos, la existen-
cia de repeticiones o solapamientos, y la redac-
cion de definiciones. Finalmente, se desarrolld
un Sistema Operacional de Principios, Directri-
ces e Intervenciones focalizadas en déficits es-
tructurales del funcionamiento de la personali-
dad que incorpora Principios (6), Directrices
(33), Intervenciones Terapéuticas (59) y variados
ejemplos clinicos que permiten ilustrar el des-
pliegue de estas ultimas.

Sistema de Categorias: Relaciones y
Descripciones

Las categorias, Principios, Directrices e In-
tervenciones fueron emergiendo de manera in-
dependiente durante el proceso de codificacion;
luego, alos Principios se adscribieron Directrices
Yy, a éstas, Intervenciones Terapéuticas, buscando
mantener los niveles légicos y una organizacién
coherente entre las tres. El resultado es el con-
junto sistematizado de Principios que dan sen-
tido a las Directrices de trabajo, las cuales a su
vez tienen, en su mayoria, las descripciones de las
Intervenciones Terapéuticas correspondientes
en un nivel mas concreto de accion, ejemplifica-
das con vifetas clinicas.

Por razones de espacio no es posible descri-
bir en detalle aqui todas las categorias, ni presen-
tar las vifietas de ejemplos clinicos®, por lo que se
presentaran las definiciones de los Principios te-
rapéuticos, para luego revisar con mayor detalle

4 La descripcion completa de las categorias y ejemplos
clinicos se encuentra en la seccion Resultados de la te-
sis doctoral: Gomez-Barris Chandia, E. (2022). Psy-
chotherapeutic work focused on structural personality
functioning deficits: systematization of tools for clini-
cal practice. Thesis to apply for the degree of PhD in
Psychotherapy. Facultad de Ciencias Sociales, Escuela
de Psicologia, Pontificia Universidad Catdlica
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aquellas orientaciones psicoterapéuticas (direc-
trices e intervenciones) mas directamente rela-
cionadas al trabajo terapéutico especifico de foco
en las funciones estructurales.

Herramientas psicoterapéuticas en tres
niveles de abstraccidn: ;Por qué hacer?
;Qué hacer? y ;Cémo hacer??

Como ya se mencion6, una primera distin-
cidén en funcién de los niveles de abstraccién de

Tabla 1. Listado de Principios Terapéuticos

las diferentes orientaciones psicoterapéuticas
configurd categorias mas generales denominadas
Principios Terapéuticos, que corresponden a las
categorias de mayor nivel de abstraccion. Se
tom6 de Rudolf (2013) el concepto “Principio®
Terapéutico” para nombrar la categoria que in-
corpora definiciones amplias y fundamentales,
que permiten encuadrar el tratamiento focali-
zado en la estructura desde el modelo OPD, y al
mismo tiempo, diferenciarlo de otros abordajes
psicoanaliticos. La Tabla 1 muestra los seis Prin-
cipios Terapéuticos identificados.

o =H g O = o>

El abordaje terapéutico requiere de una comprension desde el modelo del déficit

Las metas de la psicoterapia se diferencian del enfoque psicodindmico clasico

El trabajo psicoterapéutico requiere de una actitud terapéutica y una disposicién interna que sean habilitantes
El trabajo psicoterapéutico requiere del desarrollo una relacion terapéutica colaborativa

La experiencia terapéutica constituye en si misma una funcion estructurante

El trabajo psicoterapéutico es focalizado en los déficits estructurales

Luego estin las Directrices’ Terapéuticas
que se orientan de modo mas directo al trabajo
terapéutico y constituyen un nivel intermedio de
abstraccion con relacion a los Principios Tera-
péuticos. Ellas contienen orientaciones de

5 Para efectos de una redaccion y lectura més fluidas,
en la presentacion de los resultados se han utilizado los
términos “el paciente” y “el terapeuta” en género mas-
culino para hacer referencia a personas de género fe-
menino, masculino y no binario.

® En espafiol la palabra principio refiere a “Base, ori-
gen, razon fundamental sobre la cual se procede discu-
rriendo en cualquier materia; norma o idea

trabajo psicoterapéutico a modo de una serie de
reglas con caracter de instruccién al momento de
planificar las intervenciones. La Tabla 2 muestra
las 33 Directrices identificadas.

fundamental que rige el pensamiento o la conducta
(Real Academia Espaiiola. Diccionario de la lengua
espariola, 23" ed.)

7 En espaiiol la palabra directriz refiere a “instruccion o
norma que ha de seguirse en la ejecucion de algo”
(Real Academia Espaiiola. Diccionario de la lengua
espariola, 23“ed.).
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Tabla 2. Listado de Directrices Terapéuticas

Al

A2

A3
A4
A5
Bl
B2
B3

B4

B5

B6

C1
C2
C3
C4
C5
C6
C7
C8
D1

D2

D3

D4

D5
E1l

E2
F1

F2

F3
F4
F5
Fo6
F7

No adhiera a la logica psicoanalitica clasica
Entienda el comportamiento disfuncional del paciente como aspecto de su desamparo interpersonal

Ponga el campo de observacion (foco) en aquellas funciones que el paciente no pudo desarrollar

Apoye el desarrollo de las habilidades faltantes

Adapte los métodos terapéuticos a las competencias relacionales restringidas del paciente

Oriéntese al desarrollo de la autorreflexion y la percepcion realista del self y de los objetos en el paciente
Procure que el paciente logre familiarizarse con sus propias emociones

Oriente el trabajo al desarrollo de mayor capacidad de regulacién por parte del paciente

Estimule la aparicién de experiencias emocionales nuevas y la internalizacién de nuevas experiencias relacionales po-
sitivas

Oriéntese al logro de la responsabilidad del paciente por su propio bienestar y la evitacién de daios hacia si mismo

Establezca junto al paciente su modelo de funcionamiento problemdtico sin incorporar una comprensién dindmica
inconsciente de su origen

Dispongase como un igual frente al paciente

Dispongase a respetar las estrategias de afrontamiento poco efectivas debido a su funcién previa adaptativa
Dispongase a trabajar activamente

Dispongase a asumir una actitud parental temporal que promueva el desarrollo

Dispongase a sostener la esperanza de un desarrollo del paciente primordialmente positivo

Oriéntese intensamente a la identificacion y tolerancia de la contratransferencia

Dispongase activamente a contactarse con el paciente creativamente a pesar de sus fallas estructurales.
Trabaje junto con un grupo de pares que lo contenga y le permita sostener la actitud habilitante

Ajustese siempre a las capacidades restringidas del paciente

Trabaje sin incentivar la transferencia, investigando junto al paciente aspectos dificiles de su vida como si se tratara de
un tercero (triangulacion)

Busque modos de conectarse emocionalmente con el paciente y promueva la experiencia de un nosotros (weness) en el
vinculo terapéutico

Responda diferenciadamente a las ofertas relacionales del paciente durante las distintas etapas del proceso (inicio-
medio-fin)

Posicione al paciente en un rol activo

Preste atencion a los modelos de identificacion que ofrece al paciente

Guie el desarrollo de responsabilidad del paciente consigo mismo

Evalte los déficits y establezca el motivo de consulta conjuntamente con su paciente
Establezca los focos de la psicoterapia junto a su paciente

Establezca un encuadre terapéutico claro

Realice trabajo de proceso general de foco en la estructura

Trabaje focalizadamente sobre los déficits especificos segun el perfil de su paciente
Monitoree el proceso terapéutico (S*)

Prepare el cierre del proceso

Nota: (S*)=Directriz creada a partir de la observacién de sesiones
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Finalmente, se describen las Intervenciones partir del analisis del Manual y de las entrevistas,
Terapéuticas® que se encuentran en el menor ni- de la observacién de sesiones y del reagrupa-
vel de abstraccion, justamente por resultar mas miento de las categorias, se pudieron determinar
especificas. Incluyen tanto acciones simples 59 Intervenciones que se presentan en la Tabla 3.

como procedimientos de mayor complejidad. A

Tabla 3. Listado de Intervenciones Terapéuticas

Cl.1 Reaccionar "normalmente” a la oferta relacional del paciente

Cl.2 Utilizar un lenguaje coloquial y comprensible para el paciente

Cl.3 Responder a las preguntas del paciente

Cl.4 Mostrar dudas, confusiones (*S)

C2.1 Empatizar con las vivencias relacionales tempranas del paciente

C2.2 Mostrar la funcién adaptativa previa del modo de enfrentamiento actual desadaptativo (S*)
C3.1 Intervenir activamente durante el trabajo terapéutico

C4.1 Intervenir en funcion terapéutica parental de niflo pequefio o de adolescente

C5.1 Explicitar las posibilidades de desarrollo positivo del paciente

Cé6.1 Identificar la contratransferencia caracteristica de pacientes con déficits estructurales

C6.2 Evitar desanimarse por las dificiles ofertas relacionales del paciente

C6.3 Aproximarse al paciente atento a la diferenciacién

C6.4 Evitar presionar al paciente de forma constrictiva

C7.1 Usar palabras, metaforas, diseios, dibujos, fotografias para incentivar comunicaciones narrativas

C8.1 Compartir con pares o supervisores sus reflexiones y emociones respecto al proceso

D1.1 Mostrar de manera benevolente las dificultades para realizar intervenciones con el paciente (S*)

D2.1 Renunciar a buscar significacién motivacional inconsciente a la oferta relacional del paciente en sesién

D3.1 Proponer una oferta relacional empatica que facilite al paciente la experiencia de un vinculo benevolente (S*)
D3.2 Chequear la experiencia que tiene el paciente de la sesién (S*)

D4.1 Utilizar la posicion relacional "detras del paciente”

D4.2 Utilizar la posicion relacional "junto al paciente”

D4.3 Utilizar la posicion relacional "frente al paciente”

D4.4 Utilizar la posicion relacional "delante del paciente”

D4.5 Contrastar y comparar perspectivas de las diferentes posiciones relacionales

D5.1 Incluir al paciente desde el inicio en las acciones propias del trabajo terapéutico

El.1 Recrear una relacion temprana de funcion estructurante

E2.1 Incentivar el abandono de conductas de riesgo/ la realizacion de actividades adaptativas

E2.2 Psicoeducar, aconsejar, hacer sugerencias, responder preguntas

8 Las intervenciones, en sus distintas modalidades, son en su intercambio con el paciente dentro del trata-

la forma en la que el psicoterapeuta procede y acciona miento (Vernengo & Stordeur, 2019).
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F1.1 Explorar junto al paciente el problema que motiva la consulta (S*)
F1.2 Explorar junto al paciente la situacion actual y su trasfondo biografico
F1.3 Explorar junto al paciente las limitaciones estructurales del paciente (cognitivas, afectivas, regulatorias, de vinculo)

Explorar junto al paciente estrategias de afrontamiento utilizadas frente a experiencias negativas (sintomas y con-

Fl4 ductas de riesgo)

Fl5 Explorar junto al paciente, a partir de la conducta sintomatica, los patrones relacionales maladaptativos desarrolla-
dos por el paciente

Fl6 Identificar junto al paciente estancamientos en el desarrollo (pareja, familia, profesional, salud, independencia) y los
déficits estructurales asociados

F2.1 Evaluar expectativas del paciente sobre la psicoterapia (S*)

F2.2 Proponer y acordar con el paciente un tema para trabajar

F2.3 Destacar recursos del paciente en el marco de la focalizacion (S*)

F3.1 Explicitar responsabilidades de paciente y terapeuta

F3.2 Psicoeducar sobre el proceso terapéutico (S*)

F3.3 Acordar y establecer protocolos frente a posibles conductas de riesgo

F4.1 Identificar y visibilizar patrones junto al paciente

F4.2 Realizar intervenciones de reflejo

F4.3 Buscar y destacar recursos

F4.4 Prestar atencion a la aparicion de signos de memoria implicita

F5.1 Significar las limitaciones estructurales en el contexto biografico

F5.2 Intervenir dirigida e intencionalmente en los déficits de percepcion

F5.3 Intervenir dirigida e intencionalmente en los déficits de regulacion

F5.4 Intervenir dirigida e intencionalmente en los déficits afectivos

F5.5 Intervenir dirigida e intencionalmente en los déficits de vinculo

F5.6 Intervenir sobre el patrén relacional disfuncional determinado por los déficits

F5.7 Ejercitar funciones en la relacién terapéutica

F6.1 Retomar aspectos relativos al encuadre durante el proceso terapéutico (S*)

F6.2 Relevar avances, logros y cambios terapéuticos durante el proceso (S*)

F6.3 Evaluar junto al paciente el proceso psicoterapéutico y ajustar focos y/o duracion del proceso para continuar (S*)

F7.1 Tematizar las posibilidades de cierre del proceso (S*)

F7.2 Abordar afectos asociados al cierre del proceso (S*)

F7.3 Explorar junto al paciente la experiencia de trabajo psicoterapéutico realizado (S*)

F7.4 Explorar junto al paciente cambios y mejoria en relacién a los focos propuestos y complementarios a ellos (S*)

F7.5 Explorar junto al paciente estrategias para abordar las dificultades asociadas al fin del proceso psicoterapéutico (S*)

(S*)= Intervencion creada a partir de la observacion de sesiones

Hay que mencionar que los dos primeros
Principios (A. El abordaje terapéutico requiere
una comprension desde el modelo del déficit, y
B. Las metas de la psicoterapia se diferencian del
enfoque psicodindmico cldsico) comparten un

caracter conceptual, y por lo tanto, se traducen
solo como Directrices sin Intervenciones Tera-
péuticas asociadas. Ellos aluden a las concepcio-
nes que debe tener el terapeuta sobre la proble-
matica del paciente y la adaptaciéon que debe
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hacer de las metas de la terapia. A estos dos Prin-
cipios se adscriben Directrices que tienen un ca-
racter inferencial.

El Principio A (£] abordaje terapéutico re-
quiere una comprension desde el modelo del dé-
ficit) establece que las dificultades del paciente
seran entendidas en mayor medida como una ex-
presion de sus déficits/necesidades, y no como
expresion de motivaciones inconscientes/pulsio-
nes. Por lo tanto, las intervenciones deben estar
orientadas al apoyo y fortalecimiento de funcio-
nes de la estructura mas que a la problematica del
conflicto, y deben adaptarse a las necesidades del
paciente. Los aspectos inconscientes expresados
no se consideran parte del inconsciente “expli-
cito” conformado por pensamientos, representa-
ciones, recuerdos o deseos conservados de una
forma verbal-conceptual y protegidos de ser per-
cibidos por la conciencia mediante defensas, al
estar asociados con emociones negativas (ej., ver-
giienza, culpa, miedo, desesperacion, dolor). En
pacientes con déficits estructurales los temas
conciernen principalmente a expresiones de me-
moria implicita que se manifiestan de maneras
relacionales no verbales, no ligadas a palabras, ya
que fueron desarrolladas como mecanismo de
enfrentamiento a un ambiente temprano defici-
tario. Asi, se entiende como psicodinamico el
procesamiento que realiza el terapeuta de estas
ofertas del paciente, las cuales son devueltas en el
marco de la relacidn terapéutica, se hacen sus-
ceptibles de ser vivenciadas, percibidas y pensa-
bles, sin ser necesariamente interpretadas. De
esta manera la experiencia inconsciente implicita
se vuelve accesible al se/fdel paciente.

El Principio B (Las metas de la psicoterapia
se diferencian del enfoque psicodindmico cld-
sico) establece que, a diferencia del enfoque psi-
codindmico tradicional, las metas terapéuticas
deben orientarse hacia una mejora de las funcio-
nes estructurales del paciente, desarrollando asi
nuevas formas de afrontamiento que mejoren la
autoeficacia y la responsabilidad de si mismo. Es-
tos logros derivan principalmente de la posibili-
dad de tomar distancia de los sentimientos des-
bordantes, poder manejarlos y regularlos, asi
como del desarrollo y/o fortalecimiento de las
funciones de percepcion integral del objeto, la

diferenciacion self objeto y el desarrollo de la
empatia.

El Principio C (£ trabajo psicoterapéutico
requiere una actitud terapéutica y una disposi-
cion interna que sean habilitantes para el trabajo
en los déficits), se refiere a la forma en que el te-
rapeuta debe instalarse en el proceso y en la rela-
cién terapéutica para estar habilitado al tipo de
intervenciones que requiere realizar. Establece
que el terapeuta debe posicionarse de modo ac-
tivo para apoyar y contener al paciente, inspiran-
dose en el modo que los adultos dirigen a un nifio
o a un adolescente. Debe mostrar en todo mo-
mento una actitud de apertura y aceptacion in-
condicional, desde una posiciéon de simetria y
respeto, que ofrezca estabilidad al sostener la
motivacidn, la esperanza y el interés por el tra-
bajo terapéutico, especialmente cuando el pa-
ciente no estd en condiciones de sostener estos
aspectos por si mismo.

El Principio D (£/ trabajo psicoterapéutico
requiere el desarrollo una relacion terapéutica
colaborativa) se refiere a la importancia de esta-
blecer, desde el inicio, una relacién de colabora-
cién entre paciente y terapeuta, caracterizada por
la cooperacion reciproca y el trabajo en conjunto
de los temas terapéuticos. Establece, ademas, que
es el terapeuta quien debe sostener permanente-
mente el interés por el trabajo psicoterapéutico,
independientemente del grado de motivacién del
paciente. El desarrollo de la relacién colaborativa
requiere que el terapeuta considere a lo largo del
proceso terapéutico distintos posicionamientos
relacionales (“detras, junto, frente y por delante
del paciente”), que le permitiran realizar inter-
venciones que vayan mas alla de la tradicional te-
rapia de apoyo, de modo de fomentar el conoci-
miento y las competencias del paciente.

El Principio E (La experiencia terapéutica
constituye en si misma una funcion estructu-
rante) establece que el modo de “estar” y de “ha-
cer” del terapeuta deben poder configurarse
como una experiencia terapéutica para el pa-
ciente que en si misma cumpla una funcién es-
tructurante. El modo de “estar” se relaciona con
el vinculo e identificacion del paciente con el te-
rapeuta, mientras que el modo de “hacer” se re-
laciona con el tipo de guia que ofrece el terapeuta
para ayudar al paciente a desarrollar la




Gomez-Barris Chandia, E; Valdés, N; Martin, J; Molinari, A. Herramientas clinicas 8

responsabilidad consigo mismo y los demas; con
el apoyo sistematico que realiza en la regulacién
de afectos, impulsos y autoestima; y con la per-
cepcién diferenciada, benevolente y con sentido
de realidad. Complementariamente, el terapeuta
debe ejercer una funcién de modelaje de nuevas
habilidades y estrategias.

El Principio F (£/ trabajo psicoterapéutico es
focal y se centra en los déficits estructurales) es-
tablece que el trabajo psicoterapéutico es focal y
entiende el foco como aquellos hallazgos carac-
teristicos que juegan un rol determinante en la
causa y mantenimiento del problema, sintoma o
trastorno. El terapeuta debe identificar los défi-
cits estructurales de acuerdo con los lineamien-
tos del diagndstico OPD-2 (cognitivos, de regu-
lacidn, afectivos y de vinculo), ya que estos son
los que se convertiran en los focos del trabajo te-
rapéutico, los cuales guiaran la planificaciéon del
tratamiento y las acciones terapéuticas. Trabajar
focalmente no significa centrarse unicamente en
el déficit especifico, sino considerar las caracte-
risticas de funcionamiento de una estructura

total de baja integracion. Esto implica realizar
Intervenciones Terapéuticas “generales” (o gené-
ricas), propias de todo trabajo con pacientes de
bajo nivel de integracion, ademas de otras Inter-
venciones Terapéuticas “especificas” segun el
perfil de déficits de cada paciente. Este ultimo
Principio es el que agrupa la mayor cantidad de
Directrices e Intervenciones Terapéuticas, confi-
gurando el cuerpo central de herramientas psico-
terapéuticas, distinguiendo aquellas mas trans-
versales a todo paciente con bajo nivel de inte-
gracion de funcionamiento y aquellas dirigidas a
los déficits especificos. En esta categoria también
se pueden diferenciar, en el nivel de Directrices
asociadas, ambitos de aplicacion segtin etapas del
proceso. Las Directrices asociadas a este Princi-
pio son siete y las Intervenciones son 34, como se
muestra en la Tabla 4. De éstas, se describiran
dos, relativas a las orientaciones de proceso ge-
neral de foco en estructura (F4) y a las orienta-
ciones de trabajo de foco en déficits especificos
segun el perfil diagndstico.

Tabla 4. Listado de directrices e intervenciones asociadas al principio F El trabajo psicoterapéutico es focal y se centra en los

déficits estructurales

Principio Directriz . A
. . A Intervencion Terapéutica
Terapéutico terapeutica
F1.1 Explorar junto al paciente el problema que motiva la consulta (S*)
F1.2 Explorar junto al paciente la situacién actual y su trasfondo
biografico
F1.3 Explorar junto al paciente las limitaciones estructurales del paciente
F1 Evalte los (cognitivas, afectivas, regulatorias, de vinculo)
déficits y establezca
el motivo de F1.4 Explorar junto al paciente estrategias de afrontamiento utilizadas
consulta frente a experiencias negativas (sintomas y conductas de riesgo)
junt t . . . . e
zan:Cr;;rtneen econ F1.5 Explorar junto al paciente, a partir de la conducta sintomatica, los
F El trabajo P patrones relacionales maladaptativos desarrollados por el paciente

psicoterapéutico es
focal y se centra en
los déficits
estructurales.

F1.6 Identificar junto al paciente estancamientos en el desarrollo (pareja,
familia, profesional, salud, independencia) y los déficits estructurales
asociados

F2 Establezca los
focos de la
psicoterapia junto a
su paciente

F2.1 Evaluar expectativas del paciente sobre la psicoterapia (S*)
F2.2 Proponer y acordar con el paciente un tema para trabajar

F2.3 Destacar recursos del paciente en el marco de la focalizacién (S*)

F3 Establezca un
encuadre
terapéutico claro

F3.1. Explicitar responsabilidades de paciente y terapeuta
F3.2 Psicoeducar sobre el proceso terapéutico (S*)

F3.3 Acordar y establecer protocolos frente a posibles conductas de riesgo
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F4.1 Identificar y visibilizar patrones junto al paciente
F4.2 Realizar intervenciones de reflejo
F4.3 Buscar y destacar recursos

F4.4 Prestar atencion a la aparicion de signos de memoria implicita

F5 Trabaje
focalmente sobre
los déficits
especificos segun el
perfil de su paciente

F5.1 Significar las limitaciones estructurales en el contexto biogréfico
F5.2 Intervenir dirigida e intencionalmente en los déficits de percepcién
F5.3 Intervenir dirigida e intencionalmente en los défiits de regulacion
F5.4 Intervenir dirigida e intencionalmente en los déficits afectivos

F5.5 Intervenir dirigida e intencionalmente en los déficits de vinculo

F5.6 Intervenir sobre el patron relacional disfuncional determinado por
los déficits

F5.7 Ejercitar funciones en la relacion terapéutica

F6 Monitoree el
proceso terapéutico

(8*)

F6.1 Retomar aspectos relativos al encuadre durante el proceso
terapéutico (5%)

F6.2 Relevar avances, logros y cambios terapéuticos durante el proceso
(8*)

F6.3 Evaluar junto al paciente el proceso psicoterapéutico y ajustar focos
y/o duracién del proceso para continuar (S*)

F7.1 Tematizar las posibilidades de cierre del proceso (S*)
F7.2 Abordar afectos asociados al cierre del proceso (S*)

F7.3 Explorar junto al paciente la experiencia de trabajo psicoterapéutico
realizado (S*)

F7 Prepare el cierre
del proceso

F7.4 Explorar junto al paciente cambios y mejoria en relacion a los focos

propuestos y complementarios a ellos (S*)

F7.5 Explorar junto al paciente estrategias para abordar las dificultades
asociadas al fin del proceso psicoterapéutico (S*)

(S*)= Directriz o Intervencion creada a partir de la observacién de sesiones

Realice trabajo de proceso general de foco en la

estructura (F4). Una parte del trabajo de proceso
terapéutico con foco en la estructura se orienta al
funcionamiento deficitario estructural global,
mas alld del perfil idiosincratico de déficits del
paciente. Este funcionamiento se caracteriza por
la falta de espacio psiquico interior para que los
conflictos puedan desplegarse y reflexionarse,
por lo que la psicodindmica es mas interpersonal
que intrapsiquica. Lo central de la vivencia dolo-
rosa en el paciente se relaciona con las angustias,
tensiones y frustraciones que se activan en el
mundo de sus relaciones interpersonales y, al in-
tentar retirarse, el encuentro con un mundo in-
terno intensamente problematico, con

sentimientos de vacio no tolerables que llevan a
conductas de dafo hacia si mismo. Esta es la ra-
zOn por la que el terapeuta no debe priorizar el
interpretar un conflicto no resuelto, sino diri-
girse principalmente a la resolucién de las situa-
ciones interpersonales y al desarrollo de una es-
tructura psiquica que permita al paciente enten-
derlo que le sucede, regularse, calmarse, desarro-
llar mecanismos de enfrentamiento mas adapta-
tivos, para retomar la responsabilidad adulta
para su vida, su comportamiento y la superacion
de sus dificultades. La Directriz aqui es parenta-
lizar, pero no en el sentido de un apoyo que solo
provee ayuda y afecto permanentes, sino en el
sentido de fomentar la comprension de si mismo
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y sus competencias, basicamente mediante la
identificacion de patrones e intervenciones de
reflejo. El trabajo incorpora la elaboracion de la
biografia y la aceptacion de las fallas de los cui-
dadores como proceso de duelo. A continuacion,
se presentan las Intervenciones a realizar por el
terapeuta asociadas a la Directriz F4 (Realice tra-

bajo de proceso general de foco en la estructura).

Identificar y visibilizar patrones junto al paciente
(F4.1). Parte importante del trabajo terapéutico

se centra en que terapeuta y paciente puedan

identificar los patrones de funcionamiento rela-

cionados a los déficits estructurales. Se trata de
una aproximacion por etapas:

a) Elterapeuta pone a disposicion del paciente
su percepcion sobre un comportamiento o
sobre una experiencia para que el paciente
aprenda a ver su comportamiento y vivencia
como patrdn.

b) El terapeuta pone a disposicion del paciente
su percepcion y su vivencia emocional y re-
fleja al paciente una imagen de su situacion
emocional para que éste aprenda a ver el pa-
tron de comportamiento como respuesta
emocional a determinada situacién interna
o externa.

c) El terapeuta esboza como se desarrollan los
acontecimientos internos y externos del pa-
ciente para elaborar junto al paciente un
modelo de funcionamiento.

d) El terapeuta ofrece sus reflexiones o entrega
informacidn acerca de lo que los ninos pe-
queiios/grandes, adolescentes o adultos
pueden tolerar en situaciones de vida adver-
sas, 0 lo que hubieran necesitado en la situa-
cién abordada, para que el paciente com-
prenda y acepte que el modelo de funciona-
miento ha sido mediado biograficamente, y
que, por lo tanto, contiene intentos de adap-
tacién y superacion.

e) El terapeuta incentiva a hacer un balance de
lo que, en el mejor de los casos, se logra con
este patron (;para qué sirve?) versus los as-
pectos dafinos hacia si mismo y/o las con-
vicciones patdgenas que éste contiene (jen
qué lo perjudica?), de modo de explorar
conjuntamente la funcionalidad/

disfuncionalidad actual del patrén de com-
portamiento.

f) El terapeuta ofrece intervenciones aliviado-
ras respecto a autoexigencias exageradas
evitables para ayudar al paciente a aceptar el
patron como propio; complementaria-
mente, el terapeuta menciona las demandas
inevitables de la realidad, como las tareas del
desarrollo pendientes, para ayudar al pa-
ciente a hacerse responsable de su patron.

g) El terapeuta apoya activamente al paciente
en la busqueda y ensayo de nuevas posibili-
dades para que el paciente ensaye posibili-
dades alternativas; y se pone a su disposi-
cidon como un mentor, reconociendo los in-
tentos realizados, alentdndolo en los inten-
tos fallidos, alegrandose con sus éxitos para
que el paciente ensaye posibilidades alterna-
tivas. , tanto dentro como fuera de la situa-
cion terapéutica.

Realizar Intervenciones de reflejo (F4.2). Reflejar
es la principal intervencion psicoterapéutica ver-
bal en el trabajo con pacientes con problemas de
funcionamiento estructural. Las intervenciones
reflejantes son propias de la posicion relacional
“frente al paciente” (Intervencion Terapéutica
D4.3). El primer paso que realiza el terapeuta
para una intervencién reflejante es aclarar la
imagen que se tiene del paciente a través de co-
mentarios o preguntas concretas. El reflejo in-
cluye intervenciones simples, como la repeticion
de frases o palabras dichas por el paciente (para-
frasis), que tienen la funcién de destacar lo dicho
por éste, al tiempo que refuerza la relacion tera-
péutica, al indicar que el terapeuta tiene una es-
cucha activa. Otras intervenciones reflejantes
son mas elaboradas e incluyen intervenciones
donde el terapeuta pone a disposicion del pa-
ciente su propia percepcion: devuelve al paciente
la imagen que tiene de ¢él, describiendo y resu-
miendo (recapitulando) su experiencia cons-
ciente y su comportamiento. Puede tratarse tam-
bién de declaraciones del terapeuta que inclu-
yen, de un modo cuidadoso, un elemento nuevo,
implicito, respecto de algun aspecto del funcio-
namiento del paciente, especialmente afectivo, o
de una reaccion afectiva del propio terapeuta. En
este ultimo caso, el afecto compartido mas
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frecuente es el de preocupacion por los compor-
tamientos en los que el paciente se pone en peli-
gro o se hace dafio. También se incluyen en esta
categoria los reflejos de aspectos de la realidad
externa, ya que el interés del terapeuta no se li-
mita a la exploracion del mundo interno, y por lo
tanto se explora también permanentemente el
funcionamiento del paciente fuera de la sesion.

Buscar y destacar recursos (F4.3). El terapeuta se

mantiene permanentemente atento para identifi-
car y destacar capacidades, talentos e intereses
que han sido poco expresados por el paciente, y
poco reconocidos en su ambiente. La importan-
cia de esta actividad del terapeuta radica en que
el desarrollo de nuevos patrones de funciona-
miento, mas adaptativos, requiere activar recur-
sos existentes y disponibles.

Prestar atencion a la aparicion de signos de me-
moria implicita (F4.4). El terapeuta no busca ela-
borar aspectos intencionales de la experiencia
propios de la memoria “explicita” constituida
por huellas de experiencias narrables. La memo-
ria implicita tiene como contenido percepciones
sensoriales de atmdsfera, manipulaciones corpo-
rales o experiencias adversas sufridas temprana-
mente y no ligadas a palabras. Estos contenidos
se manifiestan en las respuestas emocionales del
paciente, a través de posturas, actitudes, convic-
ciones y comportamientos, a los cuales el tera-
peuta debe estar atento. La mayor parte de estas
expresiones de memoria implicita no son cons-
cientes, pero no porque exista un esfuerzo de un
yo defensivo, sino porque durante el desarrollo
no existieron las condiciones para la posibilidad
de una atencidn reflexiva, que posibilitara men-
talizar las experiencias, hacerlas objeto de obser-
vacién y valoracién interna y encontrar palabras
para ellas.

Trabaje focalmente sobre los déficits especifi-
cos segun el perfil de su paciente (F5). Esta Di-
rectriz indica que segun el perfil de funciona-
miento estructural definido en la evaluacion de
los déficits/vulnerabilidades, el terapeuta ayu-
dara a reforzar, recuperar o crear determinadas
capacidades psiquicas, adaptando la propuesta
terapéutica, en la linea de las intervenciones

modulares, segin sus preferencias personales y
teoricas, las caracteristicas del paciente y el mo-
mento del proceso. El terapeuta se focalizara de
manera sistematica en este trabajo en las funcio-
nes psiquicas y auxiliara provisionalmente al pa-
ciente con funciones estructurales eficientes, sig-
nificando los déficits como mecanismos de
afrontamiento desarrollados en contexto biogra-
fico adverso y relacionandolos al patrén relacio-
nal maladaptativo. A continuacidn, se presentan
las Intervenciones Terapéuticas asociadas a esta
Directriz.

Significar las limitaciones estructurales en el
contexto biogrdfico (F51). Independientemente

del perfil especifico de déficits, el terapeuta uti-
liza lo que ha conocido en la fase de evaluacion
sobre la situacion biografica del paciente, para
darle sentido a ellos durante todo el proceso te-
rapéutico. Esto permite ir complejizando y pro-
fundizando su comprension y la funcién que
cumplieron los mecanismos de afrontamiento en
un entorno que no generd las condiciones para
un desarrollo distinto, asi como las dificultades
para abordar tareas de la vida adulta. La expe-
riencia de ser reconocido y validado en esta reali-
dad biografica colabora en su aceptacién y en las
posibilidades de hacerse responsable de ella con
la ayuda del terapeuta.

Intervenir dirigida e intencionalmente en los dé-
ficits de percepcion (F5.2). Generalmente los dé-
ficits de percepcion estan presentes transversal-
mente en los pacientes con niveles de funciona-
miento global medios a bajos, y por lo tanto, se
trabajan en las intervenciones generales (Direc-
triz F4). Sin embargo, en algunos pacientes éstos
constituyen ademdas un foco especifico, por lo
que las intervenciones del terapeuta deben estar
especialmente orientadas a apoyar al paciente en
la percepcion realista de si mismo y en la com-
prension de su situacidn, asi como en el delinea-
miento de su identidad. De esta manera, el pa-
ciente tiene la oportunidad de desarrollar una fa-
miliaridad con sus procesos mentales internos y
un lenguaje para ellos. Complementariamente el
terapeuta apoya al paciente a desarrollar una per-
cepcion realista de su mundo externo y a distin-
guir con seguridad lo propio de lo de otros, sin
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deformar el mundo externo (mundo de los obje-
tos) con su vivencia. El trabajo sobre los déficits
de percepcidn se realiza usando senialamientos,
preguntas clarificadoras, reflejos, diferenciacio-
nes y confrontaciones. Estas acciones se utilizan
combinadamente para realizar las siguientes in-
tervenciones:

-Interesarse por el se/fdel paciente y reflejar
la imagen que percibe: el terapeuta hace no-
tar al paciente que su mundo interno es im-
portante y unico; reune junto a él informa-
cién (episodios narrativos actuales, suefios,
producciones creativas) y comparte la ima-
gen que de él se va formando. En este ejerci-
cio el terapeuta es activo: pregunta para ob-
tener relatos detallados de las interacciones
de las situaciones narradas, en una forma de
observacién “microanalitica” donde se mira
y se escucha lo mas exactamente posible; es-
timula a hacer descripciones detalladas de
las personas significativas; interviene para
dar continuidad a los aspectos narrados en
distintos momentos del proceso, reuniendo
episodios de la experiencia biografica del
paciente, como un cronista (un “buen
oyente” que conserva recuerdos y los pone a
disposicion del otro). La practica de obser-
vacion de la vivencia del paciente se realiza
principalmente en la “posicion del tercero”
donde lo tercero es la conducta y la vivencia
vistas desde fuera (corresponde a D4.2 Uti-
lizar la posicion relacional junto al paciente)
y el foco es fomentar narrativas que tengan
un orden y coherencia, y no buscar com-
prensiones sobre ellas.

-Reflejar diferenciadamente los afectos que
percibe en el paciente: el terapeuta investiga
las posibles significaciones afectivas de si-
tuaciones externas relatadas por el paciente
en sesion; si es necesario sugiere opciones de
afectos posibles usando ejemplos de otras
personas, o de él mismo, en situaciones si-
milares; comparte con el paciente los afectos
que percibe en ¢él; valida y contextualiza los
afectos identificados y expresados por el pa-
ciente, y los compara con los otros posibles.
De esta manera apoya al paciente en el ejer-
cicio de poder observarse en el sentir y asi
diferenciar las cualidades emocionales de su

mundo interno. El mensaje implicito para el
paciente es que existen afectos muy diferen-
tes, que es posible dirigir la atencion sobre
ellos y dejar que se perciban nitidamente
dentro de uno; mientras uno mejor los per-
cibe, de mejor manera se sabe en qué esta
uno.

-Buscar junto al paciente esbozos de identi-
dad para estructurar un se/f mas continuo y
coherente: el terapeuta busca aspectos de
identidad de acuerdo a la edad, el género,
contexto cultural, laboral, familiar y los as-
pectos biograficos para construir identidad
(y no develar una identidad oculta ya exis-
tente): ;quién o qué podria ser el paciente?,
stiene un sentimiento de direccién y orien-
tacidn en el mundo?, ;qué tipo de persona-
lidad le es cercana y podria seguirse desarro-
llando?, ;qué capacidades, recursos e intere-
ses tiene disponibles?, ;qué mundos de vida,
profesional, social o en pareja podria él ima-
ginarse?, jes de interés para él la corporali-
dad, el movimiento, el deporte?, ;hay temas
cientificos, filoséficos o religiosos a los que
se sienta apelado?, ;tiene él contacto con
animales, nifios pequefios, personas mayo-
res emocionalmente aliviadores o momen-
tos interesantes?, ssuscitan su interés los te-
mas politicos?

-Verificar junto al paciente qué es propio de
su selfy qué es mas bien una atribucién de
intencion a un otro: el terapeuta pregunta
sobre aquello que el paciente desea, piensa,
teme, aspira, contrastando con las intencio-
nes que presuntamente tienen los otros
(proyeccién) y comprueba qué aspectos de
los propios sentimientos e intenciones per-
tenecen mas bien a otros y el paciente los vi-
vencia como propios (identificacién). Son
especialmente importantes aquellas descrip-
ciones que parecen un pensar desde un otro
o sentir desde un otro, es decir atribuciones
confusas donde no se distingue bien a quién
corresponden los sentimientos e intencio-
nes.

-Contrastar las percepciones idealizadas y
devaluadas del paciente respecto de situa-
ciones y personas: el terapeuta estimula al
paciente a esforzarse para ver al otro como
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realmente es y para aceptar que se trata de
alguien distinto, cuyas experiencias, intere-
ses y convicciones pueden en parte coincidir
con los propios, pero en otros ser diferentes
e, incluso, ir en contra. Esto puede trabajarse
también en la relacion terapéutica, contras-
tando las percepciones del paciente respecto
al terapeuta con las propias vivencias de
éste, y viceversa.

* -Clarificar situaciones concretas y chequear
el ajuste de la percepcion a realidades com-
partidas: el terapeuta se mantiene atento al
ajuste a la realidad de los relatos del pa-
ciente. Interviene realizando preguntas so-
bre contradicciones, inconsistencias, des-
cripciones poco creibles o difusas. Si es ne-
cesario, y con el consentimiento del pa-
ciente, confirma las situaciones abordadas
en sesion con personas cercanas de la vida
cotidiana, como familiares, amigos o com-
paiieros de trabajo.

Intervenir dirigida e intencionalmente en los dé-
ficits de regulacion (F5.3). Cuando los déficits de
regulacidn se convierten en el foco principal, el
terapeuta debera mostrar al paciente la impor-
tancia de renunciar a la satisfaccion inmediata de
sus necesidades y ayudarlo a desarrollar estrate-
gias para tomar distancia interna de impulsos,
afectos y autovaloracién en las situaciones que
normalmente le generan desregulacion. El logro
de una posicion interna distanciada permite
orientarse, delimitarse y tomar decisiones. Com-
plementariamente, el trabajo debe orientarse al
logro de una regulacién efectiva en la relacion
con los otros, es decir poder tomar distancia de
situaciones absorbentes o fusionadas. Se trata
aqui de que el paciente pueda proteger sus rela-
ciones, sosteniendo sus propios intereses, pero
considerando también los de otros. Para este tra-
bajo terapéutico se realizan las siguientes inter-
venciones:

* -Incentivar activamente el ejercicio de estra-
tegias en el manejo de los impulsos. El tera-
peuta se pone temporalmente a disposicion
del paciente para apoyarlo en el manejo de
la regulacion hasta que éste pueda hacerse
cargo por si mismo, y pueda aprender a no
insistir en la satisfaccion inmediata de sus

necesidades. El terapeuta ayuda al paciente
a percibir sus propias intenciones, a aceptar
contradicciones internas y externas, a juzgar
situaciones y a tomar decisiones, compro-
misos y soluciones con flexibilidad. De esta
manera el paciente puede incorporar pro-
gresivamente la responsabilidad propia, va-
lores y normas. Cuando aparecen impulsos
agresivos (hacia si mismo o hacia otros) el
terapeuta los aborda realizando confronta-
ciones acompanadas de propuestas de alter-
nativas de regulacion, buscando una mejor
integracion de ellos.

-Promover la capacidad de hacerse cargo de
afectos displacenteros intensos. Esto signi-
fica por una parte aprender a tolerar afectos
displacenteros cuando éstos aparecen en la
experiencia, y regular su expresién de un
modo relacional adaptativo, y, por otra, des-
incentivar la evitacion permanente del dis-
placer. El terapeuta acompaiia al paciente en
los esfuerzos de regulacion con intervencio-
nes reflexivas (fop-down): aprender a iden-
tificar el afecto y el nivel de intensidad que
le impiden la reflexién, y encontrar una ex-
plicacion para la intensidad de ese afecto vi-
venciado; reevaluar y ponderar las situacio-
nes que generaron desbordes afectivos; pro-
mover la cautela y la inhibicion de afectos en
situaciones especificas, especialmente socia-
les, advirtiendo sobre los riesgos de dejarse
llevar por emociones intensas, como la ira.
Ademas de estas intervenciones cognitivas,
el terapeuta ensefa técnicas de regulacion
(bottom-up) para afectos desbordantes: re-
lajacién, respiracion, meditacion; e imagi-
neria para abordar los momentos de repre-
sentaciones negativas con inundacién afec-
tiva (fashbacks)y disociaciones. Cuando la
inundacién afectiva sucede durante la se-
sion, el terapeuta primero contiene la exci-
tacion afectiva (arousal) y una vez que el pa-
ciente se ha recuperado utiliza las interven-
ciones cognitivas.

-Apoyar al paciente a tolerar la inseguridad
y la vergiienza. El terapeuta trabaja con la
alta sensibilidad a los sentimientos de humi-
llacion y la alta autoexigencia, promoviendo
una percepcion realista del se/f; de modo
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que el paciente pueda liberarse de expectati-
vas de si mismo exageradas e idealizadas.

* -Establecer estrategias para proteger las re-
laciones de los impulsos perjudiciales y del
desbalance de los intereses. Se trata aqui de
encontrar junto al paciente formas, al modo
de un plan, de minimizar el riesgo de reac-
ciones por impulsividad o por inundaciéon
emocional, que pudieran dafiar de modo
irreparable las relaciones interpersonales.
Complementariamente el terapeuta aborda
las situaciones interpersonales donde se po-
nen en juego los intereses del paciente y los
de los otros. El terapeuta incentiva al pa-
ciente a considerar equilibradamente los in-
tereses de ambas partes y alerta al paciente
sobre las consecuencias de soluciones rela-
cionales extremas de egoismo o altruismo.

* -Incentivar el ejercicio de prever las posibles
reacciones de los otros frente al propio ac-
tuar. El terapeuta ayuda al paciente a visibi-
lizar el efecto que pueden tener sus conduc-
tas y reacciones en los otros y anticipar los
posibles escenarios interpersonales que ellas
pudieran generar. Este trabajo se enlaza con
el desarrollo de la capacidad empatica
(F5.4.6).

Intervenir dirigida e intencionalmente en los dé-
ficits afectivos (F5.4). El terapeuta promueve en
el paciente la capacidad para experimentarse a si
mismo emocionalmente, incluida su corporali-
dad, de modo que sus vivencias se vitalicen y se
dinamicen. Para esto, alienta la comunicacion
afectiva, es decir, la experiencia de dejarse tocar
por las emociones y tolerar la inquietud que este
contacto genera. Complementariamente, esti-
mula la revitalizacién en la relacién con los otros
promoviendo el acercamiento e involucramiento
emocional. Se trata de un trabajo de cierta ma-
nera contrapuesto al realizado en los déficits de
percepcidn y de regulacion con el objeto, el cual
se centra en el distanciamiento. Aqui el terapeuta
enfatiza las necesidades basicas de cercania e in-
tercambio emocional y senala los contenidos
emocionales problematicos percibidos en esta
area, también puede usar su contratransferencia
para fomentar el contacto del paciente. A conti-
nuaciéon, se muestran algunas de las

Intervenciones Terapéuticas sugeridas para el
trabajo en estos déficits.

* -Estimular la vivencia y el relato contactado
con los afectos.

* -Animar y guiar al paciente en el uso de su
imaginacion y en la elaboracion de sus pro-
pias fantasias. El terapeuta ofrece imagenes,
descripciones y estimula el didlogo interno.
También dirige la atencion a los suenios para
observar junto al paciente las imagenes
como potenciales representaciones de vi-
vencias.

* -Estimular la atencion hacia la vivencia del
self corporal. Las situaciones con contenido
emocional son oportunidades para sefalar
alternativas basicas sobre las vivencias cor-
porales: sobrecarga, relajacion, necesidad de
tranquilidad, estar exhausto, vivencia del
placer en las actividades, alegria del movi-
miento, alegria del juego corporal, alegria
del erotismo y la sexualidad, el placer de la
entrega corporal del otro.

* -Incentivar al paciente a dejarse contactar
emocionalmente en las relaciones. El tera-
peuta ayuda al paciente a contactarse afecti-
vamente en sus relaciones, buscando los
obstaculos para el contacto e intentar elimi-
narlos (miedo a quedar a merced del otro, a
la vergiienza, a reconocer la necesidad, a la
desaprobacion, a la critica).

* -Estimular la expresion afectiva en las rela-
ciones. El terapeuta apoya al paciente a iden-
tificar sus afectos respecto a los demas, a leer
y entender los afectos de los otros y a que-
darse en las relaciones aunque puedan apa-
recer afectos incomodos. La relacion tera-
péutica puede servir para ejercitar estas ca-
pacidades. El terapeuta puede también per-
cibir afectos negativos subyacentes que el
paciente no menciona (como la rabia, la de-
silusién, etc.) y verbalizarlos.

* -Estimular al paciente a ponerse en el lugar
del otro. El terapeuta ayuda al paciente a po-
nerse en el lugar del otro, a tolerar los temo-
res a la cercania que esto implica. Cuando
esta capacidad de empatizar esta poco dis-
ponible, es necesario que el paciente pri-
mero tenga la experiencia del comporta-
miento empatico del terapeuta. Las
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reflexiones sobre vivencias infantiles, y as-
pectos biograficos comunes ayudan a desa-
rrollar la capacidad de entender a los otros.

Intervenir dirigida e intencionalmente en los dé-
ficits de vinculo (F5.5). Dado que, en general, no
es suficiente esperar a que el paciente pueda in-
ternalizar las experiencias positivas de la psicote-
rapia, el terapeuta activamente promueve en el
paciente la capacidad de internalizar objetos
buenos. Las intervenciones se dirigen a recono-
cer en la biografia, en la situacion presente ex-
terna o en posibilidades futuras, experiencias y
relaciones positivas y usarlas para acompanarse,
tranquilizarse, consolarse, protegerse, defen-
derse y responsabilizarse de si mismo. Ademas
ayuda a elaborar las vivencias biograficas con ob-
jetos negativos. Complementariamente apoya al
paciente a relacionarse con otros: pedir y aceptar
ayuda, incluida la de la propia situacion terapéu-
tica, y poder desprenderse de los vinculos, apo-
yandolo en la experiencia de separacién y pér-
dida cuando surja, incluida aqui también la ex-
periencia terapéutica. Algunas de las Interven-
ciones Terapéuticas sugeridas para el desarrollo
de estas capacidades son:

o Explorar imagenes de experiencias infanti-
les y adolescentes positivas para asignarles
una funcién autocontenedora (introyectos).
El terapeuta busca junto al paciente viven-
cias de distinto tipo que tengan una carga
positiva y lo invita a ensayar su uso para cal-
marse. Para eso recurre a memorias de la fa-
milia, de la escuela, la naturaleza o bien de
la fantasia, literatura, religion, entre otros.

* -Incentivar activamente al paciente a usar
los introyectos positivos para tranquilizarse
y protegerse a si mismo. El terapeuta ayuda
al paciente a recurrir a experiencias conte-
nedoras (padre/madre/hermano/amigo que
puso limites/contuvo/alentd) y ejercitarlas
consigo mismo para ayudarse/tranquili-
zarse, protegerse. Complementariamente
ejercita el control cognitivo de los introyec-
tos negativos.

* -Ayudar a desarrollar la capacidad de esta-
blecer vinculos variados. Es necesario apo-
yar la variedad y cualidades de estos objetos

internos, sin que entren en disonancia o
contraposicion.

* -Incentivar el interés y la capacidad de for-
mar vinculos significativos. También se
debe ayudar al paciente a desarrollar la ca-
pacidad de aceptar la imagen positiva que
tenga de una persona, que logre convertirse
en alguien significativo para él, pueda asi
vincularse emocionalmente, experimentar
cuidado, agradecimiento.

* -Resignificar positivamente la necesidad de
pedir y aceptar ayuda. Esto requerira que el
terapeuta estimule permanentemente la ca-
pacidad del paciente para aceptar ayuda. El
terapeuta invita al paciente a reflexionar so-
bre la naturaleza relacional de los seres hu-
manos, y busca que el paciente resignifique
la necesidad de vinculos y ayuda como una
debilidad.

* -Apoyar al paciente a aceptar pérdidas y to-
lerar el duelo. El terapeuta en la vivencia de
estas experiencias que son propias de la vida.
La fase de término de la terapia se convierte
en una oportunidad para el ejercicio de se-
pararse y desprenderse de un vinculo signi-
ficativo.

Intervenir sobre el patron relacional disfuncional
determinado por los déficits (F5.6). El terapeuta
muestra el patrén relacional disfuncional, apro-
vechando la oferta relacional disfuncional deter-
minada estructuralmente para buscar nuevas
conductas relacionales mas adaptativas.

Ejercitar funciones en la relacion terapéutica
(F5.7). El terapeuta se focaliza en la relacion te-
rapéutica cuando los temas interpersonales se
empiezan a ver tan claros como en las otras rela-
ciones, y realiza descripciones de las situaciones
terapéuticas que pueden ayudar a visibilizar pa-
trones y a ejercitar capacidades faltantes.

Conclusiones

Tomados en conjunto, los resultados abor-
dados muestran que las caracteristicas del sis-
tema operacional de herramientas clinicas de
este estudio configuran un abordaje terapéutico
de relevancia clinica dado que se alinea con los
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factores de cambio de psicoterapia en términos
genéricos (modelo de factores comunes, MFC),
con la psicoterapia de apoyo (TA) que mejora el
funcionamiento del paciente, y con un enfoque
de trabajo generalista que ha mostrado efectivi-
dad en pacientes con psicopatologia de la perso-
nalidad (General Psychiatric Management).

Desde el punto de vista del abordaje en psi-
copatologia de la personalidad, esta sistematiza-
cidn de herramientas clinicas contiene los com-
ponentes que han sido descritos como caracteris-
ticos de los tratamientos efectivos en TLP: ser un
tratamiento realizado por un clinico que desa-
rrolle el plan y los objetivos del tratamiento, su-
pervise el riesgo suicida y controle el progreso del
paciente; ser un tratamiento con objetivos iden-
tificables, donde se especifiquen las funciones de
paciente y terapeuta, se establezcan los limites de
la disponibilidad del tratante y se establezcan di-
rectrices para el manejo de las conductas de
riesgo; ser un trabajo colaborativo donde el tera-
peuta incentive la participacion del paciente al
establecer objetivos y durante las sesiones; contar
con un terapeuta activo y receptivo que asegure
al paciente sentirse escuchado y contenido; y
contar con grupos de colegas que ayuden al tera-
peuta con los riesgos de reacciones que puedan
ser dafiinas para el paciente (Gunderson, Her-
pertz et al., 2018).

Ademads, la sistematizacion de esta pro-
puesta de herramientas terapéuticas destaca por
aportar a los componentes ya descritos un set de
herramientas terapéuticas que permiten cen-
trarse en los déficits especificos de funciona-
miento como foco de la psicoterapia para forta-
lecerlos o desarrollarlos y generar cambios es-
tructurales (OPD Task Force, 2008). Se propone
aqui considerar el foco en el perfil de déficits
como un componente de ingredientes especifi-
cos, que buscan el desarrollo y fortalecimiento
del funcionamiento estructural, en una perspec-
tiva dimensional y adaptada a los requerimientos
de cada paciente segtn su perfil de déficits es-
tructurales. La necesidad de enfocar los trata-
mientos a los rasgos de personalidad que causan
mas dificultades de funcionamiento mas alla del
diagnostico psicopatologico y los déficits asocia-
dos en diferentes niveles de gravedad ha cobrado
creciente relevancia (Newton-Howes, 2015) y es

muy probable que el giro hacia diagndsticos di-
mensionales de los problemas de personalidad
acentue esta tendencia. En el caso del sistema de
herramientas terapéuticas de este estudio, estos
componentes se encuentran definidos en el Prin-
cipio F (£ trabajo psicoterapéutico es focal y se
centra en los déficits estructurales). Las Directri-
ces de este Principio abarcan diferentes ambitos
del proceso y de abordaje de los déficits para fa-
cilitar la delimitacion de problemas y focalizar, lo
que ademas posibilita abreviar la psicoterapia en
pacientes dificiles.

Los resultados de la categorizacion y obser-
vacion de sesiones muestran que las herramien-
tas terapéuticas contienen componentes consis-
tentes con la evidencia disponible respecto de
una psicoterapia efectiva en términos genéricos
(Frank & Frank, 1993; Wampold, 2001), y tam-
bién de especialidad en psicopatologia de la per-
sonalidad (Garland & Miller, 2020). Ademads,
contiene componentes de apoyo (Luborsky,
1984; Pinsker, 1997; Rockland, 1989), permite
abarcar un amplio rango de pacientes, al consi-
derar la gravedad desde un punto dimensional y
focalizarse en el perfil especifico de déficits es-
tructurales (OPD Task Force, 2008).

Otra caracteristica relevante es que tiene el
potencial de permitir abreviar los tratamientos
por su condicion de ser una terapia focal. Los re-
sultados muestran también que esta es una pro-
puesta que retne variadas condiciones de desa-
rrollo como un sistema modular (Livesley, 2015)
y es susceptible de ser implementada como abor-
daje de entrada en un esquema escalonado de sis-
temas de atencidon (Choi-Kain et al., 2016; Paris,
2017).

En términos del potencial de entrenamiento,
es relevante destacar que, dado que estos
Principios, Directrices e Intervenciones fueron
susceptibles de observar e identificar durante las
sesiones de psicoterapia, tienen el potencial de
ser entrenados para mejorar las competencias
clinicas de psicoterapeutas.

Todas estas caracteristicas permitan pensar
que se trata de un modelo de herramientas que
puede ser bien recibido por profesionales de di-
ferente formacion clinica y ser aplicado en dife-
rentes contextos de practica clinica de alta pre-
sion asistencial, donde es particularmente
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importante maximizar la eficiencia de los proce-

dimientos psicoterapéuticos (Behn, 2022; De la

Parra et al., 2018, 2019).
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