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Resumen El psiquiatra debe tener herramientas de intervencién psico-
terapéutica. La actividad de los psiquiatras en las instituciones, el vo-
lumen de pacientes que manejan, el tiempo estimado de atencién y las
dificultades en contar con citas regulares hacen que las intervenciones
psicoterapéuticas tradicionales no puedan ser aplicadas. La Terapia Bre-
ve Estratégica puede constituirse en el tipo de intervencion psicotera-
péutica del psiquiatra en cualquier entorno, incluso el institucional, se
trata de una técnica avanzada, rapida y efectiva que se puede aplicar en el
ambito clinico en tres circunstancias: los sintomas o reacciones median-
te los cuales el paciente asume la enfermedad, el manejo especifico de
sintomas de la enfermedad y las quejas del paciente no relacionadas con
el motivo de consulta pero que le generan tension o displacer. La TBE se
basa en un modelo empirico-experimental basado en logicas no ordina-
rias y en un principio de urdimbre organica y comportamental definido
como el sistema perceptivo-reactivo que parte de la caracterizaciéon del
sintoma y su persistencia mediante una descripcion operativa cibernéti-
ca constructivista. Mediante el denominado Didlogo Estratégico permite
caracterizar la dificultad de una manera asertiva con intervenciones que
permiten una rapida modificacion de la percepcién-emocion-cognicion y
asi del comportamiento y la modulacién del sintoma.

Palabras Claves: Psicoterapia - Terapia breve estratégica -Dialogo estra-
tégico - Sistema perceptivo reactivo - Latinoamérica.

Abstract The psychiatrist must have tools for psychotherapeutic inter-
vention. The activities of psychiatrists in institutions, the high volume
of patients they handle, the limited time available for each patient, and
the difficulties in scheduling regular appointments make traditional
psychotherapeutic interventions impractical. Brief Strategic Therapy
can serve as a psychotherapeutic intervention for psychiatrists in any
environment, including institutional ones. It is an advanced, efficient
and highly effective approach applicable to clinical settings across three
distinct circumstances: symptoms or reactions wherein the patient ac-
knowledges their illness, targeted management of disease symptoms,
and addressing unrelated complaints that induce tension or discomfort
extending beyond the primary reason for consultation. Brief Strategic
Therapy based on an empirical-experimental model grounded in non-
ordinary logic and a principle of organic and behavioral interweaving
defined as the perceptual-reactive system that starts with symptom
characterization and persistence, employing a constructivist cybernetic
operational description. Strategic Dialogue allows for characterizing
the difficulty in an assertive way with interventions that facilitate rapid
modification of perception, emotion, cognition, and consequently, be-
havior and symptom modulation.

Keywords: Psychotherapy - Strategic Brief Therapy - Strategic Dialogue
- Reactive Perceptual System - Latin America.
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Introduccién

El psiquiatra por la razéon de su ejercicio debe tener
herramientas de intervencién psicoterapéutica (1,2, 3).
Los programas de psiquiatria hacen un esfuerzo por
ensenar alguna o varias de las corrientes psicologicas
(4,5,6): psicoanalitica, cognitivo conductual o sistémi-
ca. Sin embargo, el egresado no queda entrenado para
la practica en la consulta cotidiana, de hecho, muchos
psiquiatras se entrenan en psicoterapia después de la
residencia (7,8). Hay escuelas de psiquiatria que han
desistido del entrenamiento en psicoterapia, limitan la
ensefianza a que el especialista logre una buena anam-
nesis para la historia clinica y realice adecuadas inter-
venciones psicoeducativas (1,2,9).

Las condiciones que limitan la atencién de los psi-
quiatras en las instituciones, el alto volumen de pa-
cientes que manejan, el tiempo estimado de atencion
y las dificultades en contar con citas regulares hacen
que las intervenciones psicoterapéuticas tradiciona-
les no puedan ser aplicadas con el rigor que requie-
ren (1,6,9). La Terapia Breve Estratégica (TBE) puede
constituirse en el tipo de intervencion psicoterapéuti-
ca del psiquiatra en cualquier entorno, en el contexto
privado e institucional, pues se trata de una técnica
avanzada, rapida y efectiva (10,11), que se dirige a la
resolucion de problemas de tipo adaptativo o relacio-
nales asociados o no a trastornos mentales (12,13). En
el caso de la atencion en psiquiatria puede usarse me-
diante tres posibles conceptualizaciones del problema
frente a la descripcion sintomaética usual: a) los sin-
tomas son equivalentes a las reacciones del paciente
frente al problema y sus intentos de solucién, b) el
sintoma es equivalente al problema y c) Los sintomas
y quejas del paciente se corresponden con dimensio-
nes diferentes a las del problema motivo de consulta.

Historia

La TBE es originaria de la escuela de Palo Alto en Ca-
lifornia y adquiere un claro desarrollo desde la tltima
década del siglo pasado (14). Corresponde a una evo-
lucion de los enfoques familiar sistémico, de terapia
breve y el problem solving desarrolladas en ese en-
torno, a la cual se le introducen elementos originarios
de la retorica de los sofistas griegos y el arte de las
estratagemas chinas (15,16,17). Recurre a tradiciones
psicoterapéuticas mas contemporaneas fundamenta-
das en la persuasion y sugestion con raigambre en la
hipnoterapia clinica, ademaés, incluye las logicas de

la paradoja y la contradiccion, l6gicas paraconsisten-
tes planteadas por el matematico filosofo Newton da
Acosta (18). En el mismo sentido, recurre al lenguaje
transicional de los aforismos universales, de la poe-
sia, de la sabiduria popular y del lenguaje evocador
(16,17). Ha tenido un importante desarrollo desde
1987 bajo el liderazgo del Dr. Giorgio Nardone Psico-
logo PhD en epistemologia, quien junto a su mentor
Paul Watzlawick Psicélogo PhD en Filosofia fundaron
el Centro di Terapia Stratégica de Arezzo, Italia. La
investigacion rigurosa ha llevado a la estructuraciéon
de un modelo psicoterapéutico con protocolos efica-
ces (19,20) en el tratamiento de fobias, compulsiones,
obsesiones, crisis de panico, hipocondria y trastornos
de la alimentacién entre otros (21,22,23).

Caracteristicas de la TBE

Uno de los avances prominentes de la TBE es la forma
como se establece la comunicacién con los pacientes
desde la primera consulta. Este tipo de abordaje es
denominado Dialogo Estratégico (DE) (24) adaptado
al nivel conceptual del interlocutor, recurre a pregun-
tas con ilusion de alternativas, parafrasis re-estructu-
rantes en las cuales el terapeuta le permite reconocer
al paciente que es él el creador de sus experiencias
y su conocimiento, la evocacidon de sensaciones me-
diante figuras retoricas y formas poéticas y finalmen-
te un resumen de lo entendido por el terapeuta, para
que el paciente le confirme que su situaciéon ha sido
comprendida, y a la vez, para hacer sentir al paciente
que él es el creador de su propia realidad. Este proce-
so de resumir con un talante sugestivo permite una
redefinicion de la queja o sintoma del paciente, la cual
se hace para él abordable y de alguna manera com-
prendida, ya no desconocida y amenazante. En este
momento en el cual se logra una reducciéon de la com-
plejidad, se procede a la prescripcion de la estrategia,
la cual, también, en lo posible debe tener en su disefio
la connotacion de participacion del paciente.

Es importante senalar, que el resultado de la rede-
finicion estratégica del problema permite plantear
los objetivos terapéuticos exclusivamente basado en
la teorizacion del sujeto, en lo que descubrimos en
conjunto de la realidad singular del individuo, exclu-
yendo cualquier postura conceptual o corriente teo-
rica por parte del terapeuta (25). De esta manera, el
planteamiento no parte de la creacién de una hip6-
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tesis de la problematica por parte del terapeuta, mas
bien, el proceso parte del reconocimiento de la viven-
ciay realidad por parte del individuo, descubierta por
él mismo, y desde este punto, crear la posibilidad de
resolverse mediante objetivos construidos por la dia-
da terapeuta-paciente: “La l6gica utilizada durante el
didlogo con el paciente y en la construcciéon de estra-
tegias es constitutivo-deductiva, no hipotético-deduc-
tiva; la solucién se adapta, pues, al problema, no el
problema a la solucién. En lugar de realizar interven-
ciones que se basen en la investigacion de las causas
del fenémeno, inducimos el cambio con la aplicaciéon
terapéutica de estrategias: es la solucion apropiada la
que explica el problema” (24, 26).

TBE y Teoria Fundamentada

El anélisis de las metodologias tradicionales de inves-
tigacion sita a la TBE como un tipo de investigacion
cualitativa congruente con la Teoria Fundamentada
(Grounded Theory) de los soci6logos Barney Glaser
y Anselm Strauss (27). Si bien, esta metodologia tuvo
su auge inicial para afrontar problemas de sociologia
médica, su estructura se asimila al proceder de la TBE,
pues tiene en cuenta la induccion y emergencia de in-
formacion particular, centrada en un fenémeno especi-
fico, en este caso el sintoma o queja del paciente, para
reconocer un patron, secuencia, concatenacion, regula-
ridades o irregularidades que permiten el planteamien-
to de una teoria asociada a esa singularidad, la cual se
podra corroborar Gnicamente al plantear una solucion,
es decir; la solucién confirma el problema, no al contra-
rio como en las metodologias usuales, en que se iden-
tifica un problema para crear una solucién (28,29). A
través de la Teoria Fundamentada, que asimilamos al
proceder de la TBE, se puede acceder y comprender los
significados, las vivencias y las percepciones que cons-
truyen las personas en su su relacion con ellas mismas,
con las otras personas o con el mundo.

Evolucion de la TBE

La TBE se ha extendido por Europa y Latinoamérica.
En Colombia, por ejemplo, en la Ciudad de Bogot4 se
encuentra el Centro de Terapia Estratégica avalado por
la Brief Strategic and Systemic Therapy World Net-
work (BSST) y el Centro di Terapia Stratégica Researh,
Training & Psychotherapy Intitute de Arezzo, Italia.
En total 153 psicologos y 7 psiquiatras han realizado el
curso bésico de TBE ofrecido por la entidad nacional

www.webapal.org

y 27 psicologos y 9 psiquiatras latinoamericanos han
realizado la maestria ofrecida por el ente internacional,
directamente en Arezzo Italia. En el afio 2022 se rea-
liz6 la Tercera Conferencia de la Red Mundial de Te-
rapia Breve Estratégica y Sistémica y se plantea para
septiembre del presente afo la realizaciéon del Primer
Congreso Latinoamericano de Terapia Breve Estratégi-
caen la Ciudad de Cartagena (Colombia). Cada vez hay
mas evidencia publicada sobre temas relacionados con
TBE en el mundo. En la base de datos Medline PubMed
se observa una tendencia exponencial en investigacio-
nes y revisiones relacionadas (Figura 1).
Fundamentos de la TBE

La TBE se basa en un modelo empirico-experimental
que se diferencia de otros enfoques psicoterapéuti-
cos porque en su contexto recurre a logicas no ordi-
narias como, por ejemplo, la lo6gica de la creencia, la
l6gica de la paradoja y la l6gica de la contradiccion,
se fundamenta en la comprobacion de que una alta
proporcion del comportamiento humano, en la coti-
dianidad, no est4 respaldado por un sistema logico
ordinario (17,18,26). En otro sentido, uno de los ele-
mentos conceptuales de la TBE se basa en un prin-
cipio sencillo pero sblido de urdimbre organica (30)
y comportamental (11,12) definido como el Sistema
Perceptivo-Reactivo (SPR), que permite muy rapida-
mente la caracterizacion del sintoma y el anélisis de
su persistencia mediante una descripcién operativa
cibernética constructivista (13,17). Es decir, se parte
del principio de que el sintoma es un intento de solu-
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Figura 1. Progresién decenal en publicaciones sobre temas de TBE
de acuerdo con la base de datos Medline PubMed y Scielo. Las in-
vestigaciones incluyen 28 ensayos clinicos, 1 metaandalisis, 21 ensa-
yos clinicos aleatorizados, 21 revisiones, 2 revisiones sistematicas.
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cion repetitivo y redundante de percepcién-reaccion
enfocado a regular el displacer, la inconformidad, el
desconcierto, la insatisfaccién, el miedo, la aprension,
la turbacién, la ansiedad o la incertidumbre entre
otros. Esta percepcién-reacciéon se limita a tres es-
pacios: la reaccion hacia los otros, la reacciéon ante el
mundo exterior y la reaccidon hacia el propio sentir o
los propios pensamientos (Figura 2).

Psiquiatria y TBE

El abordaje de los pacientes por parte del psiquiatra
implica la realizaciéon de una historia clinica basada
en la anamnesis que incluye el motivo de consulta y la
enfermedad actual, la revision por sistemas, los antece-
dentes y la historia personal, los antecedentes y la his-
toria familiar, el examen mental y una propuesta diag-
nostica y terapéutica (6). La fusion de estos aspectos en
el proceder de la TBE mediante el Dialogo Estratégico,
permite enfocar la problematica del paciente recono-
ciendo los sintomas o las quejas como directriz de la
anamnesis, lo que hace que este empiece a ser esclare-
cedora para el paciente y simultineamente terapéuti-
ca. La Tabla 1 compara la intervencion clinica psiquia-
trica tradicional en la consulta y cuando se instaura un
proceso fundamentado en la TBE (ver Tabla 1).

Psiquiatria, TBE y psicofdrmacos

La experiencia de los psiquiatras que recurrimos a la
TBE en la consulta cotidiana continuamos como es de
esperarse con la prescripcion de los medicamentos.
Sin embargo, esta prescripcion disminuye, porque
algunos trastornos muy protocolizados en la TBE res-

PERCEPCION
oS / A ] \
OTROS
SOLUCIONES
INTENTADAS
REACCION

Figura 2. Representacién de los componentes fundamentales de la
Terapia Breve Estratégica, los cuales permiten estructurar de una
manera rapida y confiable mediante el denominado Didlogo Estra-
tégico un postulado fundamentado en la légica no ordinaria para
modificar el intento de solucion aberrante (sintoma) de la persona.

ponden a este tipo de psicoterapia con un alto grado

de eficacia, entre estos estan los trastones de ansie-

dad en sus diferentes presentaciones (22, 31,32,33),

algunos trastornos de la alimentacion (34, 35, 36,

37), las fobias (38,39), las adicciones (40, 41, 42, 43),

, los comportamientos compulsivos e ideas obsesivas

(44,45,46), las disfunciones sexuales (47, 48) y los

trastornos adaptativos incluidas las manifestaciones

postraumaticas (49, 50, 51). En algunas circunstan-
cias los trastornos de personalidad (51), las manifes-
taciones paranoides y algunos sintomas psicoticos

(24,25) responden parcial o totalmente a estrategias

resultantes de la TBE.

Sin embargo, cuando se requiere formular medica-

mentos, esta prescripcion adquiere una connotaciéon

diferente que se resume en la Tabla 2. La TBE y la
prescripcion farmacologica implican variados esce-
narios dependiendo de la singularidad del paciente,
de la comprension de sus sintomas, de las creencias,
mitos o tabties con relacion a los fArmacos psiquia-
tricos. En la formulacion tiene papel activo no solo la
comprension nosolégica, sino el diagndstico operati-

vo producto del Dialogo Estratégico (ver Tabla 2).

En la prescripcion de medicamentos en el contexto de

la TBE, se destacan los siguientes escenarios asimila-

bles a los tipos de resistencia observados en este tipo

de terapia (11):

1. El paciente entiende el efecto biologico del medi-
camento y lo que se espera de éste, acepta de bue-
na manera la intervenciéon psicofarmacoldgica y
psicoterapéutica psiquidtrica. Una comunicacion
con el paciente demostrativa y racional puede
ser suficiente. Con esta actitud se garantiza adhe-
rencia no solo al manejo farmacologico sino a las
prescripciones psicoterapéuticas.

2. El paciente tiene mucha dificultad para entender
el efecto bioldgico del medicamento, pero acepta el
tratamiento, es decir desea colaborar, aunque no
“crea” en el resultado. En este caso se le muestra
al paciente el sufrimiento que ha tenido debido a
su enfermedad o condicion, posiblemente recu-
rramos a frases como la del poeta portugués Fer-
nando Pessoa: “llevo conmigo las heridas de todas
las batallas que he evitado”. Se le sugiere tomar
el farmaco en la medida que él observe la mejoria
especialmente de los sintomas con mayor conno-
tacion bioldgica (insomnio, hiporexia, taquicardia,
diaforesis, inhibicion motora), se le sugiere hacer
un “Diario de abordo” de estos sintomas, debe

www.webapal.org
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Tabla 1. Comparacién entre la intervencién psiquidtrica tradicional y cuando se instaura en la consulta un enfoque basado en

TBE en la consulta de psiquiatria.

CONSULTA

Intervencién Psiquidtrica Tradicional

Psiquiatria y Terapia Breve Estratégica

Anamnesis, entrevista clinica.

Didlogo Estratégico.

El sintoma hace parte de un cuadro sindromatico.

El sintoma es un intento redundante de solucion.

El sintoma estd claramente definido por la semiologia médica.

El sintoma es desarticulado en variadas presentaciones, es singular.

El fin es disminuir o eliminar los sintomas.

El sintoma es un aliado terapéutico.

Se busca la desaparicion del sintoma.

Se busca la reelaboracion del sintoma.

El fin es suprimir el sintoma.

El fin es desbloquear el sintoma.

El paciente consulta por los sintomas, los sintomas son su realidad,
el sintoma hay que eliminarlo — Vivencia de poca atencion a la realidad
del paciente.

El paciente consulta por los sintomas, los sintomas son su realidad, el
sintoma es tenido en cuenta — vivencia de buena atencién a la realidad
del paciente.

Psicoeducacion, indicaciones, recomendaciones.

Prescripciones sugestivas, performativas, lenguaje evocador.

El éxito terapéutico se atribuye al psiquiatra.

El éxito terapéutico se atribuye al paciente.

Tabla 2. Caracteristicas de la prescripcion de medicamentos en el contexto de la TBE aplicada en el quehacer psiquidtrico.

PRESCRIPCION FARMACOLOGICA

Psiquiatria y Terapia Breve Estratégica

Intervencién Psiquidtrica Tradicional

Prescripciones farmacoldgicas cuando se requiere, basadas en criterios
nosoldgicos y sintomas.

Prescripciones farmacoldgicas cuando se requiere, mas prescripciones
basadas en el dialogo estratégico y la taxonomia de los sintomas.

El medicamento se usa para curar o mejorar una enfermedad.

El medicamento adquiere una connotacion estratégica.

El uso del medicamento procede de un razonamiento fisiopatoldgico.

El uso del medicamento se asocia a un razonamiento psicopatolégico y
vivencial.

El medicamento tiene un mecanismo de accion bioquimico y por eso actda.

Se potencia el uso y efecto del medicamento vinculdndolo a la creencia
del paciente.

El efecto placebo del medicamento si se presenta, no se considera relevante.

El efecto placebo del medicamento si se presenta, adquiere valor estratégico.

El éxito terapéutico se atribuye al psiquiatra.

El éxito terapéutico se atribuye al paciente.

anotar una a tres veces al dia la proporcion de és-
tos sintomas y en acuerdo con él poner un limite
en la extension del tratamiento, este limite no es
inamovible y se replantea en congruencia con la
satisfaccion del sujeto con el tratamiento.

3. El paciente asume un comportamiento abierta-
mente opuesto y de no colaboracion con la toma
del medicamento. En este caso en el contexto del
Dialogo Estratégico se recurre a la resistencia y a
maniobras paradéjicas. De alguna manera se pres-
cribe la resistencia al cambio y después se hace
una reelaboracion cognitiva de ésta. Ejemplos de
esta intervencion pueden ser las siguientes: “Estoy

www.webapal.org

de acuerdo con Usted, no hay absolutamente nada
que hacer para su problema, ¢de qué manera cree
que puedo ayudarle?” o “Quiero que hagamos un
trato, el medicamento debe tomarlo de esta ma-
nera, debe comprarlo, péngalo sobre su nochero,
pero no se lo tome” (en ambos casos se genera una
situacion paradoéjica que puede confluir en la cola-
boracién, usualmente hay una o dos prescripcio-
nes mas no farmacolégicas para el paciente).

4. Personas que no asumen una conducta oposicio-
nista pero tampoco quieren colaborar con el trata-
miento farmacolégico. En estos casos hay que sin-
tonizar con la légica no ordinaria del paciente. La
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contradiccion es que va a la consulta, pero para no
colaborar ni con las prescripciones de TBE ni con
las prescripciones farmacologicas. Nosotros nos
situamos en la postura de que es muy importante
que él éste yendo a la consulta. En algin momento
de esa primera sesion el paciente accede al trata-
miento, cuando se da cuenta que “por no moverse,
esta preparando los remedios para la picada de la
serpiente que se acerca”.

Experiencia de aplicacién de la TBE en la
clinica psiquidtrica en Colombia

Los siguientes son casos clinicos representativos de
varios de los colaboradores de esta publicacién en
los que se pretende mostrar el proceder de la TBE en
diferentes circunstancias de la practica psiquiatrica.
Convenciones: T=Terapeuta P=Paciente P2. Acompa-
fiante del paciente

Caso Clinico 1. Paciente hospitalizado por
Intento de Suicido

Paciente masculino de 21 anos, estudiante de enfer-
meria, vivié con sus padres y un hermano menor. Se
encuentra estudiando en otra ciudad vive en una ha-
bitacién de una casa de familia.

PRIMERA SESION

T. Ya revisé tu historia clinica y estas aqui por un in-
tento de suicido. Pero quiero que me cuentes con tus
propias palabras todo lo que te paso.

P. Me puse muy mal doctor. Para qué sigo, si soy un
fracasado.

T. Por favor cuéntame por qué crees que eres un fra-
casado.

P. Soy estudiante de tercer afio de enfermeria, desde
hace tres meses me puse muy estresado, bajé mi ren-
dimiento cuando siempre he querido ser el mejor. Me
puse muy ansioso porque tenia muchos compromisos
y no me alcanzaba el tiempo, hasta que no pude mas.
Consulte al psicologo y este me mandé al psiquiatra.
Me puse muy mal de saber que no podia controlar mis
propias emociones, ademas de ser un fracasado. Me
incapacitaron, me toco irme para mi casa en mi ciu-
dad de origen, esto implico alejarme de mi pareja e
irme a no hacer nada. Me senti peor y por eso tomé
la decision de acabar ya con todo. Ahora estoy aqui
hospitalizado, con todo mi mundo destruido.

T. Me dices que siempre has querido ser el mejor

¢ésta es una situacion exclusivamente para tu carre-
ra de enfermeria o en otros aspectos de tu vida has
querido ser el mejor? (pregunta con ilusion de alter-
nativa).

P. En mi casa siempre han estado orgullosos de que
yo sea el mejor, los primeros dos semestres de enfer-
meria me destaqué y me exoneraron de la matricula
del segundo semestre. Pero este ha sido total desastre.
T. Te preguntaba si esta es una situacion exclusiva de
tu carrera de enfermeria o implica otras areas de tu
vida (retomo la pregunta con ilusién de alternativa).
P. Este semestre quise ser monitor del laboratorio,
esto implicaba 10 horas semanales, no sabia que por
esto me pagaban entonces me sentia mas comprome-
tido de hacerlo bien.

T. Ademés de estudiar una carrera que de por si es
muy exigente también debias sacar tiempo para tra-
bajar como monitor en la biblioteca. ¢éEn qué otras
cosas estabas comprometido?

P. Siempre me ha gustado hacer deporte, fui de la se-
leccion de voleibol. Pero eso fue un fracaso porque no
pude seguir, ahora solo practico de aficionado, queria
estar entre los primeros. Este semestre también esta-
ba tomando clases de Guitarra tres veces a la sema-
na en las noches. Ah!!! también desde principios del
semestre tengo mi pareja, estamos muy enamorados,
pero ya no vale la pena, ella ya se dio cuenta de la si-
tuacion.

T. La novia termino contigo? o ha sido comprensiva
con tu situacion (pregunta con ilusiéon de alternativa).
P. Creo que ha sido comprensiva, de hecho ayer me
acompaii6 en la clinica en la tarde, me dice que tran-
quilo que todo va a pasar, pero sé que una mujer como
ella no querra seguir con una persona como yo con
estos problemas.

T. Creo que he entendido la situacién, por favor corri-
geme si me equivoco.... (Hago una narraciéon precisa
de lo contado por el paciente. El paciente confirma
que he entendido su situacion, después de la parafra-
sis introduzco las siguientes reestructuraciones).
-Entiendo que has querido ser el mejor en todo, pien-
So que eres una volqueta poderosa, puedes cargar mu-
chas toneladas de material. Pero siendo tG una vol-
queta poderosa, has querido cargarte como si fueras
una tractomula. Has echado mas peso del que puedes
cargar sin querer decir que no cargas un buen peso
(reestructuracion).

-Ta eres un estudiante de enfermeria destacado, te
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becaron el segundo semestre y quieres seguir siendo
el mejor. Pero me da la impresion de que no estudias
para ganar el semestre, que de entrada es un gran lo-
gro, estudias para ser el mejor profesional, algo asi
como al nivel de Christiaan Barnard -le aclaro quien
es este cirujano-.

-Te pasa como cuando tuviste un puesto destacado
como jugador de voleibol, estar en la seleccion es una
hazafia. Pero no es suficiente porque quieres estar al
nivel de Karch Kiraly, el mejor voleibolista de la his-
toria.

-Ademas de ser estudiante de enfermeria, situaciéon
que de entrada implica mucho compromiso, te has
comprometido en el laboratorio y empezaste a tomar
clases de Guitarra. Corroboro mi tesis de que eres una
volqueta con infulas de tractomula. (Continuo con las
paréfrasis y las reestructuraciones).

-Entiendo que has querido ser el mejor en todo, pien-
so que eres una volqueta poderosa, puedes cargar mu-
chas toneladas de material. Pero siendo tu una vol-
queta poderosa, has querido cargarte como si fueras
una tractomula (repeticion de la figura). Has echado
mas peso del que puedes cargar sin querer decir que
no cargas un buen peso.

-Es como si siempre quisieras estas mas alla de tus
logros.

- Te voy a resumir en pocas palabras lo que te pasa: el
deseo del éxito te esta llevando al fracaso. Por querer
ser excesivamente exitoso estas fracasando. Es decir,
lo que me cuentas muestra que estas haciendo mu-
chas cosas para fracasar no para triunfar (postulado
paradojico). (Subsiguientemente le hago una pres-
cripcion senalandole que pareciera ser absurda, pero
que para enderezar algo hay que saber como torcerlo.
Que he manejado con muchos pacientes como él y que
han mejorado. Le sugiero que haga la prescripcion de
media hora en la tarde y al dia siguiente en la mafnana.
Nos vemos hacia el mediodia. Enfatizo la importancia
de que practique la prescripciéon como la indico. Se
trata la media hora de pasion, reconocer, reavivar y
retomar todos sus fracasos, exagerarlos, hasta termi-
nar como un drogadicto debajo de un puente. “Vamos
a apagar el fuego echandole mas lefia” le digo. El pa-
dre del paciente me informa que sintié un cambio en
su hijo desde esta intervencién, disminuyé la ansie-
dad y la desesperanza.

SEGUNDA SESION - 24 horas después
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P. Hice el gjercicio como me lo indicd. No habia visto
las cosas de esta manera.

T. ¢Qué ha pasado con la ansiedad, la depresién y el
deseo de morir?

P. Quedé pensando mucho en mi forma de actuar, de
ayer a hoy me he sentido mejor.

(Se evidencia un cambio en la expresion del paciente,
se le da egreso y se deja la prescripcion del “peor es-
cenario” y la conjura del silencio hasta nueva consulta
en 10 dias).

TERCERA SESION - Teleconsulta 10 dias después
P. Hice el ejercicio pero parece que me saturé, ya no
queria pensar mas en mis fracasos. En los udltimos
dias ya no pude pensar en esto. Lo que tengo que ha-
cer es volver a retomar mi estudio que es lo que maés
me interesa. Mi pareja ahora vino a quedarse conmigo
en la casa de mis padres y me ha dado mucho 4nimo.
T. Te felicito porque has hecho un buen trabajo, eres
una persona muy inteligente, lo mas importante es
que ya no estas en la misma situaciéon de antes (se em-
podera al apaciente, se responsabiliza de su mejoria.
Hago nuevamente una narracion de lo contado por el
paciente reestructurando los contenidos, haciendo la
alusion ala volqueta v/s tractomula y sefialandole que
él debe cumplir es con su funcién de estudiante de en-
fermeria sin pretender ser el mejor, le explico que esto
no es necesario, que el pregrado es una formacion ge-
neral pero que uno aprende es en la practica por lo
tanto ser el mejor estudiante en pregrado no implica
que sea el mejor profesional en el futuro y pongo va-
rios ejemplos al respecto. Hago alusion al potencial de
la imperfeccion en la belleza y la evolucion. Prescribo
“el como empeorar” al momento de levantarse. Conti-
nuar con “La conjura del silencio”).

CUARTA SESION — Teleconsulta 10 dias después
(El paciente se siente mucho mejor, no volvié a pre-
sentar ansiedad y mejoro de la depresion. Est4 hacien-
do las gestiones para reiniciar sus estudios de enfer-
meria. Los padres lo observan tranquilo y dispuesto).

Caso Clinico 2. Paciente solicita cita priori-
taria por no poder dormir

Mujer de 59 afios, ama de casa, vive con su esposo.
Refiere que desde hace 6 meses no puede dormir en
las noches, solo logra conciliar el suefio por momentos
y se despierta “asustada”. Ha tomado “remedios natu-
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rales” y al no mejorar acude a Medicina Interna quien
descarta enfermedades metabdlicas, es recetada con
trazodona en dosis de 50 mg y abandona el tratamien-
to a las 3 semanas. Consulta después con neurologia
quien le encuentra cifras de hipertension arterial leve,
descarta lesiones ocupando espacio y organicidad con
imagenes de TAC cerebral. Es formulada con eszopi-
clona de 3 mg, ella refiere que las primeras semanas
lograba dormir 4 a 6 horas, pero las tltimas dos no-
ches est4d durmiendo menos de dos horas y siente que
“la tension se eleva” por no poder dormir.

PRIMERA SESION

T. Al parecer eres una mujer muy sana a quien hasta
hace 6 meses todo le funcionaba bien y sin conocer
las causas no logras hacer una de las cosas més sa-
tisfactorias de la vida, descansar y poder dormir, me
interesa saber qué solucién has intentado para poder
dormir ademas de las citas médicas que ya revisé.

P. Hace como seis meses pase varias noches sin dor-
mir bien y me senti muy mal, comenté con una hija
quien me dio indicaciones de relajarme. Al no poder
dormir intenté la meditacion, la respiraciéon controla-
da, el esperar que sea tarde para ir a la cama lo cual a
veces funciona, pero me despierto y siento miedo de
que se me suba la presion arterial y no quiero tomar
medicamentos para la presion ni quiero tomar medi-
camentos para dormir que me hagan dependiente.

T. Entonces por lo que me has dicho tienes miedo a
no dormir porque si no duermes te puedes enfermary
requerir remedios de por vida?

P. Ya tengo 59 afios y me da miedo enfermar, me da
miedo tener que tomar remedios y me da miedo morir
de un infarto como mi mama, me da miedo volverme
loca. Cuando no puedo dormir me desespero y siento
que no puedo respirar bien, siento que me late el co-
razébn muy rapido, no me acomodo, siento picazén en
el cuerpo, temo no poder valerme por mi misma, me
da miedo morir sin ver a mis nietos crecer, no quiero
que llegue la noche.

T. Por lo que me has dejado saber entiendo que estas
evitando ese periodo en el que deberia darte suefio,
también estas pidiendo ayuda y hablando del tema
con amigas y familiares pero nada de eso te hace dor-
mir. Cuando pides ayuda y comentas tus sintomas te
sientes mejor o peor? (pregunta con ilusion de alter-
nativa)

P. Ya no sé qué es peor porque la familia y algunas

amigas me dicen que no pongo de mi parte y eso me
hace sentir peor.

T. Asi como me dices, estoy entendiendo que entre
mas intentas poder dormir y entre mas pides ayuda
y mas comentas, peor te sientes, al parecer nada de
lo que has intentado ha funcionado (sintonia con el
paciente).

P. Usted si me esta entendiendo, estoy desesperada.
T. Al parecer los examenes que te tomaron no reflejan
lo que sientes, ya que todos los resultados son nor-
males, écuando te los hicieron tenias los sintomas o
estabas bien?

P. No Doctor, los sintomas me aparecen cuando no
puedo dormir.

T. Te propongo que seas tu quien describas tus sin-
tomas pero debes hacerlo en el mismo momento en
que los estés sintiendo (estratagema surcar el mar a
espaldas del cielo), debes describir lo mejor que pue-
das cada sintoma que aparezca y con el fin de poder
tratarlo debes tener en cuenta qué pasa por tu mente,
que piensas de lo que te esta pasando y si en ese mo-
mento estas sola o acompanada, todo lo anterior de-
bes traerlo escrito manana (diario de a bordo), si te da
sueho mientras escribes vas a dormir y si te despiertas
reinicias tu escrito.

P. No quiero tomar remedios, yo escribo los sintomas
y los traigo.

SEGUNDA SESION - 24 horas después

P. Doctor no logré traer la tarea, estaba describien-
do los sintomas y me dio mucho suefio, me desperté
como a las 2 am y me acordé de que debia terminar
de escribir y preferi seguir durmiendo, no sé por qué
pude dormir, hoy me siento mucho mejor, me tomé la
presion arterial y est4 bien.

T. Estoy muy contento con el resultado y te veo mu-
cho mejor pero aiin no podemos cantar victoria por-
que estas aprendiendo que “el miedo mirado a la cara
se convierte en valor y coraje” (frase usada con fre-
cuencia por el profesor Nardone), pero llevas muchos
meses enferma y se requiere que completes un trata-
miento efectivo en el tiempo.

P. ¢Qué debo hacer por ahora para seguir durmiendo
bien?

T. Creo que ya te das cuenta de que entre méas intentes
dormir peor lo haces, quiero preguntarte cuantos es-
calones subiste hasta mi consultorio? (estamos en un
segundo piso son 14 escalones).

www.webapal.org
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P. No los conté, como 20?

T. Te vi subiendo sin prestar atencion y sin mirar al
piso, ¢cuando aprendiste a hacer eso?

P. No recuerdo, é¢en la ninez? eso es automatico.

T. Recuerda en tu nifiez intentando subir y lograrlo
con dificultad y recuerda jugando y subir y saltando
(lenguaje evocativo), ahora lo haces sin darte cuenta.
¢Como crees que subirias si prestas mucha atencion a
tus movimientos?

P. Me podria caer.

T. Segtn entiendo, cuando ti no controlas tus fun-
ciones automaticas lo haces muy bien, pero al parecer
cuando tomas el control como tener el control de tu
suefo, las cosas no salen bien, si tomas el control de
tus movimientos en la escalera podrias caer (reestruc-
turaciéon). Desde Hoy y hasta la préxima cita en dos
semanas, en la mafiana, te sientas en un lugar como-
do de tu casa, marcas media hora en el cronometro de
tu celular y te pones a pensar en todas las consecuen-
cias de no dormir, lleva por favor tus pensamiento al
extremo, si te angustias quiere decir que estés hacien-
do la prescripcién muy bien. Cuando suene la alarma
paras inmediatamente de pensar en esto y te dedicas
a hacer otra cosa. Al dia siguiente repites la misma
prescripcion hasta que nos volvamos a ver en 15 dias.
(esta es la estrategia del peor escenario).

TERCERA SESION - 15 dias después

P. No necesité escribir la tarea porque estoy durmien-
do bien, a veces me despierto, pero no me demoro en
volver a dormir, los primeros dias realicé la tarea del
peor escenario, pero no la veo muy necesaria porque
no he sentido miedo y mi presion arterial esta estable.
T. Entonces te curaste haciendo dos tareas, no espe-
raba que fuera tan rapido, te felicito por este logro.
Ahora debes saber que tienes las herramientas para
volver a aplicarlas en caso de que reinicien los sinto-
mas y podrés disfrutar de tus nietos como querias (se
hace una intervencion reestructurante y que refuerza
el resultado).

CUARTA SESION - 30 dias después

No se han presentado nuevos sintomas, la paciente
relata que le ha sugerido la técnica a una de sus hijas
y también le esta resultando efectiva.
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Caso Clinico 3. Compulsién a la
pornografia

Masculino de 33 afios, abogado, vive hace 4 afios en
union libre con su pareja mujer a quien se incluye en
el proceso terapéutico en un par de ocasiones.

PRIMERA SESION

P. Desde hace tres anos las relaciones sexuales con
Manuela son cada vez mas escasas, no sé qué me pasa
pero no me dan ganas de estar con ella, y cuando lo
intento, para hacerla feliz, sencillamente no pue-
do porque no tengo la ereccién... la verdad necesito
ayuda porque no quiero que la relacion se acabe por
mi culpa, ya que ella estA muy decepcionada de mi
desempeno. (Tras esta declaracion entro a explorar
las excepciones de esta disminucién del deseo, espe-
cialmente cuando intenta tener relaciones sexuales
con su pareja. El deseo y la dificultad en la ereccion
desaparecen por completo los martes en la mafana
cuando Manuela se va a trabajar, y él acude al uso de
peliculas pornograficas).

T. Corrijame si me equivoco (esta frase da la conno-
tacion de que el paciente es el que sabe) élo que me
quiere decir es que su deseo sexual aumenta, y presen-
ta erecciones como excepcion a la regla, cuando tiene
esa manana libre y observa pornografia, o también en
otros momentos?

P. Asi es, inicamente en ese momento, y creo que éste
es el fondo del problema... ya me dir4 usted... Ella sale
del apartamento y yo como un nifio pequefio que es-
pera a que su mama no esté para hacer la travesura,
doblo delicadamente la persiana para verla salir del
edificio, echo tranca a la puerta para que no “me coja
fuera de base”, y con una mezcla de adrenalina y apeti-
to sexual acumulado, voy al canal de pornografia y em-
piezo mi momento de gran satisfaccion, satisfaccion
que después se vuelve culpa.

T. ¢Este placer escondido dura toda la mafnana o s6lo
unas horas? (Pregunta con ilusion de alternativa).

P. Lo hago durante un par de horas y ahi paro. Antes lo
hacia entre semana también, cuando llegaba antes que
ella, pero la verdad, como pertenezco al grupo religioso
del barrio, me siento muy culpable al estar pecando de
esta forma, me siento tan culpable que pienso que Dios
me castiga impidiéndome tener mis erecciones ade-
cuadas cuando estoy con Manuela (arquea su espalda y
mira fijamente el piso del consultorio).

T. ¢Y qué lo lleva a parar a las dos horas, siendo un
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acto asi de placentero e irresistible? ¢La razon es que su
compafiera puede llegar o porque finaliza ya con la auto
estimulacion? (Pregunta con ilusion de alternativa).

P. La segunda razoén, pues la verdad, después de dos
horas de ver tantas imagenes, muchas veces no aguan-
to méas y me masturbo hasta alcanzar la eyaculacion,
y una vez que la alcanzo, siento mucha repulsion, pa-
rando la actividad de inmediato.

T. Una vez que Manuela regresa del trabajo, y usted
ha visto pornografia ¢hay deseo hacia ella o este deseo
decrece? (Pregunta con ilusion de alternativa)

P. Hace como un afio, al ver pornografia, inclusive
alcanzando la eyaculacion, esta actividad me servia
para aumentar el deseo hacia ella cuando ibamos a te-
ner nuestro encuentro. Sin embargo, de unos 8 meses
para aci, intento guardar las ganas para cuando ella
regrese, pero esto ya no me sirve, simplemente no me
dan ganas de estar con Manuela.

T. Su solucién, que en un primer momento funcio-
naba, se ha convertido en el problema actual. (frase
reestructurante)

P. Si, creo que ésta es la base de mi problema. Por
esta razon, aprovecho mi momento de placer sema-
nal y lo gozo mientras lo tengo, antes de que pierda la
oportunidad de sentirlo (levanta su mirada y expresa
su satisfaccion con una sonrisa mezclada con culpa-
bilidad). Este caso ejemplifica claramente como una
de las soluciones que antes funcionaban, se convierte
en el problema. Por ello, exploré ademas sobre su fre-
cuencia de intimidad con Manuela, y los intentos de
ambos para aumentar el deseo de él.

T. No le voy a prohibir los encuentros con lo visual,
porque eso es fomentarlos, usted va a seguir viéndolo
tal cual lo hace, inicamente le pido que si acaba de ha-
cerlo y hay culpa en ese momento, o en cualquier otro
momento del dia, descargue su culpa por escrito. Va a
hacer un diario de sus culpas, como si estuviera fren-
te a un sacerdote que lo confiesa sin censura. Escriba
todo lo que piensa, y deshagase de esos pensamientos
e imagenes pecadoras que van en contra del Sefior (le
digo siguiendo su légica de la creencia y su propio len-
guaje y le suguiero que me traiga esos escritos para la
proxima sesion. Adicionalmente a la escritura, le digo
que se pregunte todos los dias en la mahana ¢Como
podria empeorar su falta de deseo con su compafiera?
Y le sugiero que reflexione acerca de qué cosas podria
poner en préactica, por absurdas que parezcan, si qui-
siera empeorar su trastorno)

T. Por favor venga con su compaiiera la proxima vez,
ya que entre dos se avanza mas rapido.

SEGUNDA SESION - 15 dias después

Vuelve acompafiado de Manuela. Se sientan cogidos
de la mano y se miran con carifio y le pregunto coémo
se ha sentido en los tltimos dias)

P. Mas tranquilo, gracias. He reflexionado bastante,
estoy conversando y buscando més a Manuela para
consentirla.

T. iAh! &Y cémo se lo explica?

P. Creo que debo estar méas pendiente de ella... (Lue-
go le pregunto por el efecto del “Como empeorar”)

P. Al pensar cdmo empeorar mi situacién me llega-
ron a la mente dos cosas: dar méas cantaleta y seguir
masturbandome... (En consecuencia, empiezo un
trabajo conjunto con la Técnica de la “Guerra del Pla-
cer”, dandoles la prohibicién de la relaciéon completa
después de que ambos han tenido sus turnos de ser ac-
tivos, y darle placer al otro mientras el otro se esfuerza
en permanecer inactivo. Luego me quedo a solas con
Ignacio para que me entregue el Diario de sus culpas
y poder discutir sobre ello. Me confiesa, ya en privado,
que otra cosa que lo hizo estar pendiente de Manuela
fue pensar que a veces estaba muy concentrado en su
propio placer, y esto era alimentado por el uso del ma-
terial pornografico, aspecto que deseaba cambiar. Afir-
ma que, aunque la culpa disminuy6 bastante a través
del Diario, algo de ésta continuaba al ver a Manuela.
Reconoce que ya no sélo recurre a la pornografia en
el periodo de tiempo en que su mujer sale, sino que
también accede a internet, para ver videos voyeur y
upskirt -una forma de voyeurismo sé6lo hacia mujeres
con falda-. Me doy cuenta de que, aunque no es una
frecuencia semanal irrefrenable, para él es una gran
molestia que atin no se desmonta. Por lo tanto, le pres-
cribo su compulsion, introduciendo un cambio)

T. De ahora en adelante, hasta la proxima vez que
nos veamos, que sera dentro de dos semanas, va a
ver peliculas eroticas y va a tratar de buscar todo este
material pornogréafico en los medios que me dice, du-
rante el mismo periodo de tiempo, como lo ha venido
haciendo, pero de la siguiente forma: va a hacerlo pri-
mero por 50 minutos exactos, luego va a descansar
por 15 minutos y en este lapso puede hacer algo que le
guste distinto a esa actividad, ni un minuto mas ni un
minuto menos. Después, y sélo si siente la necesidad
de retomarlo, lo hara por otro espacio de tiempo de 50
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minutos. No puede interrumpir antes, asi quiera ha-
cerlo. Ademas, debe seguir con el Diario de la culpa,
apenas la sienta.

(En seguida, hago entrar a Manuela para hablar con
ella, y sale Ignacio)

P2. (Con gestos de preocupacion ella empieza
diciéndome) a Ignacio nunca le han gustado los pre-
liminares ni los juegos sexuales conmigo, y ademas,
como no tiene erecciones, no hemos vuelto a tener
sexo, y esto me tiene muy aburrida. No sé si lo que
usted nos prescribi6 vaya a funcionar. Lo dudo.

T. Entonces seran las solucioneslas que nos mostraran
como funciona el problema. (Noto también en nues-
tro didlogo mucha rabia e inconformidad por parte de
ella debido a lo que sucede en la relacién, y veo que es
necesario que enfrente dicha rabia para superarla, por
lo cual le sugiero -como tarea individual- que escriba
unas Cartas de la Rabia dirigidas a Ignacio, en las que
debe “escupir” todo el veneno, molestias y rechazo que
ha sentido hacia su compafiero, pero en vez de darselas
a él, le indico que me las traiga la préxima vez que ven-
gan a consulta; de este modo concluimos la sesion).

TERCER SESION a SEXTA SESION

Intervalos de 15 dias

(A partir de ese momento, la vida sexual de esta pa-
reja dio un giro de 180 grados, o sea que ocurri6 lo
que nosotros llamamos un cambio dréastico (25). En la
siguiente sesion, Ignacio me expres6 que habia dismi-
nuido considerablemente su deseo de recurrir al ma-
terial pornografico dijo que la culpa habia desapare-
cido radicalmente, y que sorpresivamente este hecho
habia producido que perdiera el entusiasmo por la
pornografia. Asimismo, reconocio que, al saber que lo
podia hacer, no le resultaba tan atrayente como antes,
pasando dos martes seguidos sin tener deseos irrefre-
nables de prender la TV o acceder al internet. Asi se
logro hacer “subir el enemigo al desvan para quitarle
la escalera”, al conseguir que la compulsion perdiera
su componente de placer, por el hecho de prescribirla.
Ambos manifestaron igualmente, en nuestra quinta
sesion que las erecciones habian vuelto a la norma-
lidad y que el deseo se despertaba cada vez mas. Lo
anterior se obtuvo gracias a la técnica de la “Guerra
del Placer” que evolucioné turnidndose los roles hasta
llegar al mutuo duelo. Ademaés, en una ocasion les di
la técnica de las “Bellas Estatuas” segtin la cual debian
concluir cada encuentro poniéndose en posicién como
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si fueran a tener un coito vaginal, pero permanecien-
do unos minutos sin finalizar la relacién. Con ellos se
prohibieron las relaciones completas en varias sesio-
nes, y esto lograba, por efecto paradoéjico, encender el
deseo de tenerlas y los llevaba muchas veces a trasgre-
dir lo acordado. Por otro lado, 1a pareja empez6 a des-
pertar nuevas sensaciones con sus caricias, retoman-
do cosas del pasado que habian dejado, e innovando
con diferentes alternativas y acontecimientos en su
vida sexual, por ejemplo, yendo juntos a un sex-shop).
Uno de nuestros tultimos didlogos terapéuticos
concluy6 con una frase muy simple, pero muy bella,
que me dijo Manuela:

P2. Nos estamos sintiendo mas el uno al otro.

SEGUIMIENTO - LOS 3 MESES

(Ignacio llego a la consulta con una mirada transpa-
rente como la de un niho que ha estado gozando y
cumpliendo sus deberes familiares y con un semblan-
te que emanaba gratitud)

P. ¢Sabe qué? Estoy que no puedo de la dicha, he po-
dido observar que ahora el calor de mi pareja me apa-
siona mas que la prohibida y maniatica pornografia.
(Dicho esto, cerré el proceso con la certeza de una
satisfaccion mutua de consultante y terapeuta).

En la historia de la psiquiatria se han suscitado cir-
cunstancias que impulsan hacia la psiquiatria bio-
logica, con exclusion de la psicoterapia (1,3,4). Sin
embargo la World Psychiatric Association en las re-
comendaciones para la formaciéon del psiquiatra in-
cluye la importancia de la psicoterapia (6). De hecho
se postula que de alguna manera la intervencién psi-
coterapéutica tiene raigambre biologica y por lo tan-
to se puede considerar un tratamiento biolégico (52,
53). Joaquin Fuster (30), el maximo expositor de la
fisiologia de la corteza prefrontal sefiala desde este
punto de vista exclusivamente organico un Sistema
Perceptivo Reactivo que funciona y es congruente con
los postulados de 1a TBE de Nardone y colaboradores
(10, 11, 25), quienes describen de una manera operati-
va, estructural y cibernética el funcionamiento de éste
sistema. Ademas esta descripcion permite el objetivo
de hacer intervenciones psicoterapéuticas en diferen-
tes patologias y manifestaciones de la esfera mental.
El tratamiento combinado de medicaciéon y psico-
terapia se ha convertido en el modo mas comun de
planificacion del tratamiento psiquiatrico en la préac-
tica actual (1). Los casos de estudio citados y el tipo
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de intervencion descrito de como se establece TBE en
la consulta psiquidtrica demuestran que ésta es eficaz
tanto en procesos de consulta por urgencia psiquié-
trica (caso de paciente hospitalizado por intento de
suicidio), como en tratamientos en donde la urgencia
es menor y la sesiones con el paciente se hacen mas es-
paciadas. Se muestra como el uso de la paradoja o pres-
cripcion del sintoma, el uso del lenguaje evocador y las
preguntas con ilusion de alternativa propias del Dialo-
go Estratégico, logran resultados efectivos no solo en
casos agudos, sino en casos cronicos. Lo anterior indica
que la TBE es un modelo de guia clinica eficaz y eficien-
te en el ambito psiquiatrico e institucional psiquiatrico,
que ha tenido un desarrollo en Colombia y Latinoamé-
rica no so6lo dentro de los profesionales de psicologia
sino entre la comunidad médica psiquiatrica, como un
tratamiento guia para diferentes trastornos y circuns-
tancias que comprometen la salud mental.

Conclusiones

1. La TBE es una intervencion psicoterapéutica apro-
piada para las circunstancias de atenciéon en el
campo especifico de la psiquiatria.

2. LaTBE se ha desarrollado como una opcién rapida
y efectiva en entornos clinicos que presentan limi-
taciones de tiempo y recursos.

3. La TBE toma como herramienta el Didlogo Estra-
tégico y se basa en el sistema perceptivo-reactivo y
la formulacién de objetivos basados en la teoriza-
cién del paciente, y la aplicacion de estrategias te-
rapéuticas fundamentadas en 16gicas no formales.

4. La TBE ha demostrado ser una opcion terapéutica
eficaz en diversos trastornos mentales y en una va-
riedad de problemas adaptativos y relacionales de
los pacientes.

5. La TBE no pugna con el tratamiento farmacologi-
co, de hecho la TBE genera alternativas que facili-
tan el tratamiento farmacolégico de los pacientes
que presentan creencias herradas y oposicién a los
medicamentos.

6. El Didlogo Estratégico no solo tiene aplicacion
como medida psicoterapéutica, sino que permite
un mejor enfoque de las diferentes quejas que pre-
senta el paciente en la consulta psiquiatrica.

La TBE ha sido adoptada por alguna universidades de
Europa en la formacion del psiquiatra. En Colombia
y Latinoamérica cada vez es mas el interés de los psi-
quiatras por este tipo de intervencion, sin embargo, se

necesita sensibilizacidn en esta alternativa terapéuti-
ca y por supuesto que se requiere mas investigacion
en el entorno del quehacer psiquiatrico (3, 6, 7, 8).
Es importante que la investigacién avance hacia las
situaciones clinicas psiquiatricas en las que la TBE es
esencial, ya sea sola o en combinaciéon con medica-
ciéon. A medida que se obtienen mayores conocimien-
tos sobre los mecanismos cerebrales responsables de
los cambios terapéuticos por la psicoterapia, es posi-
ble que se pueden desarrollar psicoterapias cada vez
mas especificas, la TBE, es una aproximacion a estos
postulados.
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