Aspectos clinicos y cientificos del modelo
de proceso psicoanalitico de Ulm*

Horst Kdichele

Al considerar el proceso terapéutico (es decir el camino completo que recorren
juntos el paciente y el analista entre la entrevista inicial y la terminacién) el
conjunto de sucesos que ocurren en el camino deben ser dejados de lado y puestos
en un trasfondo. La funcién y los problemas de los modelos de proceso en
psicoandlisis deben ser abordados desde el punto de vista de las funciones de control
implicitas o explicitas que cumplen en la implementacién' de los objetivos del
analista. Por esta razén, la discusién de los modelos de proceso no €s un tema
abstracto o-tedrico. Estos modelos son -de hecho- con mayor o menor grado de
elaboracion, parte del trabajo diario de todo psicoanalista. Las conceptualizaciones
sobre el proceso que han pasado de una generacién de analistas a la proxima, a
menudo expresada sélo en términos metaféricos, contiene teorfas no dichas, y
Sandler (1983) tiene por lo tanto razé6n al reclamar que la dimensién privada del
significado de los conceptos sea explicitada. “La investigacion deberia dirigirse
hacia el hacer explicitos los conceptos implicitos de los psicoanalistas y se sugiere
que de este proceso surgird un acelerado desarrollo de la teorfa. Los aspectos
esenciales de dicha teoria deben ser 1os que se relacionen al trabajo que el
psicoanalistd tiene que hacer y por lo tanto su principal énfasis debe estar en la
clinica” (pagina 43).

Comenzaré con algunas consideraciones generales conectadas a la génesis del
modelo de proceso de 1a Universidad de Ulm. La concepcién de este modelo es el
resultado de nuestra confrontacién con el campo creciente de la investigacion en
psicoterapia -cuyos inicios se remontan a la formacién de la Sociedad de Investi-
gacion en Psicoterapia (S.P.R.) en 1968 por parte de Howard y Orlinsky-, en el cual
el desarrollo de un modelo de hecho ocupa la posicién a ser asumida por los
abordajes empiricos y tedricos posteriores, cuyo volumen se vuelve discernible
s6lo cuando se construye el modelo en si mismo.

*  Reproducido con permiso del International Journal of Psychoanalysis.
Traduccién del inglés: Denise Defey.
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Los comienzos del modelo de proceso de Ulm datan de un proyecto de los afios
1967-68, perfodo en el que Thomii llevaba a cabo un anélisis que era monitorizado
sesi6n a sesién por otro analista igualmente bien entrenado. En este proyectoambos
encontraron que a pesar de que amenudo podian estar de acuerdo sobre el material
presentado por el paciente, frecuentemente diferfan sobre los pasos terapéuticos
apropiados, a la luz del material que iba apareciendo. Ain si las diferencias
personales obvias entre los dos analistas son dejadas de lado, permanecen
impactantes diferencias en el anlisis de las conexiones relevantes en el uso de los
esquemas explicatorios disponibles. Esto es asf atin en el caso de este estudio, en
que ambos analistas habian sido entrenados en el mismo instituto de psicoanalisis,
y por lo tanto se podia suponer que tenfan modelos explicatorios similares,
asimilados como parte de su identidad analitica. Veinte aflos m4s tarde, un nimero
reciente de una revista psicoanalftica (Psychoanalytic Inquiry, 7 (2), 1987) toma
1a cuesti6n de “como la teorfa modela la técnica” presentando la interpretacion de
un material clinico desde siete perspectivas como punto de partida. El epflogo del
editor, oficialmente reconoce ahoralo que ha sido tema de investigaciones durante
por lo menos dos décadas: “Una conclusién ineludible emerge claramente de este
estudio: la orientacién tedrica de un analista tiene un marcado impacto en su modo
de pensar sobre sus pacientes y en el modo en que trabaja con ellos. Esta conclusién
hace surgir un tema igualmente impactante. ;C6mo pueden clinicos que piensan
y se comportan tan diferente, obtener resultados analiticos igualmente buenos?”
(Pulver, 1987, p. 289).

Poniendo de lado ¢l tema de los resultados igualmente buenos, pienso que lo
que necesitamos son investigaciones sobre el proceso de interaccién entre las
teorfas privadas y lo$ datos clfnicos provistos por el paciente. Por lo tanto, estoy
actualmente involucrado en un proyecto con un colega (H. Konig, de Tiibingen)
en el cual las sesiones psicoanalfticas registradas por mf{ son inicialmente natura-
lizadas (en el sentido de la palabra que le da Spence) por mi comentario
complementario o “revisién de la sesién” como lo describe Meyer (1981-1988; ver
también Kiichele 1985). Este material de asociacién libre es entonces trabajado
intensamente por €l en base a transcripciones textuales y a la revision de la sesion
que también es registrada en audio. El, independientemente reconstruye el curso
de 1a sesi6n y unos pocos dfas después de ésta me hace ciertas preguntas muy
especificas. En el proceso, me es requerida una explicacién completa de mi
estrategia de intervencién. Encontramos, que trabajando solamente en base a la
versién desgrabada, €l también puede llegar a una reconstruccién alternativa del
proceso terapéutico que es teSricamente convincente parami, dada su competencia
psicoanalitica normativa comparada con mi punto de vista privilegiado sobre el
material.

[¢]
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Después de esta discusién podemos determinar la importancia relativa en el
modelo actual de trabajo (working model) del analista (para usar un término
introducido por Bowlby y re-introducido por Peterfreund (1983) ) como un
conocimiento biografico previo sobre el paciente y su tratamiento hasta ese punto,
por un lado, y de un abordaje tebrico general, por el otro.

La distinci6n que hace Spence (1982) entre la competencia privilegiada y la
normativa -es decir entre el conocimiento terapéutico sesgado del analista al estar
involucrado en el proceso, y el conocimiento especializado, aparentemente
desapegado de un tercer observador no involucrado en el proceso terapéutico-
resulta ser todavia demasiado simple y demasiado idealista a medida que el as{
llamado partigipantc extemno, que nose involucra en el proceso, tiende ainvolucrarse
de hecho cada vez mis, creyendo que provee las mejores ideas y se convence que
es €1 y solo él el que sabe la verdad sobre el paciente. Esto puede ser rdpidamente
observado en el articulo ya mencionado, editado por Pulver.

Un ejemplo de 1a necesidad de ser diferentes entre analistas fue ya provista por
el famoso estudio de consenso realizado por Seitz (1966). Los estudios de este tipo
regularmente fracasan cuando formas mis complejas de material analitico son
discutidas; de modo inverso en el caso de material extractado y relativamente libre
de un contexto, extrafdo de transcripciones textuales, se puede obtener un acuerdo
perfectamente satisfactorio si los evaluadores tienen una competencia normativa
igual, como pudimos mostrar en un estudio sobre consenso (Thomé y cols., 1976).

En la explicacién de los fundamentos interactivos del abordaje de proceso, el
tema no es s6lo que nosotros reaccionamos en forma diferente al mismo material
-porque una psicologfa social de los juicios clinicos ya cubriria mucho, como
Beckmann (1974) mostr6 en su investigacion de la autopercepcion y la percepcion
de otros del paciente y del analista- también se trata de dar lugar al involucramiento
personal del analista en el material que es presentado por el paciente. En este
sentido, Dahl y colaboradores (1978) en una propuesta al Fondo para Investigacio-
nes del Psicoan4lisis describieron un estudio del fenémeno de evidencia subjetiva
en la formacién del juicio del analista. En dos grupos de analistas pidieron a cada
uno de los analistas participantes que enviaran material de sesiones. Todos tenian
que marcar los pasajes del material en relacion al grado de evidencia que sentian
respecto a una hip6tesis psicodindmica particular, que era diseiiada por el analista
que enviabael material. La cuantificacién del gradode evidencia para este material
consistentemente mostraba que el analista tratante siempre era el mas convencido
de la calidad de su evidencia (Dahl, 1983). Desde mi punto de vista, esto demuestra
que un factor de seleccion opera en la actitud perceptiva del analista cuando se
maneja con las producciones del paciente. La exigencia de ejercer una atencién
flotante pareja excluye solamente la integracion de lo que son las expectativas de
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cadadfa; puede incluso estimular un cierre interaccional al nivel de las expectativas
inconscientes de rol, como Sandler (1976) ba destacado.

Estos miiltiples comentarios sobre la formacién del juicio y la evxdenaa,
apuntan a la confirmaci6n de la comprensién bi-personal de l1a situacion analftica,
donde los temas de relacién real y de transferencia no est4n disecados a lo largo de
la linea de lo que es real y lo que es fantasia, sino que tienen que ser mirados como
construcciones en un espacio social.

Por estas razones consideramos las neurosis de transferencia como una
representacion interaccional de los conflictos intrapsiquicos del paciente en la
relacion terapéutica, siendo la forma concreta que asume 1a funcién de un proceso
negociado en forma diddica (Thomi y Kéichele, 1975-1987). Esta forma es énica
a cada diada terapéutica por las razones establecidas, confiriendo inicialmente a
cada tratamiento psicoanalitico el status de una historia singular. Sin importar cusn
trivial esta afirmacion puede ser, debe ser contrastada con otras descripciones de
modelo de tratamiento, las cuales desde nuestro punto de vista prestan insuficiente
atencién a esta singularidad histérica.

Antes de entrar en mayores detalles me gustarfa agregar en forma breve mis
ejemplos de la concepcién del modelo para ilustrar el rango de alcance de este
abordaje. Es muy itil comenzar con las referencias alos modelos de Freud, es decir,
a sus tipificaciones del proceso psicoanalftico como todos las conocemos y las
valoramos. Su comparacién con el juego de ajedrez, y particularmente con la
apertura del mismo, implicareglas que constituyen el juego y existen independien-
temente de circunstancias particulares. Después de todo, el ajedrez es jugado con
las mismas reglas en todo el mundo. Luego hay estrategias y ticticas aplicables a
las diferentes fases del juego, tales como estrategias de apertura y de cierre, etc.
Estas difieren de acuerdo a las técnicas individuales de cada jugador y también son
reguladas interactivamente en la situacién di4dica, en el becho de que el jugador
individual toma en cuenta la supuesta fortaleza de su oponente al desarrollar sus
estrategias. ; Tiene el psicoan4lisis algo asf como un dispositivo de reglas fijas que
pueden ser especificadas aisladamente de cada situacién concreta? Muchos
psicoanalistas todavia creen que el método psicoanalitico tiene este status.

Tal concepcion del modelo psicoanalitico podria ser justificada por la referen-
cia de Freud a la independencia orgénica de la neurosis y su despliegue en la
transferencia, de la cual el rol del analista pudiera derivarse. “El pone en
movimiento un proceso; €l de resolver las represiones existentes. El puede
supervisarlo, llevarlo adelante, remover obstdculos en el camino y puede induda-
blemente viciarloen gran parte. Pero en forma general, una vez que comienza, toma
Su propio camino y no permite que se marque ni la direcci6n ni el orden en el que
surgen los temas” (Freud, 1913, p. 130).
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Esta concepcion orgénica del despliegue de la neurosis de transferencia,
encuentra un eco contemporineo en Fiimestau (1977), que también presenta una
concepcion de proceso bajo el titulo de “Estructura Evolutiva del Tratamiento
Psicoanalitico Individual no focalizado”, en el cual dos procesos de tratamiento que
se superponen determinan el trabajo psicoanalftico: “1) El proceso de una
normalizaci6n y estructuracién gradual del self con fases repetidas de intensas
recaidas que toma la forma estructural de crisis regresivas y comportamiento
sustitutivo-soportativo por parte del analista. 2) El proceso de un despliegue
progresivo, y la correspondiente elaboracién de las fijaciones existentes bajo la
forma de anélisis de la transferencia y la resistencia” (Fiirnestau, 1977).

La primera dimensién de proceso constituye la maduracién del Yo y su
contenido estd probablemente determinado en forma sustancial por los factores
terapéuticos indicados en la investigacién en psicoterapia, como las condiciones
comunes de ayuda y favorecedoras que implica toda psicoterapia, pese a que s6lo
hay muy escasa evidencia sistem4tica para esta idea. Una notable excepcion es
representada por el estudio de Menninger (Kernberg y cols., 1972; Wallerstein,
1985, pag. 729). El segundo aspecto del proceso incluye dos partes descriptas por
Fiimestau como “la elaboraci6n del patrén existente del vinculo y la construccién
de un nuevo patrén de relacién”, en el cual los conceptos especificamente
psicoanaliticos de terapia est4n contenidos. El proceso en su globalidad integra
entonces siete fases que se despliegan en una linealidad ontogénica.

Cuando se describen estos modelos es necesario aclarar si son modelos tipicos,
ideales, que deben ser entendidos normativamente, y por lo tanto ya asumen un
carécter teérico, o si son modelos empiricos que inicialmente describen y luego
inductivamente generalizan. Su funcién reproductiva no debe ser comprendida
comoun planteo de que laimagen debe parecerse al original tanto como sea posible.
Para ser precisos es asunto de especificar en un modelo la analogia funcional,
estructural o de comportamiento a ser definida en avance, la cual luego sera
reproducida o imitada. Lo que el abordaje de Furnestau tiene en comtin con nuestro
punto de vista es el uso de fases dentro del tratamiento, que pueden ser organizadas
alrededor de un campo temético definible. Donde nosotros nos apartariamos de esta
concepcion es en la naturaleza algoritmica de su modelo; donde él propone una
secuencia fija de siete fases, nosotros estariamos mais cerca de una instancia
heuristica, para tomar la definicién de Peterfreund. Cada trabajo de graduacién
realizado por un candidato a analista muestra tales estructuras de fases, y seria un
campo interesante de investigacién en si mismo analizar los procesos de
etiquetamiento clinico con sus nombres més 0 menos imaginativos. Después de
todo, en mi opinidn, la nomenclatura usada para las varias fases del tratamiento
refleja un proceso de condensacion que tiene lugar en el analista, en el cual €l trata
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de poner juntos los principios conductores de su actividad terapéuticabajo la forma
de una categoria.

Estamos en menor grado de acuerdo con la suposicién de Fiirnestau de que, en
general, en cada proceso la secuencia de fases estd organizada a lo largo de un
trabajo lineal que sigue un desarrollo ontogénico. En términos de las ideas que se
describen arriba sobre la generacién interactiva de un foco, es decir, de la
interaccion entre el tema del paciente y la perspectiva del analista, miramos la
terapia psicoanalitica como una terapia focal sin limitacién de tiempo y con un foco
cambiante. M4s que una linealidad natural, consideramos la secuencia de focos
como el resultado de un proceso de negociacién inconsciente entre las necesidades
o deseos del paciente y las posibilidades que tiene el analista de manejarlos.

Antes de dirigirnos a otros aspectos estratégicos y tacticos de esta concepcion
del proceso psicoanalitico, me gustaria plantear un ejemplo clinico muy conden-
sado, simplemente para destacar lo antojadizo de un abordaje ontogénicono lineal
y no natural, de lo que es un proceso psicoanalitico.

Veamos pues la formulacién de un caso en términos de trabajo focal (Kiichele,
1987). La primer fase de un tratamiento psicoanalitico de una mujer profesional de
treintaafios, estuvo dedicada a trabajar las experiencias reales desencadenantes de
graves crisis depresivas que estallaron a consecuencia de una cantidad de desilu-
siones que habian sacudido su autoestima. En esta fase, la paciente conscientemen-
te negaba algiin tipo de compromiso afectivo con el analista como persona.

La segunda fase del tratamiento -después de sobreponerse a su necesidad
defensiva de terminar con el sentimiento de una exitosa remoci6n de 10s sintomas-
se enfoc6 manifiestamente sobre 1a relacion con su padre, quien se habia compor-
tado en forma seductora con ella en su pubertad; el analista era objeto en la
transferencia de su desvalorizacién del mundo masculino. Al mismo tiempo
comenzé a experimentar el consultorio del terapeuta como algo que era de su
propiedad.

Latercerafase estuvo caracterizada por larepeticién de surelaci6n idealizadora
con su abuelo en la transferencia, habiendo sido el abuelo una persona que proveia
ala paciente con una sensacin de seguridad en su infancia, mientras que el padre
y la madre resultaron haber provisto relaciones muy inestables que dependian de
que ella se portara bien.

La cuarta fase se referia al pasado nazi de su padre; esta fase se concentr6 en
laelaboracién de fantasias destructivas que habitaban en ella, y enla defensa frente
a estas fantasias en la transferencia. La elaboraci6n de la fantasia atormentadora
de las atrocidades que su padre pudiera haber cometido como oficial de las SS y
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su real preocupacién en ese momento del tratamiento por la injusticia del régimen
de SS, condujeron a la quinta fase.

En la quinta fase ella pudo percibir mi -hasta ese momento supuesta- no
confiabilidad emocional como una repeticion de la madre temprana y expresaba
el deseo de poder sentarse cara a cara conmigo y reducir la frecuencia a una sesién
por semana. “Sélo puedo estudiar lo que estd sucediendo en usted a través de su
rostro. Mientras usted se siente atrds mio nunca voy a estar muy segura de si
realmente me estd escuchando”. De hecho, ella inmediatamente percibia y
reaccionaba a cualquier reaccién de rechazo que yo pudiera parecer manifestar.
Pude tolerar lo que era param{ una fase muy dificil de contratransferencianegativa,
contra una nifia irritable y provocativa, gracias a que pude recordar lo que ya se
habia logrado.

La sexta fase tenfa que ver explicitamente con temas vinculados a la termina-
cion, que trafan de nuevo el peligro de perder el nuevo “objeto” nuevamente, e
implicaban trabajar nuevamente sobre temas de separacién qQue caracterizaron sus
experiencias tempranas en la vida.

El tema de la desconfianza bésica en la relacién terapéutica habfa sido
pospuesto por esta paciente por mucho tiempo, durante el cual ella trabajaba sobre
otros temas.

El resultado de cada parte del trabajo determina de hecho qué tema puede
abordarse posteriormente. La emergencia de un nuevo tema no puede ser predicha
de antemano en términos de cuél es el tema que viene después; esto depende de la
historia conjunta de la dfada. Nuestro modelo de proceso no se basa en reglas, pero
da lugar a esta negociacion interpersonal no conscientemente controlada sobre lo
que es posible entre dos personas en el encuadre terapéutico. Las experiencias de
cambio de analista, a veces intencionales peromds a menudo impuestas al paciente,
ya sea por un trabajo analitico improductivo y frustrante, o por algin cambio
inesperado en la vida del analista, apuntan a este aspecto.

Elmodelo de proceso tampoco distingue entre el anélisis completo e incomple-
to sino que toma la dialéctica del andlisis terminable e interminable seriamente, al
punto que el proceso llega a una detencién cuando nada importante ocurre ya para
ninguna de las dos partes, o cuando las ideas del paciente lo apartan del analisis y
lo bacen volver a su vida auténoma.

A diferencia de un abordaje como puede ser el de Fiirnestau (1977) o por cierto
Kohut (1984) nuestra concepcién de proceso no intenta modelar un proceso
caracterizado como ideal, sino que busca promover una visién de proceso que trata
de abarcar el espectro completo de terapias basadas en la teoria psicoanalitica. Por
esta razon, la informacién sobre tiempo y espacio, sobre teoria terapéutica y
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heuristica, son también parte de este modelo de proceso, aiin sino basamos nuestros
objetivos de proceso en una concepcion sintomatica estrecha, fijada solamente por
convencion; si pedimos que el objeto se ancle en modos de comportamiento, que
puedan ser especificados de una forma u otra. Estos pueden ser y de hecho son
cambiados durante un proceso, aunque sea solamente como resultado del mismo;
sin embargo, la relacién entre medios y fines permanece en un lugar central en la
técnica psicoanalitica, lo cual nosotros miramos como una tecnologia hermenéutica.
Podemos adoptar la atractiva metifora de proceso que usan von Blarer y Brogle
(1983) diciendo que “el camino es el objetivo”, si el camino conduce del
planeamiento de los problemas a su solucién. Por lo tanto, planteamos una técnica
orientada heuristicamente que involucre buscar, hallar y descubrir, y cuyo objetivo
es crear las mejores condiciones posibles para el cambio.

Hasta este punto me he limitado al nivel te6rico de la discusién pura,
involucrando los aspectos clinicos y teéricos. Ahora quisiera abordar los aspectos
empirico-sistematicos. A pesar de que las teorias de proceso deberian a largo plazo
estar apoyadas empiricamente en el psicoanélisis, asi como en otros campos de las
intervenciones humanas, de hecho son en la actualidad usadas en un grado mucho
mayor como instrumentos de revision critica de la teoria. Un objetivo para nada
secundario, del texto “Teoria y Practica del Psicoanalisis” de Thomi y yo mismo
(1987) es iniciar una discusién abierta sobre temas que son usualmente abordados
s6lo en una forma estrictamente codificada, y han sido de hecho practicados en
forma diferente por un tiempo muy prolongado. En este sentido el modelo de
proceso de Ulm es en sf mismo una técnica heuristica. Después de todo, tiene como
objetivo sugerir la manera en que los procesos psicoanaliticos son actualmente
concebidos y practicados.

Nuestro punto de partida es un continuum de los varios métodos que estan
compuestos de elementos cuyas combinaciones generan las diferentes formas de
terapia. El examen del continuum de los procesos terapéuticos que existe en la
realidad entre los polos del macro y el microproceso, revela fronteras fluidas en el
campo macro, las cuales conforman el asi llamado psicoandlisis propiamente
dicho, la psicoterapia analitica y la psicoterapia breve en los campos de las terapias
individuales. Las descripciones genéricas son invocadas inmediatamente después
de introducir el concepto de proceso analitico, un criterio que no puede ser
especificado desde el afuera en base a las variables que se vinculan al encuadre.
Por ejemplo, el ampliamente discutido caso de Dewald (1972) fue descrito por dos
de tres analistas didactas de la Asociacién Psicoanalitica Americana como
psicoandlisis, pero por el tercero s6lo como terapia psicoanalitica. Adn el uso del
divan de ninguna manera garantiza ya el atributo de psicoanalitico para un proceso
que existe en virtud del funcionamiento de la transferencia y la contratransferencia
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(Rangell, 1981). Los modelos de proceso en un nivel micro, como estdn formulados
por ejemplo por Von Zeppelin (1987) usando el sistema de regulacién cognitiva-
afectiva para los procesos intrapsiquicos, y el modelo de regulacion interactiva,
(propuesto por Mosser y cols., 1981) plantean la validez de todos los abordajes
orientados psicoanaliticamente.

En su uso del concepto de foco, el modelo de proceso de Ul primariamente
apunta a un nivel medio de descripcién. El concepto de foco es seméanticamente
bastante poco claro, ya que también hablamos de enfocar y podemos estar
refiriéndonos a procesos relativamente cortos. El concepto de foco introducido por
French (1952) formaba parte de su an4lisis cognitivamente orientado de los suefios;
fue tomado por Seitz (1966) en el estudio de consenso ya mencionado, en el cual
French también participaba. Aqui, el foco pas6 a ser visto como el minimo comin
muiltiple, lo cual fue entendido clinicamente como el concepto de transferencia
prevalente. Una concepci6n interactiva orientada al proceso de un foco que va
cristalizando a lo largo del trabajo se desarroll6 luego en el taller de terapia focal
desarrollado por Malan (1963, pag. 272). Nuestra concepcion del foco se vincula
aunaestructura que se extiende por un periodomas largode tiempo y que involucra
una secuencia mas extensa de sesiones. Hemos estado trabajando durante mucho
tiempo sobre la identificacién empiricade tales estructuras. Unnimero de métodos
de diferentes niveles de abstraccién del proceso clinico son usados para este
proposito.

Me gustaria discutir brevemente dos abordajes empiricos: primero, quisiera
recordar la estrategia de evaluacién de Dahl (1983) del indice de temas del
terapeuta, y segundo, presentaré algunos resultados que se relacionan con la
identificacién empirica de fases, en base a la evaluacion clinica sistemética de la
primera mitad de un caso analitico. Una tercera estrategia, basada en un andlisis
de texto realizado con la ayuda de un computador, serd mencionada simplemente
como una apertura a abordajes ain més sofisticados en la investigacién del proceso
psicoanalitico.

Indice de temas

Para la determinacién de estructuras teméticas es necesario asegurarse de qué
se estd hablando. Un abordaje inicial conveniente podria ser usar las notas de
proceso del terapeuta; sin embargo, una observacion mais exacta deberfa basarse
en la evaluacién de registros de video o audio, por parte de un observador no
involucrado en el proceso. Dahl introdujo el método del Indice de Temas para la
investigacion en el proceso psicoanalitico en trabajos fermentales en 1972y 1974
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(ver Dahl, 1983, para una presentacién resumida). Estas fueron una fuente
importante de mis propias ideas sobre c6mo organizar un modelo de trabajo de la
investigacion de proceso orientada hacia el foco. '

Parecia obvio organizar la investigacién de este tipo a lo largo de polos que se
extendian desde la tradicional historia de casos a métodos muy formalizados
correspondientes a abordajes cualitativos, y a métodos cuantitativos muy meticu-
losos. El método del indice de temas asume que los patrones de trabajo tematicos
pueden ser representados por andlisis configuracionales de los padrones estadisti-
cos de temas simples, los cuales son parte de la conversacién. Usando el
conocimiento de experto del terapeuta sobre su paciente, “el analista habia
identificado cincuenta y ocho variables de interés especffico en el caso y habia
codificado la presencia de cada una de éstas en la transcripcion abreviada de
trescientas sesentay tres sesiones” (Dahl, 1983, pag. 42). Con la técnica estadistica
de an4lisis factorial, Dahl pudo extraer la variabilidad comiin entre varios de estos
temas clinicos unitarios, los cuales estdn entonces representados como organiza-
ciones matematicas descriptivas llamadas factores. Los seis factores podian ser
luego nombrados tomando en cuentalos temas centrales. Larepresentacion grafica
describe el tipo de informacién que resulta de este procedimiento. La riqueza
descriptiva del estudio clinico de un caso ha sido reemplazada por la precision
cuantitativa que permite ahora la determinacién de fases y focos.

Nosotros al principio usamos este abordaje para un estudio descriptivo compa-
rativo de los temas de una paciente y su analista a lo largo del curso de un
tratamiento psicoanalitico. No el analista, sino dos estudiantes de Medicina
extrajeron de la transcripci6n textual de las sesiones la presencia o ausencia de
temas. Estudiaron para ello veintidés bloques de cinco sesiones cada uno,
parejamente distribuidos alo largo de todo el curso del tratamiento y los evaluaron
de un modo simple. La gréifica resultante es un mapa de eventos teméticos y puede
ser usada para el prop6sito de mapear descriptivamente la expansién de los focos.

Ahora estamos usando este abordaje para una descripcién sistemdtica mas
refinada de una terapia analitica breve video-registrada, usando nuevamente un
observador externo que registrala presencia o ausenciade los temas preestablecidos
cadadiez minutos. De este modo surge una telarafia finamente tejida de veintinueve
bloques de cinco sesiones con un indice de diez temas.

Latécnica de resumen paralas interrelaciones de los diversos temas es un asunto
todavia abierto, en la medida que el abordaje correlacional de Dahl implica que las
correlaciones entre las variables permanecen estables a lo largo del tiempo,
mientras que la técnica psicoanalitica tiene el objetivo explicito de cambiar las
conexiones entre temas, de modo que otros modelos estadisticos tienen que ser
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invocados tales como los modelos de Markov para el andlisis de 1a interconexién
de las secuencias temaéticas.

Otro abordaje para identificar dreas focales podria ser realizado por un an4lisis
continuo de las sesiones, usandoel método de C.C.R.T.! de Luborsky. Las primeras
experiencias con el C.C.R.T. como medida de proceso para identificacion de focos
estan aplicadas sobre un caso de corta duracion. El objetivo aqui serd investigar qué
ramificaciones de la formulacién de deseos pueden hallarse alo largo de veintinue-
ve sesiones y hastaqué grado éstas se relacionan con los temas focales clinicamente
formulados.

Nuestro segundo abordaje de laidentificacion de focos consiste en laaplicacion
de evaluaciones en escala de conceptos clinicos, las cuales hemos descripto en
detalle en otro trabajo (Kichele, 1986). Labase de nuestro estudio consistia en once
bloques de cinco sesiones seleccionadas a intervalos de cincuenta sesiones. Las
caracteristicas del tratamiento fueron discutidas mediante el an4lisis sistemético
del proceso en base a estos perfodos de cinco sesiones. Esta discusi6n clinica
conjunta por parte del grupo de investigacion, habia estado precedida por una
clasificacién de las cincuenta y cinco sesiones, en orden asignado al azar, de
acuerdo con los siguientes conceptos clinicos relevantes, los cuales tenian que ser
evaluados en relacién a su intensidad y grado de conciencia.

- Transferencia positiva

- Transferencia negativa
- Angustia de separacion
- Angustia de castracién
- Angustia de culpa

- Angustia de vergiienza
- Angustia difusa

- Insight

- Alianza de trabajo

Laevaluaci6n de esta escala clinica guiada por tres jueces, estando el terapeuta
entre ellos, fue realizada por andlisis estadisticos dirigidos a cinco factores.

1. Sigla de “Tema Central de Conflicto Relacional™.
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Factor 1:  Alianza de trabajo (evaluadas por los jueces B y C).

Factor 2:  Transferencia positiva comodefensa contralaangustia de separacion.
Factor 3:  Angustia difusa con transferencia agresiva.

Factor 4:  Alianza de trabajo, evaluada por el analista.

Factor 5:  Angustia de culpa y vergiienza.

En base a nuestros conocimientos clinicos exactos y la comprension del curso
de tratamiento logrado hasta ese punto por parte del grupo de investigaci6n en el
estudio de descripcion sistemética, formulamos tentativamente cuatro fases del
tratamiento vinculadas a diferentes focos:

Fase 1: (sesiones 1 a 5, 51 a55 y 101 a 105): mantenimiento de la defensa.

Fase 2: (sesiones 151 a 155, 201 a 205): intensificacién y acceso a la
conciencia de la relacién de objeto positiva en la transferencia.

Fase 3: (sesiones 251 a 255, 301 a 305, 351 a 355): alternancia de la
transferencia adhesiva pre-genital positiva y el distanciamiento agre-
sivo en la transferencia.

Fase 4: (sesiones 401 a 405, 451 a 455, 501 a 505): Consolidacion de la

" transferencia agresiva.

La fase 1 se caracteriza por una actitud amistosa por parte del paciente, quien
aborda el proceso analitico con gran interés y aparentemente buenas defensas, tal
como se juzga desde el intercambio verbal que ocurre dentro de las sesiones. El
problema de la separacién emerge sélo incipientemente en la transferencia. La
transferencia agresiva es predominantemente inconsciente y no muy intensa; los
sentimientos de culpa y vergiienza alternan en su intensidad.

La fase 2 se caracteriza predominantemente por la movilizacién del problema
de separaci6n en la situacién analitica. Los aspectos agresivos de la transferencia
se manifiestan s6lo en sesiones individuales.

Enlafase 3, el objetivo terapéutico de reactivar en la transferencia los impulsos
agresivos que subyacen a las severas angustias es logrado por primera vez. Al
mismo tiempo, la alternancia con la posicién adhesiva simbi6tica es impactante.

Enla fase 4 vemos una perceptible declinacién de larelacion de objeto amistosa
y conciliadora, la cual es reemplazada por una transferencia agresiva negativa y
analmente teiiida.

Deber4 anotarse que este estudio fue realizado cuando el tratamiento no estaba
todavia completo, de modo que fases posteriores es de esperar que ocurran cuando
el curso total del anélisis que dura alrededor de mil doscientas sesiones sea
estudiado. Las formulaciones de foco derivadas de la clinica fueron luego
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chequeadas por un algoritmo formal, usando los cinco factores de la investigacién
por escalas; un procedimiento llamado anélisis discriminante fue usado para
calcular un némero de funciones lineales por medio de las cuales las sesiones que
pertenecen alas cuatro fases, pueden ser chequeadas para determinar si 1as sesiones
individuales han sido asignadas a una de las cuatro fases en base a los cinco valores
de factor s6lo por azar o si 1a asignacién es significativa. Sin entrar en los detalles
del procedimiento estadistico (ver el programa de computacién biomédica, 1973,
pag. 221), es importante comprender algo de su l6gica: cada una de las cincuenta
y cinco horas es asignada por este método de andlisis discriminante a una de las
cuatro fases, es decir, la combinacién lineal de 1os cinco factores usados da un valor
de asignacién‘para cada sesi6n individual asf proveyendo una base empirica para
la discusién de 1a homogeneidad de las fases en el nivel de las sesiones.

Resumiendo los resultados de este procedimiento de clasificacion por la
siguiente matriz de clasificacién se demuestra la relativa homogeneidad de cada
una de las cuatro fases en términos de sesiones asignadas a ella.

Matriz de clasificacién

-Funci6n discriminante-

Fase 1 2 3 4 Nin
1 12 0 2 1 15

2 2 6 1 1 10

3 3 4 5 3 15

4 5 1 0 9 15

Los cuatro tipos definidos por la funcién discriminante 1 a 4, que son basadas
en una evaluacién conjunta de los cinco factores representantes, corresponden
clinicamente a los esquemas focales que hemos desarrollado desde nuestra
discusién clinica conjunta. Con la excepcién de la fase 3 hallamos un tipo
dominante de sesién en cada fase; el resultado de la fase 3 claramente indica que
los cuatro tipos de sesiones estdn espaciados a lo largo de la fase, indicando que no
hay una preferencia temética estable. Un paso m4s all4 en nuestra bisqueda de
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desarrollar una herramienta descriptiva para la identificacién de fases determina-
das focalmente en los tratamientos analiticos, fue la conexién de evaluaciones
derivadas desde la clinica por medio de procedimientos objetivos de juicio
controlado y sistematico de conceptos clinico relevantes, con la herramienta del
anélisis de contenidos asistida por computadora. Sin entrar tampoco en los detalles
de este procedimiento (Mergenthaler, 1985; Kichele, 1986) quisiéramos estable-
cer que el intento empirico de evaluar las teorfas de proceso necesita herramientas
descriptivas que sean capaces de manejar la gran cantidad de datos involucrados
en tal tarea. Estamos convencidos que la investigacién del proceso analitico tiene
que comenzar por la experiencia clinica, la cual luego -al introducir nuevas
herramientas observacionales- puede ser chequeada para evaluar su grado de
adecuacién. Una vez que hemos hallado la posibilidad de ir m4s all4 de la
descripcién clinica, podemos estar en una posicién mejor para decidir en cual
modelo de proceso encajan mejor los datos. Luego, el tema de cuél puede ser Ia
relacién entre las varias fases del tratamiento puede ser resuelto.
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