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Compendio
A partir de una experiencia de trabajo e investigacion con pacientes en crisis dentro de servicios de urgencia
psiquiatricos y de hospital general se proponen ideas acerca del abordaje de la patologia de personalidad
limitrofe en ese contexto. Se exploran algunas ideas sobre las particularidades depaasanicidiodel
paciente limite y se describen elementos que deberian abordarse en una intervencion de esta naturaleza y
gue constituyen variantes en la modalidad estandar de esta clase de terapia. Se discute acerca del tema de
la dosis-efecto en la psicoterapia y se propone esta técnica como puerta de entrada en servicios masivos de
atencion psicoldgica.
Palabras claveintervencion en crisis; trastorno de personalidad limitrofe.

Crisis Intervention with Borderline Personality Disorders

Abstract
Based on work and investigation experience with patients in crisis within psychiatric and general hospital
emergency services, there are proposed ideas regarding to the boarding of the border personality disorder in
that context. Some ideas on the particularities of the so galteduicideof the border patient are explored,
describing those elements which should be considered when performing an intervention of this nature and
that constitute a variant in the standard modality of this kind of therapy. The topic of dose-effect in psychotherapy
is discussed and the use of crisis intervention technique as initial treatment in psychological attention massive
services is proposed.
Keywords Crisis intervention; borderline personality disorder.

Los trastornos de la personalidad es un area de la psiquiatria Esta clasificacion intenta precisar su identificacion
y de la clinica psicoldgica que mas desafios le provoca séparando la amplitud del trastorno de personalidad en tres
clinico. Ya sea acompafiando algiin sindrome mayor (eje I)chusterso grupos de acuerdo al &rea de funcionamiento
bien de manera aislada (eje Il),dsagnosticosiempre ofrece  psicolégico més afectado: cognitivo, afectivo o de la ansiedad.
alguna dificultad, mas aln cuando necesariamente &entro del segundo grupo, donde segiDSM IV (1994/
entremezclan nociones tales como estructura, organizacif95) los afectos serian el eje central, se ubica el trastorno
(de personalidad), temperamento, caracter, rasgo, etc. Cofimite oborderling patologia paradigmética de la clinica de la
sea, siempre constituye un problema la clara diferenciaciqersonalidad y que habitualmente aparece como representante
de estos trastornos con las grandes psicosis por un lado, y dehresto de los trastornos de esta area de la psiquiatria. Este
las clasicas neurosis por otro. No por nada la nocion destorno se caracteriza por ser una alteracion permanente de
fronterizo, limite o la muy americabarderline constituyen manejar emociones, tolerar la soledad, mantener relaciones
voces gue grafican de algiin modo esta dificultad. En todo casstables y confiadas, y de controlar los impulsos
nosografias como el Manual Diagnéstico y Estadistico dautodestructivosSM 1V, 1994/1995; Gunderson, 1996).
Enfermedades Mentales de Aamerican Psychiatric La segunda gran dificultad con estos trastornos es su
Associationen su cuarta edicioBEM IV, 1994/1995) define  tratamiento Hasta ahora no se ha logrado demostrar, a
trastornos de personalidad como: “patrones permanentesdiéerencia de las llamadas patologias mayores, donde
experiencia subjetiva y de comportamiento, que se apartanjisicofarmacologia estda demostrando una creciente
las expectativas de la cultura del sujeto. Tienen su inicio enddiciencia, un tratamiento que la tenga un porcentaje
adolescencia o principio de la edad adulta, son estables aslgnificativo de efectividad y capacidad de generalizacién
largo del tiempo y producen malestar o perjuicios al individugBateman & Tyrer, 2003; Gabbard, 2000). Si bien se ha
gue los sufre 0 a su entorno” (p. 633) logrado establecer que las terapias psicodinAmicas y
cognitivas son eficaces (Linehan, Armstrong, & Suarez,
1991), su aplicacién es muy reducida a grupos especificos
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2 Trabajo parcialmente financiado por proyecto de investigacion de '8fectividad limitados (e.g. reduccién de automutilaciones
Universidad del Desarrollo, Santiago, Chile. A !

R. interam. Psicol. 39(1), 2005



ARTICULOS |5,
N

CLAUDIO MARTINEZ GUSMAN

reduccién de dias de hospitalizacién, etc.; Bateman &na crisis de angustia o por conductas disruptivas de tipo agresivo
Fonagy, 2000; Bateman & Tyrer, 2003; Leichsenring &o de ingesta excesiva de drogas o alcohol.

Leibing, 2003). La psicofarmacologia, quizas siguiendo Por lo general, son los servicios de urgencia, psiquiatricos
un criterio dimensional, sélo ha logrado dar cuenta de lag de hospital general, los primeros que deben enfrentar al
sintomas o manifestaciones utilizando combinacionegaciente limitrofe cuando este acude en un estado de crisis
diversas entre estabilizadores del animo, ansioliticogsicologica. Habitualmente el hospital general recibe al
antipsicéticos tipicos o atipicos y antidepresivos. Es decipaciente cuando ha intentado suicidarse, con un mayor o menor
la farmacopea completa, como reafirmando que est@ado de gravedad, siendo luego enviado al servicio de
trastornos son un poco de todo y donde la inespecificiddiquiatria mas cercano.

es reina. La psicoterapia individual en combinacién con LoOs trastornos de personalidad limitrofe han sido
farmacos suele ser la habitual combinacion, pero coRsociados numerosas veces con el incremento del riesgo
niveles de desercién de hasta un 85% (sea la orientaciéfi intento suicida y con la completacion de este (Brodsky,
que sea) y con terapeutas que lo piensan dos veces affidone, Ellis, Dulit, & Mann, 1997). Estudios empiricos

de repetir la experiencia (Gabbard, 1989; Triebwasser indican que alrededor de 2/3 de los intentos suicidas en la
Sederer, 2003). En los dltimos afios los programas de digblacion general son cometidos por individuos con esta
y las hospitalizaciones parciales han ampliado el repertorRitologia y el 70-75% de individuos con trastorno limite
de tratamientos posibles, con resultados promisorios peli§N€n una historia de al menos un acto autoagresivo, siendo
no concluyentes (Bateman & Fonagy, 1999, 2000, 2001@3 tasas de suicidios efectivamente cometidos de un 10%
Chiesa & Fonagy, 2003; Karterud et al., 2003; Simpson &ptone, 1989). Ademas, se ha comprobado que la conducta
al., 1998). En sintesis, parece ser que la multiplicidad le intento suicida en estas personas seria un acto repetitivo
tratamientos propuestos para estos pacientes grafica¥l@Umenta su riesgo en abusadores de drogas y alcohol. En
inespecifico del trastomo y sugiere un tratamiento mas integriftudios sobre procesos psicoldgicos inconscientes que
donde la seleccién de una variedad de aproximaciones fagrian predecir conducta suicida, se encontraron, utilizando

realizada sobre la base de una eficacia conocida (Isla, 2005.,prueba de Rorschachi I‘? sobreestimulacion afectiva, la
Un gran porcentaje de ldgastornos de personalidad, dificultad para mantener limites adecuadosYde} estados

particularmente los “trastornos limite”, suelen ingresar aqiepreswos caracterizados por una preocupacion morbida por

. - L , . .temas de muerte i inci
sistema de atencién psiquiatrico a través de los serwm{)% y deterioro, como principales elementos

de urgencia. A partir de una experiencia de cuatro af (l)nsdlcadores de au.todestructlwdad (Fowler, Hllsenroth,&P[e.rs,
) : . . . .. 2001). Los dos primeros factores los encontramos con altisima
investigando y tratando pacientes de nivel socieconémico i O
. . . . ... frecuencia en los trastornos limitrofes.
bajo en crisis dentro de servicios de urgencia psiquiétricos . . .
. . Algunas de la hipotesis tedricas, empiricas y
y de hospital general, se expone una propuesta de abordaée

. . . urobiol6gicas que han aportado a la comprension del
de este tipo de patologia en ese contexto (Martinez, 19 ehdmeno del suicidio son las siguientes: Intento desesperado
Martinez & Alonso, 2000). Este planteamiento no g ) P

: . .y omnipotente por controlar su medio externo (objetos;
constituye un tratamiento nuevo que pretende mejorar;a ) . . :
: . e ernberg, 1987); tendencia a la actuacion de sus necesidades
los pacientes, sino la modificacion de un modelo S .
sicoterandutico aue funciona en el contexto de urgen iy sentimientos mas que expresarlas en palabras (Kernberg,
P P q € urgenc 87); intensos sentimientos de abandono (Masterson, 1988);

adaptado para pacientes con estas caracteristicas . o
P P P vivencias tempranas de rechazo parental y deprivaciéon

contribuyendo con esto a una mejor puerta de entrada p?gfrtchn ell, 1981; Malttsberger & Buie, 1980); reiteradas
ellos en su ingreso al sistema de salud mental. experiencias de rechazo en relaciones interpersonales
L o importantes (Adam, Bouckoms, & Streiner, 1982; Bruhn, 1982;
Suicidio y Limitroficidad Cantor, 1976; Malttsberger & Buie, 1980; Stephens, 1985);
De un total aproximado de 17.800 consultas anualegfisit en |a capacidad de autocontrol (Ellis, Bakeman, Kaslow,
que se atienden en el SU del Instituto PsSiquiatriCOzaher ¢ Burge-Callaway, 2000); intensos sentimientos de
alrededor del diez porciento corresponden a pacienteg., y agresién (Angst & Clayton, 1986: Everstine, 1998;
diagnosticados como trastornos de la personalidadagiow et al., 1998); defectuosa neurotransmisién
(Escobar, Beltran, Riquelme, & Nufiez, 1991). Esto siRersioningrgica y desbalance noradrenérgico (Cabrera, 1993).
incluir la consulta por intoxicacion alcoholica o por g largo de la vida de estas personas la historia de intentos
drogas que, probablemente, aumenten considerablement, |a-igas oparasuicidiocomo le llaman algunos autores
cifra anterior. Del total de estos pacientes, la mayoria aCUd?F@Jdnick, 1998), se repetira muchas veces, y aungue sea un
este servicio por un intento suicida, mas o menos grave; R¥o de conducta que con el tiempo (después de los 40) se va
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aplacando, son muchos los afios de productividad que pierdefacionados con situaciones de pérdida o abandono (Adlet%3
por su impulsividad, inestabilidad afectiva, laboral y deBuie, 1979; Gunderson, 1996). De esta manera, las situacion%
relaciones interpersonales (Kjellander, Bongar, & King, 1998actuales donde un objeto significativo aparece abandonandoles
Por lo tanto, el intento de implantar un tratamiento adecuadte forma real o fantaseada, se convierte frecuentemente er‘%l
lo mas tempranamente que se pueda tendria un valor preventexento desencadenante de la crisis. Como sus mecanisnﬁs
en una patologia de por si de mal prondstico. De esta fornaajaptativos son precarios y tienen un déficit basico en E
creemos que el estar en estas puertas de entrada es eapacidad de simbolizar sus sentimientos y pensamientos, en
oportunidad de aventurar una intervencion psicolégica quaomentos de angustia gérdida, que no es otra cosa que
podria constituirse en el primer eslabon de la habitual cadenaa intensa angustia de muerte, esta incapacidad se hace
de tratamientos que, ya sabemos, son necesarios con esids patente y termina expresando a través de la accién sus
pacientes. Proponemos que el modelo de Intervencién en Crisentimientos. Es como traducir: “No me quiere, me rechaza
(IC) puede ser (til para este propésito, aunque modificangmrque no me ama:...., qué rabia, lo odio..., pero nadie me
su estructura y forma de implementarlo. ama..., nadie me quiere..., yo no sirvo para nada, soy una
decepcion..., me da rabia conmigo misma..., mejor muerta..,

Intervencion en Crisis (IC) Y Trastornos de Personalidad ~ me mato y asi lo mato..., me mato y asi lo mato...” En estos

La IC es unamodalidad de tratamiento disefiada para ayugieacientes se confirma el hecho expresado por algunos
a personas que estén sufriendo una crisis, independiente aglores que piensan que el suicidio o intento suicida es un
diagndstico psicopatoldgico que se asocie con ellas. Asi corfenémeno esencialmente diadico e interaccional
hay diversas clases de crisis, desde madurativas hagtéinoletti & Perez, 1986).
situacionales, desde universales hasta exclusivamente Es claro que una IC en este contexto no tiene la pretensién
individuales, existen diferentes técnicas y modalidades ak provocar un insight emocional ni conseguir cambios
tratamiento que se han utilizado para intervenir en una crisginamicos permanentes o significativos. Su pretension es
Desde estrategias eminentemente expresivas hasta el framaacho més limitada y se reduce al restablecimiento de su
apoyo del funcionamiento déb(Martinez & Alonso, 2000). precario equilibrio previo, reforzando los mecanismos

La modalidad estandar de IC comprende unas pocdsfensivos mas adaptativos que el individuo posea, ayudandolo
sesiones, habitualmente 6 a 8 (alrededor de 2 meses), doaddisminuir la intensidad de sus afectos y por consiguiente la
se intenta identificar el evento desencadenante de la crisiggustia, logrando que pueda nominar sus emociones, pudiendo
evaluar el estado de los habituales mecanismos del individeezonocer el afecto predominante (habitualmente la rabia) y
para enfrentar situaciones dificiles y, mediante un trabajo mas relacion con el evento desencadenante. También el disminuir
apoyador y directivo que expresivo y exploratorio, ayudar dh posibilidad inmediata de conductas autodestructivas y
paciente a restablecer el equilibrio previo a la crisis (Jacobsdimalmente realizar una adecuada derivacién con la suficiente
1979; Martinez & Alonso, 2000). El foco de trabajo en estastimulacion para contribuir la adherencia a tratamiento.
intervencion es el significado subjetivo (significante) del evento A continuacion se ofrecen una serie de elementos que,
desencadenante, los antecedentes conscientes e inconscientesestro juicio, permitirian mejorar la aplicacion de un
de esos significados y los mecanismos de enfrentamienteodelo de IC con estos pacientes. Al ser elementos
particulares del individuo. El objetivo fundamental es que laropositivos, no deben ser aplicados rigidamente, sino de
persona pueda comprender sus significadotculares y acuerdo al caso particular y siempre dentro del marco
entender la crisis en ese contexto, al tiempo que recuperaestructural de una IC estandar.
equilibrio perdido y retoma el control de su estado emocional,
reforzando sus habituales habilidades de enfrentamiento Elementos para una Intervencion
(Martinez, 1999). Aplazar la Accion o Conducta Suicida y Hacerla

La aplicacion de una intervencién como esta, en pacientegjodistonica
con trastorno de persortdd limitrofe, quienes entran en Muchas veces el suicidio como solucién a los problemas,
situacién de crisis con mucha facilidad y donde siyasea en su rol de elemento manipulador o bien como descarga
“equilibrio” habitual suele ser tremendamente precariopmnipotente de angustia y rabia, se encuentra idealizado
sugiere la necesidad de adaptar el modelo estandar (Rudnigabretodo por la sensacién omnipotencia que le genera), por
1998). Tal como lo entendemos, las severas crisis en estoque debemos explicitar estos aspectos de su conducta y
pacientes son derivadas de un mundo interno fragil que Hasacreditarle esta accibn como valida (Bellak, 1993).
desarrollado una serie de mecanismos adaptativos, aundifédizando como base una buena alianza terapéutica, que toda
habitualmente inmaduros o poco funcionales, y que hatervencion en psicoterapia debiera tener, es importante
acumulado desde su infancia una serie de eventos traumatiestablecer con el paciente el acuerdo de no realizar otro intento
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de suicidio hasta, al menos, terminar el tratamiento. Con ellofros que estan infradesarrollados (Benjamin & Pugh,

le devolvemos el control de la conducta, pero al mismo tiem2901; Hill & Safran, 1994).

ganamos un espacio de intervencién. Asimismo, podemos

proponer al paciente el pensar en alternativas de conductadriferpretaciones Catarticas del Impulso

descarga, con lo que intentamos generar pensamiento dondeBuscar activamente la verbalizacion de las emociones

siempre hay accion (Linehan, Armstrong & Suarez, 1991). Eyien especial la expresion catéartica de la rabia asociada al

este contexto, es Util evitar la identificacion de un factogvento desencadenante. En este sentido, es util reforzar el

estresante externo como la causa de la ideacién o deronocimiento de la rabia, pero introducir, al mismo

comportamiento suicida. Mas bien, trasmitir la idea que tal #empo la penay dolor por la pérdida, intentando una mirada

cudl factor precipitd o estaba asociado con la idea o interfidas integradora (Bellak, 1993). Estos pacientes suelen

suicida (Triebwasser & Sederer, 2003). expresar su rabia en acciones y no verbalmente, por tanto
ayudarles en su verbalizaciéon es un primer paso en la

BUsqueda de Objetos Externos que Actlien comoRed  identificacion e integracion de sus emociones, lo que mas
de Apoyo Interna tarde, en un trabajo terapéutico de mayor alcance, se

Muchas veces en la vida de estos pacientes encontEgnvertira en estrategias de regulacion emocional (Gomez

mos objetos amorosos que han sido momentaneameftddanez, 2003).

escindidos del campo visual de la persona que se encuentra

en crisis. Debemos intentar que tales objetos retornen'dgntificary Sensibilizar al Paciente con las Claves de

su conciencia, apoyando la idealizacion de esta relaciGi Actuacion para que se Conviertan en Claves para

de tal modo que se convierta en un ancla vital y permitd Prediccion

mayor objetivacion de la realidad (e.g. hijos pequefios). ESt€ aspecto es el nucleo de la IC en estos casos, pues
En caso de un paciente adolescente que ha realizado G@psiste en identificar diversas sﬂugmones V|tale§, sean
primer intento, es esencial trabajar con la familia, no sIBSt2S conscientes o no, que se relacionen con la pérdida, el

porque detras de esta conducta suele haber un confliéﬁ?hazoé' el abangopo, de t?l m;emera decrgarlas ?l evento
interaccional familiar, sino también para fortalecer ungesenca enante. Se intenta fortalecer conductas altermativas

alianza méas amplia que la del equipo tratante y evaluar flrgntg a las mismas sﬁyaqpnes 0 b|§n que el paciente pueda
reflexionar acerca del significado particular que le otorga a las
situaciones de pérdida. Probablemente este elemento sea un
. . i . . tanto ambicioso, pero tal como se dijo antes, se espera que
Busqueda Activa de la Vivencia de Pérdida como Even- 0. P - ) . P .,q
esta sea una intervencion de entrada, casi de preparacion de
to Desencadenante . . . .
. . e una intervencion mas profunda y prolongada si es que esta
La intolerancia a la soledad es un déficit nuclear en .
. o ocurre. En el fondo, nos servimos del estado de mayor
los pacientes limitrofes (Gunderson, 1996), lo que sé - i .
- regresion y apertura en que un paciente se encuentra al sufrir
ha calificado como fallas centrales en la constancia™> .~ 7, . L
. . : . upa situacion de crisis. Es en esos momentos cuando esta mas
objetal producto de una infancia con cuidadores (padrea :
spuesto a escuchar a un tercero y abrir una ventana a la

inconstantes e inestables que no le permitieron . i : . )
. , .~ comprension cognitiva de sus actos impulsivos (Bellak, 1993;
introyectar urobjeto consolador o calmantgue actue

. . _Martinez, 1999).
como un sedante interno. Por esta razon los pacientes

n recurrir constantemen fuen xtern . . . .
deben recu ?0 stantemente a fuentes externas qﬂﬁajar al Paciente del Escenario Conflictivo
calmen sus ansiedades y que, al perderlas hacen resurgirp o nsando que habitualmente el acto suicida aparece

Sus anS|edades.mas exttemas. EsFe glgmento Cogn't'}@ado con alguna situacion interpersonal conflictiva,
que para el paciente actda como significante, puede S conveniente que durante la crisis el paciente se
esencial a la hora de la comprension de la crisis y de rlﬁantenga alejado de la situacion problema, lo que
fuerza que en algun momento adquiri6 un determinadgyy nas veces requiere la hospitalizacién breve.
evento desencadenante. Es (til establecer con l;gentemente no todos los pacientes en crisis y que
paciente el reconocimiento de un patron comun QUg,gecen un trastorno de personalidad deben internarse,
actia en diferentes momentos de crisis o sr[uacmn%l que en esto es necesario seguir los protocolos
interpersonales semejantes. Es bueno recordar que gdhityales de urgencia médica sobre riesgo vital. De lo
los trastornos de personalidad suelen observar%e aqui nos referimos, mas bien, es de alejar
patrones de comportamiento interpersonalyomentaneamente a la persona del foco conflictivo que
excesivamente desarrollados o hipertrofiados, junto gnarece asociado, directa o indirectamente, con el
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evento desencadenante (Bellak, 1993). Para ello @sas profundo y de mayor duracion, aunque siempre daddo
fundamental que el terapeuta o alguien del equipo tengspacio para su motivacién personal y autonomia en sk
un contacto permanente con la familia cercanadecision. Si se ha logrado la motivacion suficiente, conviened
previniendo que la hospitalizacion cumpla el finestableceractivamenteelcontactoconquienoquienessegui@n
terapéutico y no sea utilizada como elemento extra decargo del tratamiento posterior y disefiar alguna estrategia@
la propia crisis familiar. También debe tenerse en cuentaesentacion con el paciente antes que la IC llegue a su iR
gue esta hospitalizaciéon debe ser lo mas breve posibdartinez & Alonso, 2000).

y enfocada tanto al riesgo inmediato como a la

resolucion, al menos parcialmente, de las Discusién
condicionantes ambientales desencadenantes
(Triebwasser & Sederer, 2003). La literatura actual reconoce a la psicoterapia como la

principal herramienta para tratar los trastornos de la
Intervencion Mas Prolongada (10-15 Sesiones), pero  personalidad, sin desconocer la valiosa ayuda de los
Flexible farmacos en el manejo de la polisintomatologia de estos
Este mayor tiempo con respecto al modelo estdndaacientes. Sin embargo, existen pocos estudios
de IC tiene que ver con la agudeza del inicio de la crisis, lentificamente rigurosos (randomizados) acerca de la
gue puede incluir estados psicoticos pasajeros o Eficacia diferencial de las diversas técnicas terapéuticas
hospitalizacién del paciente por riesgo suicida. De modmdividuales que se han utilizado (Sederer, 2000). Una
gue se requiere mas tiempo del habitual para acordar eRcepcion lo constituyen las investigaciones con ensayo
minimo encuadre de trabajo, aclaracién diagnéstica, manejontrolado de Linehan, Armstrong y Suarez (1991) y
de familiares, etc. Sin embargo, esta ampliacion del tiempte Stevenson y Meares (1992) con técnicas cognitivo
debe manejarse con flexibilidad, pues el paciente limitrofeonductual y psicodinamicas respectivamente. A pesar
tendria serios problemas en la regulacion de la distanaiel éxito obtenido, ambos estudios fueron realizados
interpersonal y tenderia a oscilar en su “apego”, alejandosen muestras muy pequefias y enmarcados en un
del objeto por miedo a ser dominado o absorbido por eeducido espectro de sintomas disruptivos (e.g.
otro, y acercandose casi simbidticamente por miedo automutilacién, intento suicida). En un reciente meta-
abandonoy la pérdida (Melges & Swartz, 1989). La IC debanalisis realizado en la Universidad de Gottingen,
actuar en concordancia con esta caracteristica, pues si es Aleanania (Leichsenring & Leibing, 2003), los autores
intervencion ambulatoria, el paciente es invitado a volver si looncluyen que las terapias psicodinamicas y cognitivo-
desea a una segunda sesion y luego a una tercera, y@siductuales son igualmente efectivas en el tratamiento
sucesivamente, pero aclarandole siempre que esta intervenaiénlos trastornos de personalidad. Con todo, los escasos
no sera por mucho tiempo dado su focalizacién en la situaci@studios acuerdan que la duracién de los tratamientos
critica. De este modo, le aseguramos el control de la situacidn debiera ser breve en consideracion de la dificultad

y la responsabilidad por su tratamiento. de este tipo de patologia. En las investigaciones ya
mencionadas de Linehan, Armstrong y Suarez, y de
Farmacos (Coterapia) y Hospitalizacion Breve Stevenson y Meares, las terapias duraron un afio. En una

Aungue la hospitalizacion depende del estado del pacienterestigacion de Bateman y Fonagy (1999) llevada a cabo
y de su riesgo real, los farmacos no son una opcion, sino uran este tipo de pacientes y con terapia psicodinamica
necesidad y rara vez una IC se puede hacer sin el apoyo régimen de hospitalizacién parcial, se encontré que
farmacolégico. Asumiendo esto, es importante, como en todalos 6 meses de tratamiento se lograba una reduccion
coterapia, un trabajo cercano y de comunicaciéon expedita entte los sintomas y de los actos suicidas, pero las terapias

profesionales. duraban en promedio 1,5 afios. Por su parte, en el ya
clasico trabajo de meta-analisis de Howard, Kopta,
Derivacion Efectiva Krause y Orlinsky (1986) sobre la relacion dosis-efecto

Uno de los grandes problemas con los trastornos dm psicoterapia, se concluye que para un paciente con
personalidad es su adherencia a tratamientos prolongados.dintomatologia ansiosa o depresiva menor un
esto la intervencién terapéutica de urgencia puede ocupar tuatamiento de 8-13 sesiones, una por semana, seria
lugar importante estimulando la alianza del paciente con usaficiente para alcanzar una mejoria razonable y més alla
institucién determinada, con un equipo terapéutico o bien cda diferencia no seria significativa. Sin embargo, en el
un psicoterapeuta en particular. Para ello es importantedaso de los pacientes limitrofes este nivel de mejoria
estableciendo con el paciente la necesidad de un tratamieataurriria mas tarde, entre 13 a 26 sesiones en un 50%

R. interam. Psicol. 39(1), 2005



CLAUDIO MARTINEZ GUSMAN

156 de los casos y hasta 52 sesiones para el 75% de lasntervencion en crisis puede ser la puerta de entrada a
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