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¿Qué integramos en el modelo 
Psicoterapia Breve?

 El manejo terapéutico de la relación: la 
alianza 
 La evaluación: no hay psicoterapia del 

diagnóstico; hacemos psicoterapia del 
conflicto
 La formulación transdiagnóstica



 La evidencia del valor de la biografía en 
las manifestaciones del sufrimiento 
humano:
 La teoría del apego

 La incidencia de las experiencias 
traumáticas en la psicopatología actual. 
 El factor tiempo: la limitación temporal 

como herramienta de movilización



 El “Foco”
 El concepto de sistema. Los factores 

socioculturales. El Marco P.A.S.
 La planificación
 Las técnicas:
Escucha activa. M.A.R.
E.M.D.R.
Técnicas activas de psicodrama
Terapia sensorio-motriz, mindfulness



Las técnicas (cont.):
Intervenciones corporales:
Alimentación psico-saludable
Actividad física
Higiene del sueño
Farmacología:
Psicofármacos
Fitoterapia  



La alianza: datos de la investigación
(J. L. Martorell, U.N.E.D.)

 La alianza es un elemento esencial del éxito en 
todas la terapias estudiadas
 Los terapeutas deberían ser entrenados en la 

monitorización de la alianza
 Las propuestas que no incluyan este factor son 

incompletas y equivocas
 Alianza, método, características del paciente y 

del terapeuta confluyen en la efectividad

























Inventario de Alianza Terapéutica y Teoría del 
Cambio (WATOCI) 17 items

B. Duncan and S. D. Miller



Formulario para 
el terapeuta











La empatía

 Theodor Lipps (“Estética” 1907): 
“Einfühlung”, “sentir en, dentro”:
 “Proceso de imitación interna, de 

naturaleza involuntaria, por el que un 
sujeto se identifica con la existencia de 
otro a través del sentimiento”



Mentalización 
(Fonagy, Gergely, 2002)

 Capacidad para espontáneamente, sin 
esfuerzo consciente, interpretar los estados 
mentales que le dan dirección, 
intencionalidad y significado a la conducta 
humana y nos permiten predecir nuestra 
conducta y la conducta de otras personas.



Componentes de la A. T.
(J. Bordin) 

 Acuerdo en las tareas: se refiere a las 
conductas y cogniciones que tienen lugar 
dentro de la terapia y que constituyen la 
sustancia del proceso terapéutico. En una 
relación que funcione bien, ambas personas 
perciben estas tareas como relevantes y 
potencialmente eficaces y aceptan su parte 
de responsabilidad de las mismas.



 Acuerdo en los objetivos: una fuerte 
alianza terapéutica se caracteriza también 
por el acuerdo existente entre paciente y 
terapeuta sobre los objetivos (resultados) 
que van a ser el patrón de trabajo durante la 
terapia.
 Vínculo positivo: el concepto de vínculo se 

refiere al grado en que se desarrolla una 
relación entre terapeuta y paciente presidida 
por la aceptación y la confianza mutuas.



La evaluación



Objetivos de la evaluación

 Evaluar psicológicamente (y bio-socialmente) 
al paciente para hacer un psicodiagnóstico. 
“Ver” al paciente,
 Para planificar adecuadamente el proceso 

psicoterapéutico,
 Ofreciendo un margen temporal sin 

exigencias de cambio,
 Desarrollando la alianza terapéutica.



Objetivo: la escucha atenta

Momentos de Alta Receptividad
(M.A.R.)

(De Iceta, M., Soler M.A., Méndez, J.A., Ingelmo, 
J. y Bleichmar, H. Active change in 
psychodynamic therapy: moments of high
receptiveness. The American Journal of 
Psychotherapy)



 “Momentos en los que de forma espontánea 
por las vicisitudes del proceso terapéutico o 
a través de diferentes estímulos, se activan 
múltiples elementos mnésicos (implícitos y/o 
explícitos) que van a abrir una ventana 
temporal durante la cual el paciente está 
en un estado de mayor receptividad (con 
mayor potencial para que el cambio 
terapéutico se produzca)”. 



Herramientas de evaluación

 Modelo de HC. 
 La línea de vida
 Pruebas psicométricas: ¿Qué queremos 

medir?
 Pruebas proyectivas: la movilización
 Evaluación corporal 
 Evaluación familiar: presente y remota (el 

genograma)





Modelo de 
Historia Clínica

Begoña Aznárez



Evaluación en Psicoterapia 
Breve Integrada

 OPD-2: Operationalisierte Psychodynamische 
Diagnostik, Universidad de Heidelberg, 2006
 Diagnóstico Psicodinámico Operacionalizado 

(OPD-2): evaluación en 5 ejes
 Desarrollado en España por la Sociedad 

Española de Medicina Psicosomática y 
Psicoterapia



U. de Heidelberg



OPD - 2

EJE I. Vivencia de la enfermedad y 
requisitos para el tratamiento:
 Decidir la indicación.
 “Factores extraterapéuticos”:
 Contexto interno
 Contexto externo

 Centrar el estudio en la sintomatología, las 
expectativas, la motivación y los recursos: diálogo 
dirigido a la solución.



OPD - 2

EJE II. La relación:
 Reconocer el estilo vincular derivado del 

apego temprano: estilo de apego adulto.
 Análisis de los fenómenos transferenciales-

contratransferenciales.
 Evaluar la calidad de la alianza terapéutica.
 Diagnóstico relacional interpersonal: los 

sistemas.



El genograma



Marcelo 
Ceberio

Buenos Aires, 1957



J. L. Martorell









Mogarraz (Salamanca)















Fco. Maíllo

Los mogarreños 
que no emigraron 
en 1967





OPD - 2

EJE III. El conflicto:
 Individuación vs. dependencia.
 Autosuficiencia vs. deseo de protección 

y cuidado. 
 Control vs. sumisión.
 Conflicto de autovaloración



Conflicto de culpa (a sí mismo vs. a 
otro).
Conflicto edípico (reconocimiento 
como hombre/mujer dándose 
permiso para la satisfacción).
Conflicto de identidad.



OPD - 2

EJE IV. Estructura de la personalidad:
 El fondo sobre el cual los conflictos exhiben 

sus patrones de solución, de forma más o 
menos adaptativas.
 Mecanismos de defensa.
 Estructura: dimensiones.
 La personalidad y sus trastornos.



Dimensiones de la estructura 
OPD-2

 Capacidades cognitivas
 Capacidad de manejo: impulsos, 

afectos y autoestima
 Capacidad de regulación emocional y 

conexión con el cuerpo
 Capacidad de vinculación



Estresantes 
psicológicos

T. de 
personalidad

Síndrome 
clínico

DSM‐5



Th. Millon
1928-2014



OPD - 2

EJE V. Trastornos psíquicos y 
psicosomáticos:
 Diagnóstico multiaxial DSM-5
 El principio de comorbilidad
 Evaluación funciones corporales básicas
 Plantear integración psicocorporal y 

tratamiento multidimensional



Nivel psicosomático

 “Psicosomática” entendida como una 
actitud clínica basada en la consideración 
de la imposibilidad de separar cuerpo y 
mente.
 Todos los trastornos mentales presentan 

síntomas corporales (v. DSM-5).
 Todas las enfermedades corporales 

comportan sufrimiento psíquico.



 Los procesos mentales asientan en 
estructuras biológicas.
 Necesidad de regular estas últimas 
para optimizar las operaciones 
mentales.
 Intervención psicológica para frenar 
la espiral de retroalimentación (feed-
back).



La espiral psicosomática

Feed-back +

Disfunción 
corporal

Manifestaciones
psíquicas 

Tensiones familiares





Una alternativa al sistema 
diagnóstico en Salud Mental

 Modelo biomédico (DSM): “Enfermedades 
mentales” como “enfermedades del cerebro”
 Modelo psico-social: The Power Threat Meaning 

Framework (The British Psycological Society). “Las 
manifestaciones del sufrimiento humano como 
forma de respuesta a determinador aspectos 
asociados a la historia personal y al contexto de 
cada individuo”
 En el Marco de Poder, Amenaza y Significado.



The Power Threat 
Meaning Framework





Psicoterapia transdiagnóstica

 La formulación transdiagnóstica es una  
nueva forma de entender y tratar los 
procesos mentales mirando los aspectos 
comunes, en lugar  de centrarse en los 
trastornos específicos y diferenciales



Programa transdiagnóstico de 
investigación y tratamiento 





Monográfico 
Transdiagnóstico

2018













Procesos transdiagnósticos

 En los últimos 10 años ha crecido una perspectiva 
centrada en los aspectos comunes a los diferentes 
trastornos más que a sus diferencias

 Warren Mansell





Temporalidad de la psicoterapia

 El tiempo no dura ni más ni menos, pero 
si se puede aprovechar mejor o peor.
 Factores que tienden a su prolongación.
 Factores que tienden a su acortamiento.
 El estancamiento del cambio: Hanna 

Levenson



Hanna 
Levenson





66 días para cambiar un hábito

 “Para convertir un nuevo objetivo o 
actividad en algo automático, de forma 
que no sea necesaria la voluntad, 
necesitamos 66 días”
 Jane Wardle. University College of 

London
 European Journal of Social Psychology, 2014



Infocop
diciembre 2017

 El número de sesiones de intervención hasta el 
alta terapéutica promedio es de 23 sesiones, 
utilizándose en el 70% de los casos 30 sesiones 
o menos.



Tipos de intervención

 Por multitud de razones, el cuerpo ha 
quedado excluido de la "cura verbal". 
 Los modelos terapéuticos tradicionales se 

basan principalmente en la idea de que el 
cambio tiene lugar de manera 
"descendente" (top-down), en virtud de un 
proceso de expresión y formulación 
narrativa. 



 A estas prácticas y técnicas cognitivas y 
dinámicas, ya útiles de por sí, proponemos 
añadir las intervenciones "ascendentes" 
(bottom-up) con objeto de tratar las 
sensaciones físicas reiteradas y espontáneas, 
las inhibiciones motrices y las intrusiones 
somatosensoriales características de las 
experiencias traumáticas no resueltas: 
Psicoterapia Breve Integrada



Corteza orbitofrontal

Sistema límbico

Tallo cerebral

Integración
vertical De arriba a abajo

De abajo a arriba

Cerebro 
reptiliano

Cerebro 
mamífero

Neocortex



Pat Ogden 



Bessel van 
der Kolk


