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1. ¢Por qué evaluar los cambios producidos por la psicoterapia?

Los pacientes buscan ayuda en la psicoterapia para lograr un mayor bienestar subjetivo
y/o un mejor funcionamiento personal e interpersonal. Saber si se ha avanzado en esa
direccidn es fundamental para decidir si se justifica continuar la psicoterapia,
interrumpirla o modificar la forma de trabajo.

Una vez terminado el tratamiento, corresponde consignar en la FPC los progresos
realizados asi como los aspectos no resueltos en la historia clinica. Esto brinda al
paciente y a la institucion una informacion valiosa frente a la posibilidad de que sean
necesarios tratamientos futuros. Un nuevo terapeuta necesita saber qué avances se
realizaron en tratamientos anteriores y cuéles fueron los caminos por los que se
lograron. Pero a su vez los psicoterapeutas necesitan aprender de su experiencia. La
informacion sobre como evolucionan los pacientes durante y después de una
psicoterapia es un conocimiento valiosisimo para un clinico, pues sin este feedback se
trabaja a ciegas. La evaluacion debe ser en primer lugar clinica y es conveniente que se
complemente con el uso de instrumentos estandarizados, lo cual permite que forme
parte de investigaciones sistematicas de proceso y resultados de las psicoterapias.

Sin duda pacientes y terapeutas estan interesados en saber si un tratamiento progresa y
es importante consignar la opinion de ambos en la Historia Clinica. Sin embargo no
existen criterios claros, sistematicos y compartidos acerca de como realizar esta
evaluacion y de como consignarla en la historia clinica. Diversos factores contribuyen a
esta omision. El objetivo de este capitulo y del siguiente sera examinar algunas de estas
dificultades y proponer algunos caminos para superarlas. Comenzaré por los problemas
teoricos relacionados con la evaluacion de los resultados de la psicoterapia.

2. Problema tedrico: ¢ hasta donde una psicoterapia debe plantearse metas?

Tanto en psicoanalisis como en algunos otros enfoques existe un abanico de posiciones
respecto a las metas que debe plantearse la psicoterapia. Algunos terapeutas buscan
formular claramente sus objetivos (p. €j., los de orientacion conductivo- conductual),
mientras para otras corrientes estos objetivos quedan mas librados a la singularidad de
cada caso y de cada encuentro terapéutico (p. ej., las terapias experienciales,
humanisticas, etc.).

Dentro del campo del psicoanalisis se dan ambas posiciones. Esto llevd a una paradoja,
sefialada hace ya muchos afios por R. Wallerstein (1965): por un lado el psicoanalisis se
propone las metas mas ambiciosas, pues aspira a una amplia reorganizacion de la
personalidad o a un nuevo posicionamiento del sujeto, pero al mismo tiempo se sostiene
que, a nivel técnico, el analista debe trabajar sin metas y sin deseo. Al decir de Lacan, la
curacion advendria por afiadidura. Pero podemos preguntarnos hasta donde esta
descripcidn coincide con la practica real de los psicoanalistas. En los hechos los
pacientes vienen por un estado de sufrimiento y/o de limitacién en su funcionamiento



personal e interpersonal, y confian que el andlisis los ayude a superar estos problemas.
Tampoco es verdad que a nivel tedrico el psicoanalisis no se formule objetivos, si uno
presta atencidon a la obra de los principales autores. Para Freud era muy claro que el
psicoanalisis tenia determinadas metas (hacer consciente lo inconsciente, levantamiento
de represiones, que el Yo advenga donde era el Ello, etc.). En la teoria y en la practica
de M. Klein esté presente el lograr que el paciente sea capaz de alcanzar la posicion
depresiva y la capacidad de reparacion. Bion jerarquiza desde diversos angulos el
crecimiento mental. Lacan atiende a la verdad de la relacion del sujeto con su deseo.
Winnicott, al verdadero self y a la capacidad de juego y creatividad. Esta lista podria
continuar pues, en realidad, muchas de las contribuciones claves al psicoanalisis fueron
sefialar areas posibles de crecimiento personal, los factores que podian limitarlo y el
papel que podia jugar el psicoanalisis.

Desde el punto de vista practico conviene distinguir entre diversos tipos de metas
(Bernardi, 2001): a) metas clinicas, que tienen que ver con las areas en las que se busca
mejorar el sufrimiento y las limitaciones del paciente, b) metas metapsicoldgicas, que
son la formulacion tedrica de estas metas clinicas desde la perspectiva del terapeuta y c)
metas técnicas, que son las condiciones que hacen posible que la terapia se desarrolle.
Por ejemplo, para un paciente con problemas de personalidad que le generan conflictos
internos y con los otros piensa que su problema se debe exclusivamente a causas
organicas o que es culpa de los demas, el primer objetivo es lograr una reformulacién de
su motivo de consulta, de modo que paciente y terapeuta puedan trabajar sobre una
misma base. En términos generales todas estas metas apuntan a las dos dimensiones
mencionadas: mejorar la experiencia subjetiva o sentimiento de bienestar del paciente y
su funcionamiento psiquico, o sea, la posibilidad de desarrollar sus capacidades con
mayor plenitud. Bienestar y funcion son también los dos criterios que se utilizan para
evaluar la calidad de vida. La forma concreta que tomaran estas dos dimensiones
depende de las metas u objetivos que el paciente desea para su vida. Muchas veces estas
metas concretas estan oscuras al comienzo del tratamiento y el proceso terapeutico
ayuda a que puedan ser formuladas con mas claridad (Bernardi, 2001). No se trata por
tanto de “afiadir” algo a lo que el paciente quiere para su vida, sino de que pueda
descubrirlo y formularlo con mas claridad. Como decia Freud (Freud, 1937, p. 225):
"Partamos de que el andlisis no consigue en el neur6tico méas de lo que el sano lleva a
cabo sin ese auxilio”. Importa, por tanto, conocer los factores que espontdneamente
conducen al crecimiento psiquico pues el andlisis debe ser un aliado y no un sustituto de
ellos (Bernardi, 2001).

Resumiendo, aunque difieran en la forma de conseguirlo, para todos los enfoques
psicoterapéuticos resulta importante que el paciente pueda alcanzar a traves de la terapia
un mayor bienestar subjetivo, o al menos un menor grado de sufrimiento, y un mejor
funcionamiento a nivel personal e interpersonal.

Las metas o logros de una psicoterapia no dependen de lo que enuncien sus teorias sino
de lo que ocurre en la realidad de los tratamientos. J. Bleger (1973, p. 326) sostenia que
los objetivos del psicoandlisis debian establecerse a partir de los efectos o resultados
que efectivamente obtenia y no de una formulacion previa de caracter normativo, que
podia resultar correcta pero también ser arbitraria o irreal. Por esa razon la elaboracion
tedrica necesita apoyarse en la evaluacién de lo que los tratamientos logran en la
realidad.



3. Los efectos positivos y los efectos negativos de la psicoterapia

Las psicoterapias cuyos resultados han sido rigurosamente estudiados, y que suelen ser
llamadas de “bona fide”, pues exponen claramente sus fundamentos, su forma de
trabajar y el entrenamiento de los terapeutas y sus resultados, han demostrado
fehacientemente su eficacia (en condiciones ideales), su efectividad (en condiciones
habituales) y su eficiencia (su conveniencia en relacién a su costo). Esto se cumple para
diversas psicoterapias, entre las que merece ser mencionada por el nimero de estudios
la cognitivo-conductual y también la de tipo psicoanalitico (Sandell, Blomberg, Lazar,
& al., 2000), (Fonagy & Target, 1994), (Fonagy & Target, 1996),(Fonagy, Roth, &
Higgitt, 2005), (Leichsenring, 2009), (Leichsenring & Rabung, 2011), (Leichsenring,
Luyten, et al., 2015), (Leichsenring, Leweke, Klein, & Steinert, 2015), (Leuzinger-
Bohleber, Stuhr, Riger, & al., 2003), (Sandell, 2012), (Shedler, 2010). También se han
realizado importantes avances en el estudio imagenolégico de los cambos cerebrales
que acompafian el cambio psicoterapéutico (Beutel, Stark, Pan, Sibersweig, & Dietrich,
2010), (Etkin, Phil, Pittenger, Polan, & Kandel, 2005), o que pueden condicionar sus
resultados (Crowther et al., 2015).

Pero como todo instrumento eficaz, la psicoterapia puede generar también eventos
adversos. Se ha estimado que aproximadamente un 5-10% (con cifras entre 3 'y 14%) de
los pacientes empeoran en el curso de una psicoterapia (Lambert & Ogles, 2004),
(Mohr, 1995), (Lilienfeld, 2007), (Lilienfeld, Ritschel, Lynn, Cautin, & Latzman,
2014). Aproximadamente 1 de cada 2 pacientes abandona la psicoterapia. Las
psicoterapias con control de calidad (formacion de terapeutas, supervision, etc.) tienen
2/3 de resultados positivos, pero en las no controladas esta cifra baja a 1/3 y en nifios,
cuando las condiciones son de no control, el tamario del efecto tiende a 0. En Uruguay
estan aln por implementarse medidas basicas exigidas por el Plan de Implementacion
de Prestaciones en Salud Mental en el SNIS formulado por el MSP en 2011, tales como
exigir en un plazo no mayor a 5 afios a todos los técnicos “una formacion especifica y
documentada, relativa al campo tematico en el que intervengan” o “En un plazo no
mayor a 5 afios todos los técnicos deberan tener una formacion especifica y
documentada, relativa al campo tematico en el que intervengan” 0 la documentacion en
Historias Clinicas, “ consignandose por parte de los técnicos involucrados las diferentes
instancias de la prestacion”.

Los diversos enfoques psicoterapéuticos de “bona fide” han obtenido resultados
similares. Las diferencias en los resultados son mayores entre distintos terapeutas, lo
que acentua la necesidad de un mayor estudio de esta area del problema.

Una terapia puede tener un efecto positivo evaluado por los valores “p”, o sea, ser
estadisticamente significativa, pero esconder que mientras la mayoria mejora, un grupo
determinado de pacientes se deteriora. Por lo tanto, es imperioso identificar los
pacientes que no se estan beneficiando de un tratamiento y preguntarse cuél es el tipo de
ayuda o de técnica que podria serles de mayor utilidad.

En psicoterapia no hay una clara conciencia de este problema. Por lo general frente a

una peoria o a la falta de cambio del paciente se suele alegar que sin la psicoterapia la
situacion seria peor. Esto no necesariamente es asi: el paciente podria estar mejor sin

psicoterapia y por eso es necesario plantearse los posibles efectos negativos de la



psicoterapia. Volveré sobre los posibles sesgos en el juicio clinico que pueden llevar a
que los eventos adversos pasen desapercibidos en psicoterapia.

La posibilidad de que un paciente paradojicamente empeore porque no tolera mejorar
fue descrita por Freud (Freud, 1923-1924/1976) con el nombre de reaccion terapéutica
negativa. Freud la explicé como el efecto de sentimientos inconcientes de culpa. En ese
caso el sadismo del supery6 se une al masoquismo del yo, llevando a que las mejorias
conduzcan a un agravamiento ulterior. Melanie Klein (1980 [1957]) sefialé también el
papel que en esta reaccion puede jugar la envidia inconciente, llevando al paciente a
impedir que el terapeuta tenga éxito, aunque eso signifique hacer fracasar al tratamiento.
Diversos autores psicoanaliticos han sefialado otros factores que también pueden
bloquear el trabajo terapéutico y llevar al impasse 0 no progreso del tratamiento: las
actuaciones permanentes, las defensas maniacas rigidas, los sentimientos de
omnipotencia y la importancia del beneficio secundario.

Otras veces el centro del problema esta en la comunicacion entre analista y paciente o
en actitudes inadecuadas del analista. Si paciente y analista tienen diferentes
perspectivas sobre lo que se espera del andlisis (reversion de la perspectiva)y esto no
logra ser percibido y trabajado, el analisis puede llevar a un impasse o estancamiento.
También se han descrito diversos tipos de malentendidos. En alguno de estos casos,
puede ocurrir que las palabras que usa el terapeuta tengan diferente sentido emocional
para el paciente. H. Etchegoyen (1986), quien ha realizado un pormenorizado estudio de
estas situaciones, sefiala que él utilizaba la palabra “sentimientos de abandono”
pensando que la paciente la entendia del mismo modo que él, hasta que se pudo ver que
ella habia eliminado de su registro cognitivo y afectivo esta experiencia emocional a la
que se referia Etchegoyen para evitar revivir experiencias traumaticas de su desarrollo.

También otros enfoques psicoterapéuticos han sefialado la posibilidad de efectos
negativos. Dentro de la corriente conductual se ha sefialado que no solo las técnicas
aversivas (castigo, correccion) pueden tener efectos colaterales negativos sino también
la recompensa (Kazdin, 1982), (Lepper & Greene, 1978), (Balsam & Bondy, 1983).
Toda modificacion de una conducta puede afectar otras que a su vez produzcan efectos
positivos 0 negativos.

Estudiando los factores comunes a diversas psicoterapias, Lambert(1992) sefiala que en
cuanto a la eficacia terapéutica el peso mayor lo tienen los factores propios del paciente
(40%), seguido por la relacion terapéutica (30%), la esperanza y expectativas de éxito
que tiene el paciente (15%) y el modelo técnico del terapeuta (15%). Con cifras algo
diferentes, estos resultados se han repetido en diversos estudios y jerarquizan la
importancia de las caracteristicas del paciente y de la relacién terapéutica. Es l6gico
suponer que la falla en estos mismos factores puede contribuir al fracaso del
tratamiento. El apoyo puede generar dependencia y desvalorizacion de los recursos del
paciente. El silencio (“escucha”) del terapeuta puede ser sentido como abandono o
reforzar las defensas. La interpretacién puede generar adoctrinamiento, del mismo
modo que el énfasis en los procesos cognitivos puede no permitir ver los aspectos
afectivos de la relacion. Favorecer experiencias nuevas puede exponer a experiencias
traumaticas. Muchas veces se promueve el bienestar del paciente a costa de la funcion o
viceversa, o afectando a terceros.



Conviene distinguir el fracaso de un tratamiento del hecho de que pase por momentos
de crisis. Estos altimos, cuando logran ser individualizados y superados, pueden dejar
un saldo positivo. Resulta por tanto crucial identificar cuando una psicoterapia progresa
0 se deteriora.

Pero conviene distinguir tres situaciones que deben ser abordadas de modo muy
distinto. Por un lado existen los efectos secundarios adversos, que son eventos no
deseados que se producen en el curso de la terapia. Forman parte de los “costos” del
tratamiento y pueden deberse o no deberse a un error técnico y ser 0 no previsibles.

Los errores ocasionales son propios de un determinado proceso terapéutico cuyos
resultados pueden o no resultar comprometidos. Los efectos del error pueden
manifestarse en forma aguda, provocando actuaciones impulsivas, descompensaciones
o el abandono del tratamiento. Si el error persiste, puede tener efectos crénicos,
llevando al estancamiento o impasse del tratamiento, que gira repetitivamente sobre los
mismos puntos o a favorecer un “falso self” en el paciente, que muestra logros que no
tienen base firme en su personalidad ni responden a sus deseos genuinos.

Cuando los errores se repiten a lo largo de la practica de un terapeuta estamos en
presencia de errores sistematicos que pueden configurar situaciones de mala praxis, sea
por negligencia, impericia o imprudencia. Estas situaciones, no detectadas ni corregidas
por medidas que lleven a un cambio en el terapeuta, afectan la seguridad del paciente y
son las que determinan los malos resultados de las terapias que no son controladas ni
cumplen los requisitos de bona fide.

Contribuyen a la aparicion de efectos negativos:

1. Errores en la formulacion del caso 2. Condiciones externas desfavorables, que
favorecen la enfermedad y el beneficio secundario.

3. Factores estructurales de origen constitucional o surgidos de situaciones traumaticas
durante el desarrollo. Los episodios desfavorables en la vida del paciente pueden ser
“recordados” durante la terapia de una forma que puede producir una retraumatizacion.

4. Fallas en el desarrollo del proceso terapéutico, como puede ser la falta de empatia con
los distintos aspectos del paciente. Empatia no significa afinidad sentimental o simpatia.
Significa poder tomar contacto con las emociones profundas del otro, incluso con
aspectos muchas veces latentes que se manifiestan en su conducta pero que son negados
0 escindidos a nivel conciente, como ocurre frecuentemente con aspectos hostiles,
egoistas 0 masoquistas. Muchas veces el terapeuta se coloca en la posicion de figura
protectora “buena’” mientras todo lo malo es atribuido a figuras exteriores (padres,
conyuges, etc.) sin que se puedan ver ver los afectos hostiles o negativos en la relacion
terapéutica.

4. ¢El terapeuta es capaz de darse cuenta cuando un tratamiento no progresa?
Diversos trabajos recientes han cuestionado la capacidad del terapeuta para percibir las

situaciones de no progreso o deterioro. El titulo de uno de estos trabajos es
suficientemente explicito: “;Sabemos cuando nuestros clientes empeoran? Una



investigacion sobre la capacidad de los terapeutas para detectar el cambio negativo de
los clientes” (las traducciones del inglés son mias) (Hatfield, McCullough, Frantz, &
Krieger, 2010). Los autores relatan dos investigaciones. En la primera de ellas
comparan las opiniones de los terapeutas en sus anotaciones sobre el tratamiento con la
aplicacion antes de cada sesion de una medida de validez y confiabilidad conocida, el
Outcome Questionnaire-45(M. J. Lambert et al., 2004). Encontraron que los terapeutas
“tenian considerable dificultad para reconocer el deterioro del paciente”. En la segunda
investigacion comprobaron gue el indicador mas utilizado por los terapeutas para
identificar el deterioro era el empeoramiento sintomatico, pero que muchas veces no
percibian lo que mostraban los tests. Hannan et al.(2005) sefialan que el monitoreo con
instrumentos como el OQ-45, cumpliria un papel similar a los examenes paraclinicos en
medicina. Bystedt et al. (2014)subrayan gue los clinicos no estan entrenados para
detectar los efectos negativos de la terapia ni estan informados sobre los métodos y
criterios usados por la investigacion actual para identificar y prevenir el deterioro y los
eventos adversos en psicoterapia.

Las escalas, como ser el OQ-45, son autoadministradas, incluyendo 45 items que
evallan tres dominios: el malestar sintomatico o disconfort subjetivo, el grado de
bienestar en las relaciones de intimidad y el desempefio de los roles sociales (Lambert,
2012). Se consideran items criticos los relacionados con riesgo de suicidio, adicciones 0
violencia.

El uso de estos instrumentos, puede ser de gran utilidad e incluso imprescindibles, por
ej., a nivel institucional. Pero esto no significa eludir la necesidad de investigar con mas
detenimiento los factores que pueden dificultar el juicio clinico sobre la marcha del
tratamiento y, sobre todo, el buscar formas de entrenamiento o guias clinicas que
ayuden a afinar las evaluaciones del terapeuta. Estos puntos seran abordados a
continuacion.

Barlow (2010) sefiala que no alcanza solo con métodos cuantitativos para profundizar
en el estudio de los efectos negativos sino que es necesario también incorporar estudios
cualitativos de tipo ideograficos que permitan comprender mejor lo que ocurre en un
tratamiento determinado, especialmente en aquellos casos desafortunados en los que el
paciente empeora. En estos casos es importante investigar qué es lo que significa en
concreto el empeoramiento y a traves de quée procesos ocurrio esto en el tratamiento,
tomando en cuenta las variables que dependen del paciente, del terapeuta y de la
interaccion entre ambos.

5. ¢ Hasta donde terapeuta y paciente pueden ser objetivos? Mentalizacion y apego:
dos socios con una relacién problematica

Psicoanalistas rioplatenses, como J. Bleger y D. Liberman, sefialaron la dificultad del
analista para evaluar el cambio del paciente desde una perspectiva global. Para Bleger
(1973, p. 319) los analistas eluden la cuestion de pronunciarse sobre el grado de
curacion alcanzado porque durante el analisis, dice, “perdemos la perspectiva global,
para recluirnos demasiado en lo que no logramos modificar...” Liberman coincide con
Bleger en que "las condiciones del psicoanalisis no favorecen la evaluacion de la
curacion”(Liberman, 1972, p. 343), pues el analista esta centrado en lo que no puede
modificar y en la transferencia. Comparte con Bleger la necesidad de la “busqueda de



indicadores que nos preservasen a nosotros, los psicoanalistas, de este efecto” (pp. 343-
344). Encontrar estos indicadores, como veremos, continla siendo un desafio.

Pero, ¢es posible para el analista estar sumergido en la transferencia y a la vez tener una
mirada valida sobre el proceso? Este problema se lo plantearon también W. y M.
Baranger, quienes veian al “campo analitico” como una gestalt dindmica que incluia al
paciente y analista, la relacion transferencial y la contratransferencial. Este
involucramiento mutuo favorece la formacion de “baluartes”, donde pueden esconderse
las resistencias al cambio de las dos partes, escapando a lo que el analista capta a través
de su atencidn flotante. Postularon, en consecuencia, la necesidad de una “segunda
mirada” en la que el analista, como observador participante, tomaba distancia de su
participacion en el proceso para percibirlo en una forma mas global, que incluia su
propia participacion.

Mantener unidas la lucidez necesaria pare el insight a la vez que la intensidad emocional
del proceso transferencial-contratransferencial no es una tarea sencilla para el paciente
ni para el terapeuta. Resulta interesante volver a pensar estos temas a partir de algunos
desarrollos actuales sobre los conceptos de apego y mentalizacion. Fonagy &Adshead
(2012) sostienen que el cambio en psicoterapia puede verse como el fortalecimiento de
la capacidad de metacognicidn, es decir, de comprender y pensar sobre la experiencia
del propio self y la de los otros. Esto implica un continuo proceso de mentalizacién, o
sea, de mantener la mente propia en la mente del otro (p.1). Fonagy & Adshead pasan
revista a las diversas formas de psicoterapia, para mostrar que en todas ellas juega un
papel la busqueda de fortalecer la mentalizacion.

El apego seguro ofrece la base para que se desarrolle la mentalizacion (p.4) y,
reciprocamente, la continua exploracion de afectos, ideas y recuerdos en la terapia
fortalece el apego. Los pacientes, muchos de los cuales vivieron experiencias de apego
inseguro en su infancia, desarrollan su capacidad de vincularse a la vez que de
comprenderse en la relacion con otro. Pero este camino no esta libre de escollos. El
amor es ciego (p.11): no esté atento a los defectos del otro sino al mantenimiento del
vinculo, lo cual ha jugado probablemente un papel evolutivo en el mantenimiento de los
lazos familiares y sociales. La relacion entre apego y mentalizacion no es sencilla.

La evidencia proveniente de las neurociencias sugiere que la hiperactivacion del sistema
del apego se acompafia de una desactivacion de los sistemas de arousal y de regulacién
afectiva, asi como de aquellos sistemas implicados en la cognicién social, todos ellos
fundamentales para la mentalizacion. Estos Gltimos involucran &reas tales como la
corteza prefrontal lateral y medial, la corteza parietal lateral y medial, el 16bulo
temporal medial y la corteza cingulada rostral anterior. El apego implica la activacion
de otras areas. Dicen Fonagy & Ashead: “Dicho simplemente, a medida que el apego se
intensifica y aumenta el arousal, la mentalizacion pasa de ser un proceso controlado,
reflexivo, focalizado internamente y cognitivamente complejo a ser un procesamiento
automatico, focalizado en el exterior, emocionalmente intenso, localizado en la corteza
posterior y guiado subcorticalmente” (p. 11). El predominio de este tipo de
procesamiento puede llevar a que en la relacion terapéutica en vez de mentalizacion
puedan ocurrir enactments (puestas en acto) y que en el calor transferencial la relacién
pueda tomar caracteristicas similares a las del apego inseguro. El terapeuta puede
entonces ser vivido como abusivo, ser intensamente idealizado o erotizado como si
fuera la pareja perfecta.



Al intentar combinar mentalizacion y apego, la psicoterapia se propone lograr una
forma Unica y paradoéjica de funcionamiento mental a la que Fonagy et al. (2002)
denominaron “afectividad mentalizada” (ver los capitulos relacionados con la
mentalizacion en este volumen). Esta implica la activacion de dos sistemas —el apego y
la mentalizacion— que tienden a ser mutuamente inhibitorios. Ambos necesitan trabajar
juntos para que puedan re-experimentarse (y modificarse) memorias traumaticas y
pautas disfuncionales no integradas. Cuando esto ocurre, el vinculo de apego seguro
ofrece la base necesaria para elaborar vivencias que de otro modo serian rechazadas por
su contenido traumatico y displacentero. No es de extrafiar por tanto que las
investigaciones empiricas muestren que la alianza terapéutica va unida al cambio
positivo del paciente, e incluso que una fuerte alianza al comienzo del tratamiento
predice un mayor grado de mejoria al final del mismo. Pero como vimos, apego y
mentalizacion pueden oponerse.

Fonagy sefiala que también en el terapeuta es necesario este equilibrio entre apego y
mentalizacion. Una activacion moderada del sistema del apego permite al terapeuta
cumplir su rol de contencion sin el cual el paciente reactivaria sus experiencias de apego
inseguro. Pero la hiperactivacion del apego puede llevar a la pérdida de la capacidad de
mentalizacion del terapeuta, o incluso a que tenga actuaciones inapropiadas agresivas o
sexuales hacia el paciente. Para que la terapia progrese es necesario encontrar un punto
de equilibrio que permita que operen ambos sistemas tanto en el paciente como en el
terapeuta.

Este equilibrio es necesario para que el terapeuta pueda percibir los cambios positivos o
negativos del paciente, lo cual nos retrotrae a las preguntas que nos planteamos
anteriormente respecto a la posible dificultad del terapeuta para evaluar la psicoterapia.
Como sostenian Liberman y Bleger, la intensidad transferencial puede afectar la
mentalizacion necesaria para evaluar los progresos o no del tratamiento. Hasta donde
esto puede reflejar caracteristicas individuales es un punto que hasta donde sé no ha sido
estudiado, pero es sabido que no todos los analistas logramos manejar con igual
destreza todas las situaciones. Para estudiar este tema podrian emplearse algunos
criterios utilizados en las escalas de funcion reflexiva o los que propone Lanza Castelli
(2011) y estudiar en qué medida el analista es capaz de prever la reaccion del paciente a
sus interpretaciones lo que ofreceria una medida de su sintonia con el estado mental del
paciente.

Dicho en términos clinicos: durante la terapia se dan fendmenos emocionales y de
identificacion entre terapeuta y paciente que pueden influir en la forma en la que cada
uno ve y evalla lo que esta sucediendo. El terapeuta deberia poder alternar momentos
de “contratransferencia concordante”, como la llamo6 H. Racker, en los que se identifica
con su paciente, con momentos de “contratransferencia complementaria”, en los que
juega el rol de las figuras con las que el paciente interactta. Si el terapeuta queda fijado
en forma excesiva en uno de estos roles pierde perspectiva y limita su posibilidad de
ayudar al paciente a lograr cambios.



Ejemplo clinico

Los dos integrantes de una pareja mal avenida estan en terapia. Desde que ambos estan
en terapia la relacion entre ellos se volvio més dificil pues cada uno se volvié mas
intransigente en sus posiciones. Casualmente ambos terapeutas supervisan, sin saberlo,
con el mismo supervisor. Ambos describen los problemas de sus pacientes de modo
similar: son pacientes que necesitan valorarse mas y aumentar su autoestima y valorar
mas sus opiniones, pero chocan con la obstinacion y con la falta de comprension de sus
cényuges; dudan de la eficacia de la terapia del otro. En determinado momentos, a
través de distintos detalles, el supervisor se da cuenta de esta situacion. Explora
entonces con mas atencion el tipo de sentimientos contratransferenciales de ambos
terapeutas. Los dos tienen fuertes contratransferencias concordantes con sus paciente y
defienden la postura que toman en las rifias familiares, viendo como un logro
terapéutico el que defiendan con mas vigor sus posiciones. No logran ver, en cambio,
en qué posicién cada uno de ellos deja a la otra persona, dada la forma en la que
expresan sus opiniones. El supervisor se imagina que, incluso, si los juntaray les
contara la situacion, ambos discutirian entre ellos acusando al otro de estar llevando
mal la terapia. En este caso es claro que en ambos predominan identificaciones
concordantes que favorecen un “idilio” entre terapeuta y paciente, que excluye todo
sentimiento conflictivo que pueda surgir en la relacién terapéutica. El paciente se lleva
bien dentro de la terapia y todo el conflicto es vivido fuera. Eso no ayuda a que se
puedan trabajar los aspectos disfuncionales (por ej.: falta de empatia, de reciprocidad,
de capacidad para buscar soluciones negociadas que respeten a las dos partes, etc.) de
los vinculos de cada uno de los pacientes. La solucion que encontré el supervisor fue la
de invitar a los supervisandos a imaginarse en el papel de la otra parte, y comenzar
haciéndolo él, jugando el papel de “abogado del diablo”.

6. Sesgos en la evaluacion clinica, “segunda mirada”, y validacion por pares

Lilienfeld et al. (2014) sefialan numerosos sesgos que pueden ser causa de una
valoracion espurea de la efectividad de un tratamiento. Sefialan 26 tipos de sesgos, que
pueden ser agrupados en tres grandes categorias.

La primera de ellas tiene que ver con la percepcion errénea de cambios en el paciente
cuando ellos en realidad pueden no haber ocurrido o tratarse de cambios de tipo
paliativo que, aunque pueden traer alivio al paciente, no son aquellos a los que se aspira
en primer término.. Paciente y terapeuta pueden ilusionarse de muchas maneras, a veces
viendo cambios que no existen, otras veces considerando como cambios positivos de
fondo lo que puede ser un acostumbramiento al problema, una mejor comprension del
mismo sin que cambie, una mayor tolerancia, un recordarlo como maés grave antes
cuando en realidad era similar, etc. Otro tipo de errores dentro de esta categoria puede
tener que ver con generalizar un cambio que ocurre en las sesiones como si modificara
la vida del paciente, pero que no necesariamente es generador de cambios en la vida
fuera del consultorio. Por ejemplo, un “buen” paciente puede volcar su agresividad
fuera de la sesion. Analista y paciente pueden prestar atencion a aspectos en los que se
dan logros, no viendo problemas que persisten. Es importante notar que estos sesgos
pueden afectar tanto al paciente como al terapeuta e influir incluso en los tests. Se ha
sefialado que un re-test puede dar resultados mas favorables, no porque haya cambiado



el problema en si sino porque el paciente se acostumbro a verlo con menos gravedad y
pone puntajes mejores.

Un segundo grupo de sesgos pueden llevar a atribuir a la terapia logros que en realidad
se deben a factores extra terapéuticos, tales como la remision espontanea, la regresion a
la media (el paciente vino en un momento muy malo y luego vuelve a un estado
promedio), la naturaleza psiquica de ciertos trastornos, la adquisicién de mayor madurez
frente a algunas situaciones, etc.

Por ultimo, los logros pueden ser atribuidos a ciertos factores especificos de un
determinado enfoque psicoterapéutico cuando en realidad surgen de los factores no
especificos de la situacion terapéutica: efecto placebo, la expectativa de algo nuevo o
como una forma de justificar el esfuerzo realizado. Cada uno de estos factores requiere
salvaguardas metodoldgicas que no son faciles de implementar en una investigacion y
resultan mucho mas dificil en una investigacion clinica.

Que estos sesgos sean posibles no quiere decir que necesariamente ocurran, pero es
importante tener presente que indudablemente pesan en la manera como los terapeutas
Nos juzgamos a Nosotros mismos y a nuestro trabajo.

Lilienfeld hace notar que el terapeuta promedio tiende a evaluarse a si mismo por
encima del percentil 80 (o sea entre el 20% mas competente). Esto no es exclusivo de
los terapeutas. También la mayoria de los conductores tienden a colocarse en el 10%
con mejor desempefio (Kahneman, 2011).

Tampoco es facil predecir fracasos. Un estudio citado también por Lilienfeld sefiala que
en un estudio con 550 pacientes, solo se predijo un desenlace desfavorable para el 0,5%
cuando en la realidad esto se dio en un 7,3% de los casos.

Es importante notar que la existencia de limitaciones o la posibilidad de sesgos no
implican que haya que dejar de lado el juicio clinico o la investigacion empirica. En
especial respecto al juicio clinico no se trata de quitarle valor, sino de estar atento a la
posibilidad de errores de apreciacion y tomar en cuenta los procedimientos que pueden
reducirlos. En el corazén de estos procedimientos esta el recurrir a formas de
triangulacion que llevan a corroborar la intuicion clinica y el “pensar rapido”
(Kahneman, 2011) con datos de otras fuentes, posibilitando caminos més reflexivos y
criticos. Dentro de estos procesos de triangulacion cabe sefialar la “segunda mirada”
(Baranger & Baranger, 1982) cita que lleva a tomar distancia del material clinico
buscando una perspectiva méas abarcadora que permite tomar en cuenta nuevos datos.
Esta ampliacion del campo visual puede ser considerado una forma de triangulacion
(Edelson, 1988, p. 340).

La formulacion del caso y su consignacién en la Historia Clinica ayuda a la evaluacion
de sus resultados y al seguimiento del caso. Son también recursos Utiles para la
evaluacion clinica la supervision o la discusion del caso con colegas. En otro capitulo se
presentard el Modelo de los tres niveles para observar las transformaciones del paciente
(3-LM) (Bernardi, 2014), en el que la discusion grupal permite triangular diversas
perspectivas teoricas y clinicas, buscando el consenso entre los expertos.



7. ¢ Qué pasa cuando un tratamiento no progresa?

Muchas veces el terapeuta percibe que un tratamiento no estd marchando como seria
deseable y que es necesario hacer algo al respecto, pero no percibe con claridad qué
hacer. En ese caso es conveniente ponerse uno mismo como observador del tratamiento
y revisar las sesiones tomando en cuenta las dimensiones de la formulacién clinica del
caso o utilizando alguna guia clinica acorde al tipo de terapia empleado. Para las
terapias de tipo psicoanalitico resultan Utiles las preguntas del Modelo de los Tres
Niveles para observar las transformaciones del paciente. Si la dificultad persiste,
conviene recurrir a una supervision o a la discusion con pares, si existe la posibilidad de
examinar el caso en algun tipo de grupo clinico.

Si la dificultad no se soluciona, y se tiene la impresién de que la terapia en vez de
avanzar en forma de “espiral dialéctico” (Pichon, Bleger), da vueltas repetitivas, como
una calesita, y siempre retornan los mismos temas sin que se dé ninguna modificacion,
0 si, mas aun, el paciente empeora, sea en sus sintomas o en su caracterologia,
corresponde poner decididamente en cuestion la continuacién del tratamiento. Conviene
evaluar la situacion con el paciente, y, 0 poner nuevas metas y focos o formas de
trabajo, o poner fecha de terminacion discutiendo qué otro tipo de ayuda terapéutica
podria beneficiar al paciente (cambio de terapeuta, de enfoque psicoterapéutico, recurrir
a la psicofarmacolgia, etc.). (Ver tabla)

Tabla 1: QUE HACER CUANDO LA TERAPIA NO PROGRESA

NO PROGRESO DE LA TERAPIA
(“IMPASSE” TERAPEUTICO)

l

“Segunda mirada”
Supervision
Grupo de discusion

/\

Empeoramiento o estancamiento
Estancamiento. No progresa ni empeora insoluble
w ) - Evaluacién conjunta con el pacente
-Objetivos de la terapia - Fijar nuevas metas y focos de trabajo
-Fallas en la alianza terapéutica terapéutico
- Factores del paciente - Poner fecha de terminacién y discutir
-Factores del terapeuta otras formas de ayuda (cambio de
- Factores externos terapeuta, de enfoque terapéutico,
etc.)




7. ¢ Como consignar la evolucion en la FPC?

La marcha de la terapia y sus resultados, asi como los datos que pueden obtenerse del
seguimiento del paciente a més largo plazo luego de terminada la terapia, deben ser
consignados en la Historia Clinica.

Un informe completo debe revisar todos los elementos de la formulacion inicial del caso
y consignar qué modificaciones se produjeron.

Un informe abreviado de la evolucion del paciente durante la terapia debe al menos
establecer:

1) Las metas que se propuso el terapeuta y en qué medida se lograron.
2) Qué problemas y vulnerabilidades persisten.

3) En qué medida el paciente puede continuar sin terapia, apoyandose en sus recursos
internos y externos (especificandolos) o en qué medida convendria que continuara con
ayuda psicoterapéutica del mismo tipo o de otra naturaleza.

El caso de Hugo (ver capitulo sobre niveles de funcionamiento mental) puede servir
como ejemplo de este tipo de informe.

La psicoterapia de Hugo lleva 60 sesiones que por razones circunstanciales se
desarrollaron en forma quincenal. Algunos suefios repetidos dan una idea de los focos
centrales del tratamiento. Hugo suefia con inundaciones en las que no atina a nadar a
pesar de saber hacerlo. Distintas circunstancias permiten identificar los conflictos en
juego en diferentes momentos. “Nadar” significa a veces el atreverse a explorar hasta
donde es posible desarrollar nuevos aspectos positivos en su vida familiar. Otras veces,
explorar las posibilidades de una nueva relacion. Con mucha frecuencia este suefio u
otros similares reflejan el temor a realizar cambios que siente imprescindibles en su
trabajo. “Nadar” estd siempre ligado a dejar situaciones de dependencia, asumir
riesgos de fracaso externo y abandonar el perfeccionismo interno que lo paraliza pero
que a la vez nutre su narcisismo arcaico (“nada” en vez de nadar, pero es mejor
“nada’ que algo imperfecto). Progresivamente Hugo va pudiendo tener nuevas
experiencias que le permiten sentir entusiasmo frente a la posibilidad de cambios que
signifiquen un posicionamiento distinto frente a sus problemas y una mayor
autoconfianza. Aunque quisiera que estos cambios fueran mas radicales, puede
comprender mas sus dificultades internas y aceptar que solo es posible avanzar
gradualmente.

Lo dicho puede consignarse en la FPC de la siguiente forma:
Informe de evolucidn de la terapia:

La evolucién de Hugo respecto al problema que lo trajo a psicoterapia (problemas de
pareja) muestra progresos a la vez que aspectos aun sin resolver. Hugo estd manejando
sus dificultades en una forma que siente mas reflexiva, equilibrada y con menos
malestar. Tomé conciencia que algunas dificultades en la relacion conyugal estaban
relacionadas con restricciones internas que también lo trababan en otras areas



importantes de su vida. Comenz0 a tomar iniciativas venciendo el temor o inseguridad
que le provoca y esto le trajo mayor confianza en si mismo. Paciente y terapeuta
coinciden en que Hugo esta progresando y que tiene condiciones para seguir
haciendolo por si mismo, pero que por el momento es conveniente que continde con la
ayuda psicoterapéutica.
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