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Dr. Ricardo Bernard:

Las exposiciones que acabamos de oir
nos ofrecieron una perspectiva sobre dos
aspectos complementarios utiles para pen-
sar el papel de las psicoterapias hoy en
nuestro medio. Hemos visto c6mo se cons-
truyé en la Clinica Psiquiatrica un espacio de
intercambio entre distintas corrientes de
psicoterapia, espacio que a su vez facilita la
investigacién en este campo. También escu-
chamos un panorama muy claro de lo que,
para utilizar una expresién grafica, constitu-
ye el “estado del arte” en cuanto a la integra-
cion de la psicoterapia y de la psicofar-
macologia, remarcando puntos de gran inte-
rés clinico.

Me gustaria centrarme, en el tiempo que
dispongo, en algunos puntos problematicos
en torno a la psicoterapia en general y al
psicoanalisis en particular, y a la forma en
que la investigacion sistematica puede ayu-
dar a responder problemas de la practica
clinica. Me parece que ésta es una forma de
contribuir a la invitacion que se me ha
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hecho para preparar el congreso de AUDEPP, invitacién que mucho
agradezco.

Para ir directamente al centro de la cuestién: ¢Cuéal recurso
terapéutico usar para qué paciente? La respuesta parece obvia: el
tratamiento que resulte mas adecuado en cada caso. Sin embargo las
preguntas que surgen a continuacion ya no son tan obvias. ¢En qué
nos basamos para decir que es el mejor tratamiento? ¢Dénde
encontrar la mejor evidencia disponible sobre la eficacia de los
distintos tratamientos? Estas preguntas nos llevan a preguntarnos
en base a qué criterios organizamos la atencién a las personas que
solicitan nuestra ayuda, cémo tomamos en cuenta los distintos
recursos existentes y, en forma mas especifica, qué es lo que los
pacientes pueden esperar de la psicoterapia.

Si tomamos en cuenta el titulo de esta jornada, que es: “Los
problemas de hoy dia”, vemos que existen problemas abiertos a
discusién tanto con relacién a lo que las personas esperan de la
psicoterapia como con relacién a los resultados de la misma. La
psicoterapia se enfrenta a cambios en la concepcién misma de la
subjetividad. El mundo llamado posmoderno no es el mundo de la
modernidad en cuanto a la manera como el hombre siente y maneja
su propia interioridad. La nocién misma de lo interno o privado ha
cambiado, y el hombre 0 la mujer no siempre sienten que su propio
mundo interior es un lugar que invita a ser explorado. La distincién
interno-externo y privado-ptiblico es manejada con criterios cultu-
rales muy distintos a los que existian en el momento en que nacié
el psicoanalisis. Las personas son invitadas a verse mas a través de
la accion y del reflejo en los demas, que a través de la busqueda
interior. Esto puede desembocar tanto en una preocupacion autén-
tica y positiva por las relaciones sociales, como en el intento de
guiarse por la imagen publica mas que por los aspectos verdaderos
del self. El primer problema, por tanto, es el de la relacién con la
propia interioridad. En consecuencia, es necesario preguntarse por
la demanda del paciente y poder trabajar con €l en qué medida esa
demanda resulta terapéutica o antiterapéutica, si apunta al creci-
miento personal o no.

A su vez, el campo del psicoanalisis y la psicoterapia han
cambiado. Tenemos diferentes teorias psicoanaliticas, diferentes
técnicas psicoterapéuticas y miultiples recursos disponibles:
farmacologicos, sociales, etcétera. Entonces inevitablemente se
plantea la pregunta: gcémo podemos saber y demostrar cual
tratamiento es el mejor para cada quién?

Otra cosa que cambi6 es que ahora esta claro que los colegas
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-y también los pacientes- tienen derecho a preguntarnos en qué nos
basamos para aconsejar un tratamiento en vez de otro. Antes
bastaba que uno practicara determinada técnica psicoterapéutica
para que la recomendara practicamente a todo el mundo. Ahora,
nadie puede cuestionar que un paciente o un colega nos pueda
preguntar: sy de dénde saca que para tal trastorno lo mejor es este
tratamiento? O sea, de ¢donde proviene su evidencia?

Este tema es mas general. Existe un movimiento dentro de la
medicina actual, llamado Medicina Basada en Pruebas o en la
Evidencia, segin como se traduzca, (Evidence-based Medicine), que
busca responder a este tipo de preguntas, o sea, el de cudl es la
mejor evidencia disponible para recomendar un tratamiento frente
a otros posibles. Este movimiento surge de distintas fuentes. Porun
lado esta la preocupacion por respetar los derechos de los usuarios.
También la intencion de racionalizar los costos de la salud. Por otro
lado, el avance de la epidemiologia clinica permitié comparar
diferentes tratamientos estudiados en multiples investigaciones y,
a través de técnicas estadisticas, combinar los datos de esas
distintas investigaciones para saber cada vez con mayor precision
qué efecto tiene cada tratamiento. Notemos que esto se une alaidea
de una ensefianza basada en problemas y no en temas, lo cual lleva
a jerarquizar los conocimientos que son necesarios para la toma de
decisiones en situaciones relacionadas con la practica diaria.

La pregunta siguiente es: ¢(En base a qué tipo de evidencia o
pruebas estamos intentando resolver los problemas y tomar las
decisiones? El movimiento hacia una practica basada en pruebas
incluye las psicoterapias y se expresa en la pregunta acerca de cuales
son los tratamientos psicoterapéuticos sustentados empiricamente.
Primero se hablé de tratamientos validados empiricamente, pero el
término “validados” es demasiado exigente, por lo cual se hablé en
forma menos exigente de tratamientos “sustentados” empiricamente
(empirically supported), es decir, con base empirica y apoyados por
estudios cientificos. Esto no quiere decir que se deba partir de
conclusiones inmodificables, sino todo lo contrario: de resultados
continuamente revisados en base a los nuevos estudios que se van
realizando.

La pregunta relevante la resumen muy bien Rothy Fonagy' enun
libro titulado precisamente ¢Qué funciona para quién? (What works
forwhom?), en el cual hacen una revision critica de las investigacio-
nes disponibles sobre los distintos tratamientos psicoterapéuticos.
Este es uno de los trabajos mas claros que intenta responder esta
pregunta.
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JDénde colocar en todo esto a la evidencia que se va generando
en la practica clinica, esto es, la opinién que se forman los clinicos
sobre los resultados de los tratamientos que realizan? Sin duda,
este tipo de opiniones debe ser tenido en cuenta, pero con clara
conciencia de sus limitaciones. Los juicios clinicos individuales son
insuficientes: los clinicos por lo general no podemos investigar
sistematicamente los efectos de los tratamnientos que realizamos, no
hacemos estudios de seguimiento y no tenemos forma de decidir
cuando hay dos opiniones distintas, salvo que recurramos a crite-
rios de autoridad. Necesitamos, por tanto, complementar la inves-
tigacion cientifica sistematica, que compara los distintos trata-
mientos en forma rigurosa, buscando controlar los factores que
pueden introducir sesgosy llevar a falsas conclusiones. Idealmente,
ambos criterios deberian coincidir, pero no siempre ocurre asi, ni en
el campo de la psicoterapia, ni en los otros campos de la salud.

El problema es, entonces, el de como articular la experiencia
clinica individual con los estudios sistematicos para lograr la mayor
seguridad de que estamos haciendo lo mejor para el paciente.

Hay algo que debe destacarse: no siempre la formacion habitual
en psicoterapia brinda los criterios necesarios para esta evaluacion.
Es frecuente que en psicoterapia analitica o de otro tipo, €l criterio
de validez de las intervenciones del terapeuta lo constituya un
determinado modelo ideal de cémo deberia ser el proceso terapéu-
tico. Un analista lacaniano se sentira muy inclinado a tomar las
obras de Lacan como guia para sus intervenciones, uno winnicottiano
las de Winnicott, uno cognitivo-conductual las de Beck, y asi
sucesivamente. Puede haber mezclas mas o menos coherentes
entre estos distintos modelos, pero todos ellos inducen al terapeuta
a pensar que lo mejor que puede hacer por el paciente es seguir el
modelo correctamente. Sin duda, es importante que un
psicoterapeuta tenga un buen conocimiento de estos modelos
tedricos y técnicos ~y si puede conocer no sdélo los de su técnica, sino
también los de otras técnicas, mejor- pero este conocimiento de los
modelos ideales no alcanza para estar seguro de los resultados. La
pregunta entonces es: jcomo podemos comprobar que lo que
hacemos le sirve al paciente?

El punto de partida, como dije, surge de la experiencia clinica
individual o de aquellos a quienes reconocemos como nuestros
supervisores o colegas. La frase tan comun: “mira, a mi un caso
similar me marché muy bien encarandolo de tal o cual manera...”
sigue siendo el punto de partida. Este es el nivel basico. Pero a veces
la evidencia cientifica nos hace poner senales de advertencia o luces
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amarillas o incluso rojas en practicas en las que tendemos a confiar
en base al conocimiento clinico.

En realidad hay muchas razones para limitar la validez de los
juicios clinicos individuales. La casuistica individual, o sea, el decir
“en mi experiencia las cosas son asi, de acuerdo a los pacientes que
yo vi”, no toma en cuenta que €s0s casos que uno vio pueden no ser
en absoluto representativos del conjunto de los pacientes. La
“jlusion de los clinicos” de la que habla a menudo el analista chileno
Juan Pablo Jiménez tiene que ver con esta conviccion de que lo que
vimos en un caso vale para todos. O que nuestros criterios son los
unicos que valen para encarar un problema. Déjenme poner un
ejemplo, relacionado con el transexualismo. Hace algunos anos,
comenzaron a llegar al Departamento de Psicologia Médica pedidos
de estudio para cirugia de reasignacién de sexo en casos de
transexualismo. O sea, pacientes con esta patologia especifica (que
no debe ser confundida con la perversion o el delirio) que solicitaban
un cambio de los caracteres sexuales por medio de la cirugia. Me
sorprendié que mientras los estudios estadisticos realizados en
otros medios mostraban resultados favorables a estos tratamientos
quirurgicos, en nuestro medio existian muchas opiniones contra-
rias. En estos casos corresponde preguntarse ;de donde proviene la
evidencia a favor o en contra? Encontré que los estudios publicados
en otros medios estaban, por lo general, bien disefiados y controla-
dos (aveces no), y el analisis del conjunto de ellos permitia sacar una
conclusion favorable a la cirugia cuando se cumplian determinados
requisitos diagnésticos y de psicoterapia previa. jDe dénde prove-
nian las opiniones contrarias? No encontré ninguna que estuviera
sostenida por estudios similares; en realidad se basaban en supo-
‘'siciones derivadas de conocimientos psiquiatricos o psicoanaliticos
o en observaciones parciales y no sistematicas. Analizando mas a
fondo el problema, era evidente que de las mismas teorias
psicopatoldgicas podian derivarse distintas hip6tesis alternativas,
que implicaban conductas terapéuticas muy distintas. Quiero decir
que muchas veces no prestamos atencién al hecho que de una
misma teoria psicopatolégica pueden derivarse distintas conclusio-
nes, y que la tinica forma de saber cual es la verdadera es la
observacion. En este caso estudiamos a varios transexuales duran-
te tratamientos psicoterapéuticos antes y después de la cirugia de
reasignacién de sexo y, aunque se trataba de casos con configura-
ciones psicologicas muy diferentes, en todos ellos pudo apreciarse
una notoria mejoria de la calidad de vida. Podemos decir que estas
pocas observaciones permiten sacar conclusiones? Si, dentro delos
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limites del inductivismo enumerativo. ;Como podemos mejorar esta
evidencia? Tuve ocasion de comentar estos resultados con un
psicoanalista de Hamburgo, Pfafflin, autor de trabajos y libros sobre
el tema, y cuando le pregunté cuantos casos tenia estudiados me
comenté que mas de quinientos, con resultados similares a los
nuestros, que en aquel momento eran cuatro (ahora tenemos
alguno mas). ;Valen quinientos mas que cuatro? No, en cuanto a lo
que podemos decir de esos cuatro, pero si en cuanto al valor de la
generalizacion. Si quisiéramos fortalecer atin mas nuestras conclu-
siones, deberiamos pasar a un estudio clinico controlado y configu-
rar un grupo sin tratamiento para compararlo con el tratado. Pero
alli nos encontrariamos con problemas éticos y metodolégicos
similares a los que encuentran los estudios de resultados en
psicoanalisis, porque no es posible dejar a personas sin tratamiento
por anos si no hay tratamiento alternativo comparable. Es posible,
sin duda, ensayar nuevos disefos, pero lo que me interesa aqui es
destacar la importancia de basarnos en datos controlados y compa-
rables con los de otros medios.

Otro problema que presentan las observaciones clinicas es que
los métodos de registro del material clinico son demasiado
influenciables por variables que dependen del terapeuta y que
escapan a la deteccién. Todos sabemos que el observador y el acto
mismo de la observacién influyen en lo observado. Por esa razén, si
bien no podemos hacer desaparecer esta influencia, podemos
disefiar metodologias que nos permiten conocerla y controlarla lo
mas posible. Hace mas de treinta afios autores rioplatenses como
Bleger o Liberman nos prevenian sobre estos problemas. David
Liberman, en Buenos Aires, comenzo a apoyarse en el registro en
audio de las sesiones para realizar el microanalisis del proceso
analitico. Tanto €l como Bleger propusieron indicadores
psicoanaliticos del avance del proceso analitico. Liberman buscaba
el cambio a través de indicadores lingtiisticos o semiéticos, Bleger
estudiaba los cambios en los grados de libertad del paciente en las
conductas transferenciales. Estos son estudios pioneros desarro-
llados en el Rio de la Plata en las décadas del sesenta y del setenta
que, lamentablemente, fueron discontinuados porque nuestros
paises estin muchas veces mas inclinados a buscar lo novedoso que
viene de afuera que a desarrollar sus propias ideas. Pero estaban
indicando un camino que fue el que siguié la investigaciéon en
psicoterapia en otros medios. Sin duda, hoy en dia tenemos otros
medios técnicos que pueden ser utilizados. En nuestro pais, Silvia
Gril, con el apoyo de la Universidad de Ulm y del Departamento de
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Psicologia Médica, ha estudiado los cambios en los procesos de
abstraccion y emocion en el lenguaje del paciente, usando a esos
efectos programas computacionales. Junto con Marina Altmann ha
investigado las intervenciones breves madre-bebé, comparando el
lenguaje de la madre, analizado con el método que recién mencioné,
con los cambios en las conductas de apego con el bebé estudiadas
por medio de una escala aplicada a las videograbaciones de las
entrevistas. Han cambiado sin duda los medios técnicos, pero el
espiritu es el mismo que guiaba a Bleger o a Liberman.

Hasta aqui me referi a estudios del proceso terapéutico o de la
relacion proceso-resultados. Pero en el estudio de los resultados de
la psicoterapia o del psicoandlisis ha ocurrido también una revolu-
cién en la ultima década. Por un lado se dispone de numerosos
instrumentos para evaluar el cambio de los pacientes, no sélo en
sus aspectos sintomaticos o globales (como el SCL-90, o las escalas
de funcionamiento en diferentes areas), sino también en aspectos
mas especificos, como por ejemplo, las escalas de narcisismo, de
coherencia del self, de mecanismos de defensa, etcétera. Los
resultados de estos instrumentos se han cotejado con las evaluacio-
nes que el paciente mismo, el terapeuta y terceras partes hacen de
los cambios ocurridos. En una palabra, se sabe mas de cémo
evaluar los cambios. Pero a su vez se dispone de instrumentos
estadisticos como el meta-analisis que permiten combinar estudios
procedentes de distintas fuentes y obtener medidas de resumen que
hacen posible llegar a conclusiones que toman en cuenta el conjun-
to de la informacién disponible en un momento dado. Como dije
antes, estos son procedimientos que estan en la base de la corriente
actual de Medicina basada en la evidencia y que abarcan también
al campo de la psicoterapia.

JAdonde hemos llegado por este camino? Por un lado tenemos los
estudios de eficacia, que nos permiten comparar dos tratamientos
realizados en forma ideal. Para decirlo graficamente, el tribunal
supremo en la comparacién de tratamientos médicos esta constitui-
do por el meta-analisis de los ensayos clinicos controlados o
randomizados, en los cuales dos tratamientos son comparados a
ciegas en pacientes con idénticos trastornos. La suma de distintas
investigaciones de este tipo permite evaluar la eficacia de estos
tratamientos. Pero hay un problema: se ha comprobado que en la
realidad de todos los dias los tratamientos no se aplican en las
condiciones ideales que rigen en los ensayos clinicos controlados
(pacientes con los mismos trastornos, que cumplen el tratamiento
fielmente, que son atendidos de igual manera, terapeutas con igual
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competencia y técnicas, etcétera). En la realidad los pacientes
tienen alto grado de comorbilidad, no adhieren al tratamiento, el
nivel y la calificacién técnica de la asistencia varia, etcétera.
Entonces se hacen necesarios estudios de efectividad que investi-
guen los tratamientos en las condiciones reales o “ecolégicas” enlas
que tienen lugar. Y esto se completa con los estudios de eficiencia,
que examinan los resultados de los tratamientos en funcién del
beneficio que brindan en proporcién al esfuerzo que requieren
(estudios de costo-beneficio, costo-utilidad, etcétera).

Todo esto va configurando un campo con cuyos procedimientos,
tanto la psicoterapia como los tratamientos farmacolégicos, deben
aprender a moverse si quieren correr en esta carrera. Esto no es
simplemente una conspiracién de algunos administradores de
salud que quieren bajar los costos complicdndole la vida a los que
honestamente nos ganamos la vida haciendo tratamientos
psicoterapéuticos o farmacolégicos. Por supuesto, como todo cono-
cimiento, puede prestarse para manipulacién y sin duda existen
intereses en juego de todo tipo: econémicos, corporativos, luchas de
prestigio y poder, etcétera. Pero primeramente estos recursos
cientificos deben estar, antes que nada, a beneficio de los usuarios,
porque la poblacion necesita una garantia de que esta recibiendo el
mejor tratamiento disponible. Por eso, el nucleo al que hay que
apuntar es que esta metodologia sirva para orientar a técnicosy a
la poblacion sobre cuales son los mejores tratamientos para sus
problemas. Y debe servir para alertarnos de que a veces nuestras
decisiones terapéuticas no estan suficientemente fundamentadas.

Pongamos algun ejemplo sobre el problema de la mejor evidencia
disponible. Siyo les digo: “piensen en el mejor tratamiento para un
paciente deprimido”, es muy probable que muchos de ustedes
piensen en psicoterapia asociada con farmacoterapia. Siyo les digo:
“se comprobé que con uno solo de los dos tratamientos alcanza”, es
muy probable, si la depresién es severa, que ustedes piensen en la
farmacoterapia. Esa seria también mi reaccién espontanea. Pero no
debemos confiar que lo que parece de sentido comiin siempre
coincida con la mejor evidencia cientifica de la que disponemos. Mas
aun, es posible que muchos de nosotros pensemos que los estudios
mas rigurosos van siempre a favorecer a los psicofarmacos y no a
la psicoterapia. Hay algunas razones para que esto sea asi: la
metodologia que requieren los estudios sobre resultados de la
psicoterapia es mas compleja y el financiamiento es mas dificil de
lograr que para hacer estudios sobre psicofarmacos. Digamos al
pasar que como hay mas estudios sobre psicofairmacos que sobre
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psicoterapia, esto llevo a que se confundiera la ausencia de eviden-
cia con la evidencia de la ausencia (de efectos terapéuticos de la
psicoterapia).

En el caso que les dije, es seguro que todos pensariamos que no
hay evidencia disponible a favor de utilizar la psicoterapia como
unico tratamiento en el caso de la depresion severa. Y nos equivo-
cariamos.

Es cierto que los estudios clasicos, tomados generalmente como
referencia en los protocolos o guias para los tratamientos, como el
realizado por el Instituto Nacional de Salud Mental de EE.UU.
(NIMH), a cargo de Elkin y colaboradores,? sostienen que los
psicofarmacos superan en eficacia y rapidez a la psicoterapia en las
depresiones agudas y severas. No asi en las depresiones leves,
donde los resultados se equiparan o son superiores los de ciertas
formas de psicoterapia y mucho menos en los duelos donde los
psicofarmacos no estan indicados.

Pero si uno empieza a revisar la bibliografia reciente, encuentra
que incluso estas verdades que parecian incontrovertibles, estan
cuestionadas. Por ejemplo, DeRubeis et al.® sometieron los estudios
manejados por Elkin y colaboradores a estudios de meta-analisis y
mega-analisis, y de éstos surgio que los resultados de la psicotera-
pia eran comparables a la farmacoterapia en los casos de depresion
aguda severa ambulatoria. Sin duda este estudio aislado no alcanza
para zanjar la cuestion, y de hecho surgieron nuevos trabajos
replanteando el tema en funcién de los nuevos antidepresivos,
etcétera. También desde el lado de las psicoterapias existen estu-
dios que sugieren que las conclusiones del trabajo anterior, realiza-
do para la psicoterapia cognitivo-conductual, deberia replantearse
para otras psicoterapias como la dinamica o la interpersonal.* Pero
lo que quiero decir es que tenemos que cuidar de tomar nuestro
buen sentido clinico como dogma.

Tampoco la receta ecléctica, o sea, la de salir de la duda recomen-
dando sumar psicoterapia y farmacoterapia es del todo satisfactoria,
porque se ha cuestionado que los dos tratamientos juntos sean
siempre mejores que uno solo (K. Howard, comunicacion personal).
Entonces, no sélo los administradores de salud van a poner el grito
en el cielo porque duplicamos costos, sino que el paciente puede tener
que someterse a tratamientos que no precisa y que pueden tener
efectos secundarios indeseables (pensemos, por ejemplo, en las
dificultades sexuales que pueden provocar los ISRS).

JAdonde quiero llegar? Primero, a que tenemos que distinguir la
practica que realizamos porque es la mas aceptada en determinado
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medio, de lo que es la mejor evidencia disponible. No estoy propo-
niendo que de buenas a primeras modifiquemos nuestro enfoque
terapéutico de la depresion cada vez que se publique un nuevo
trabajo, pero si que pongamos alli una luz amarilla, para indicar que
hace falta estar mas atentos a nuevos resultados.

Volvamos ahora a la pregunta de Roth y Fonagy, formulada en
realidad por un investigador en psicoterapia, Paul, unos cuantos
afios antes: ;Cual tratamiento, realizado por quién, es mas efectivo
para esta persona, que tiene cuales problemas especificos y que se
encuentra en qué circunstancias? Estas son las variables relevan-
tes cuando uno tiene que decir qué tratamiento para quién.

JTenemos conocimientos firmes pararesponder a estas preguntas
en el caso de la psicoterapia? Nuestra impresién clinica es que nadie
puede dudar del efecto beneficioso de la psicoterapia. Sin embargo,
en 1952, H. Eysenck, revisando los datos de diversos estudios,
sostuvo que las psicoterapias mejoraban a los pacientes en la misma
proporcién que la remisién espontanea. O sea, que los pacientes
cuando mejoraban lo hacian en funcién del tiempo que pasaba y no
por el tratamiento, porque muchos trastornos mentales eran fluc-
tuantes y mejoraban solos. Hoy en dia estos resultados de Eysenck
no son mas sostenibles. Los mismos datos fueron re-estudiados por
Howard?® y por muchos otros, mostrando que en un analisis mas fino
las psicoterapias realmente mejoraban a un mayor porcentaje de
personas en menor tiempo que la remisién espontanea.

Aqui también fue necesario poner una luz amarilla para luego
pasar a la verde cuando llegaron nuevos estudios: la efectividad de
la psicoterapia esta hoy fuera de duda. Pero la siguiente pregunta
fue: ¢Son igualmente eficaces todas las psicoterapias? Frente a esta
pregunta hubo una serie de estudios que compararon los resulta-
dos de diferentes investigaciones. Resumiendo: no hay ain posibi-
lidad contundente —con los instrumentos disponibles- de discrimi-
nar adecuadamente dentro del grupo delas principales psicoterapias.
L. Luborsky, para transmitir esta conclusién, usé una frase de
Alicia en el pais de las maravillas que se hizo famosa. En el libro de
Carroll el pajaro Dodo tiene que dar el veredicto en una carrera y dice
“Todos ganaron, todos merecen el premio” y este veredicto quedé
como el mejor resumen del estado actual de la cuestién. Pero esta
conclusion es insatisfactoria y no responde muchas preguntas:
Son iguales en qué?, y sde cudles psicoterapias estamos hablan-
do? Fijense que por lo menos los manuales registran 400, y algunos
el doble, de técnicas psicoterapéuticas, de las cuales se estudiaron
seriamente sélo a unas pocas. Y ahi empiezan una serie de
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problemas a los que me gustaria referirme mas en detalle. Hubo un
informe realizado en Alemania por Meyer que plantea que hay
grandes familias de psicoterapia, lo que llama orientaciones basi-
cas. Cree que para incluir una psicoterapia como categoria, ésta
debe ofrecer una teoria general del campo de la salud y la enferme-
dad, tener suficiente amplitud para abarcar el conjunto de los
fenomenos psicopatoléogicos y a la vez suficiente especificidad para
senalar planteos diferenciales para diferentes situaciones clinicas,
y quienes la practican deben tener una formacion suficientemente
acreditada y que sea especifica para esa técnica. Con esos requisitos
el namero se reduce drasticamente, quedando unas pocas familias,
u orientaciones basicas.

Los estadounidenses tomaron un camino distinto. Lo que piden
son tratamientos manualizados, o sea, tratamientos estandarizados,
guiados por pautas que figuran en manuales y que por lo tanto
pueden reproducirse en forma igual, porque de esta forma se puede
saber que dos pacientes realmente estan recibiendo el mismo
tratamiento. Pero vamos a ver los problemas que trae esta ultima
solucion. ¢Es posible definir las psicoterapias de acuerdo a proce-
dimientos estandarizados?

Vamos por partes. Sin duda hace falta algan tipo de “manual
interno” propio de cada psicoterapeuta. Todos lo tenemos de alguna
manera. Por otra parte, no se puede seriamente defender que no
hace falta formacion especifica para realizar una técnica
psicoterapéutica o que alcanza con la formacién de grado en
medicina, psiquiatria o psicologia. Este es un punto en el que en
nuestro medio nos debemos un debate franco.

Pero aunque admitamos que hace falta una formacién basica, el
tipo de “manual interno” al que se apunta es muy distinto segun la
psicoterapia de que se trate. Algunas técnicas, por ejemplo, la
tradicion mas psicoanalitica y la psicoterapia centrada en el cliente
o rogeriana, ponen el énfasis en la creatividad y en las cualidades
personales del terapeuta. Otras ponen mas el acento en laadherencia
a una técnica determinada, como la cognitivo-conductual. Pero
atencion, desde un extremo al otro, nadie dice que se puede practicar
psicoterapia sin conocer a fondo los fundamentos teéricos y practicos
de la técnica que se practica.

Volvamos al problema de fondo. ¢,Cual psicoterapia para quién?
¢Estamos en condiciones de responder a esta pregunta con eviden-
cia cientifica? En los Estados Unidos, la divisién 12 de Psicologia
Clinica de la poderosa Asociacién Psicologica Americana (APA)
elaboré una lista de “psicoterapias validadas empiricamente”, esto
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es, psicoterapias cuyos procedimientos estaban bien definidos
técnicamente y que disponian de estudios que demostraban su
eficacia en trastornos también claramente especificados. Después
tuvieron que dar un poco de marcha atras y pasaron a hablar de
“psicoterapias sustentadas empiricamente” (empirically supported),
que indica un grado menor en las exigencias de validacién. Los
argumentos de la APA para llevar adelante este proyecto fueron: es
de justicia difundir los resultados de las investigaciones, es logico
que la gente sepa qué tratamiento da qué resultado y es oportuno
hacerlo ahora, porque existen los conocimientos necesarios. Agre-
gan que esto va a beneficiar la atencion de los pacientes y la
planificacion en salud, a mejorar la formacién y a orientar la
investigacion.

Pero no hubo unanimidad, y ustedes pueden encontrar esta
polémica en varios numeros de la Journal of the Society for
Psychotherapy Research.® En contra de esta lista se alzaron voces
muy claras dellado de los terapeutas rogerianos y también de grupos
psicoanaliticos, sosteniendo que era prematura, inadecuada, que los
estudios de eficacia basados en ensayos clinicos randomizados no
podian aplicarse a terapias de larga duracion en las que la motivacién
del paciente era fundamental. Proponian en cambio jerarquizar los
estudios de efectividad, o sea, de la forma en la que los tratamientos
funcionan en la practica, en un contexto naturalista, ecoldgico.
Sostenian que la cancha estaba flechada, muy sesgada y politica-
mente no era imparcial. Los criterios eran, por un lado, restrictivos,
pero a la vez demasiado laxos. La polémica se centré en algunos
puntos relacionados con las caracteristicas de los ensayos clinicos
controlados. Si bien las ventajas de este tipo de estudios para
comparar distintos tratamientos no se discute y esta en la base de la
medicina basada en pruebas, tampoco puede forzarse la realidad
para que entre en los esquemas. Por ejemplo: en los ensayos
controlados se busca tomar pacientes con el mismo trastorno. Pero
los pacientes que buscan terapia dinamica o no directiva (rogeriana)
muchas veces vienen mas con un problema que con un trastorno
diagnosticable; o existe un grado de comorbilidad importante, etcé-
tera. Por otra parte, esas terapias jerarquizan la peculiaridad de cada
caso, lo que hace dificil la sistematizacién diagnostica. Volviendo al
ejemplo de la depresién sdebe ser igual el tratamiento de una
depresion caracterologica, ligada a conflictos intra e interpersonales
cronicos, que una depresién mayor aguda en la que la asociacion libre
del paciente esta seriamente inhibida? Es claro que en el primer caso
parece mas adecuado un tratamiento de orientacion psicoanalitica,
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mientras en el segundo se requiere una intervencién mas activa del
terapeuta que la que se da en los analisis clasicos.

- Otro punto algido tiene que ver con la estandarizacién o
manualizaciéon de los procedimientos. Mientras terapias como la
cognitivo-conductual se prestan con mas facilidad ala manualizacién,
otras como la rogeriana o la psicoanalitica dejan méas lugar a la
creatividad del terapeuta. Entonces lo que para unos es una virtud,
para otros es una limitacion.

Notemos que no se discute el que haya que establecer cuales son
las psicoterapias efectivas y cual es la evidencia que las sostiene. Lo
que se discute es como hacerlo. Leyendo las distintas posiciones
uno tiene la impresién de que, si bien hay discrepancias esenciales,
también hay en el punto medio ciertos acuerdos fuertes que pueden
servir para seguir adelante. Por ejemplo, si bien hay que tomar en
cuenta la variabilidad individual, también es cierto que existen
categorias diagnésticas que agrupan a los individuos. Si bien existe
la creatividad del terapeuta con cada paciente concreto también es
cierto que hay ciertos criterios generales y cada técnica recomienda
cierta forma de intervenir y desaconseja otras, etcétera.

Adonde conducen estos consensos? El acuerdo mas general es
que hace falta mas investigacion, con nuevas y mas potentes
metodologias y con disefios mas amplios que permitan tomar mas
en cuenta las caracteristicas reales de los tratamientos.

Por el momento existen ciertos protocolos o guias para la practica
que reinen en forma de recomendaciones los criterios mas firmes en
este campo. Ellos toman muy en cuenta la motivacién del paciente.
Establecen por ejemplo, que si la persona busca resolver puntual-
mente los sintomas que lo limitan (ataques de panico, fobias,
depresion, etcétera) sin entrar a revisar su historia y sus conflictos,
lo méas adecuado es una terapia cognitivo-conductual. Si, en cambio,
la persona desea comprender mejor su historia y sus dificultades
intra o interpersonales y sus conflictos, entonces es recomendable
que se derive hacia las terapias de orientacion psicoanalitica. Y por
altimo, es necesario decir que existen formas de complementacion
entre estos distintos procedimientos, e incluso la busqueda de
formas de integracién como la terapia cognitivo-analitica de Ryle.

En definitiva, creo que para el psicoanilisis se plantea un doble
desafio. Por un lado esta el desafio de sustentar y decir con mas
precisién los resultados terapéuticos a corto y largo plazo. Afortuna-
damente, estan en marcha proyectos de investigacion sistematica
que permitiran disponer de evidencia mas segura que la sola impre-
sidn clinica de los analistas individuales. (Véase al respecto: “An open
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door review on psychoanalytic outcome studies”, enla pagina Web de
la IPA <http://www.ipa.org.uk>, o Galatzer Levy.?

El segundo desafio es el de admitir que existen otros recursos
terapéuticos que son eficaces en ciertos casos y que en consecuen-
cia es necesario elaborar una teoria general del cambio psiquico
que, tomando en cuenta lo que el psicoanalisis permitié descubrir
sobre los procesos que conducen al enfermar y al curar, tomando
en cuenta el dolor psiquico, la sexualidad, la agresividad y los
procesos del desarrollo, lleve a construir una teoria mas general del
cambio psiquico que permita dar cuenta no sélo de lo que hace el
psicoanalisis, sino también de lo que se puede lograr con otros
recursos del campo de la salud mental, y lo que aportan la vida y los
procesos espontaneos relacionados con la resiliencia y la capacidad
de recuperacion y de avance.

,Como se vincula todo esto a nuestro medio? Creo que los
desarrollos que hemos visto nos obligan a varias cosas.

En primer lugar, a establecer con mas claridad cuales son las
técnicas psicoterapéuticas que existen en nuestro medio, qué tipo
de evidencia las avala y cuales son los requisitos de formacién
necesarios para practicarlas. Esto no sélo nos lo debemos entre
nosotros: se lo debemos principalmente a los pacientes. Es por esa
razon que esta discusion no debe ser s6lo una discusién interna o
quedar limitada a grupos con intereses corporativos en el tema.
Debe incluir a las autoridades sanitarias y educativas y garantizar
la defensa de los usuarios.

En segundo lugar, creo que nos debemos estudios sistematicos
delosresultados de las distintas psicoterapias en nuestro medio. No
alcanza con la evidencia que proviene de otros estudios. Debemos
estudiar como funcionan en nuestro medio.

Por ultimo, hace falta que estudiemos a nivel clinico el mecanis-
mo del cambio psiquico en las distintas psicoterapias. En realidad,
muchos de los puntos que habria que discutir en cuanto al como del
cambio entre las distintas psicoterapias lo encontramos también
como interrogantes dentro del psicoanalisis. Por ejemplo: acostum-
bramos decir que el psicoanalisis actiia per via di levare, esto es,
levantando represiones y no per via di porre, esto es, agregando la
influencia del terapeuta. Pero es bueno preguntarnos cuanto de
esto es realmente asiy como se combina la acciéon de la interpreta-
cién con las distintas formas del apoyo (sugestion, educacién,
ejemplo, etcétera) y con lo que aporta la relacion terapéutica misma.
JsCuando estos distintos factores de cambio contribuyen a que el
paciente desarrolle su self verdadero? ¢De qué manera? Creo que
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aun en forma hipotética es apasionante comparar distintas
psicoterapias desde este punto de vista, como lo hace Enrico Jones,?
y tomar en cuenta la experiencia en nuestro medio.

A lo largo de esta charla he dejado tal vez demasiadas cosas en
el tintero, pero no es posible hacer otra cosa en una exposicion oral.
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