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ENGANANDO TODO EL RATO?
CONVICCIONES DE AUTOENGANO

Y TRASTORNOS INDUCIDOS POR

LA PSICOTERAPIA.

Antonio Semerari
II Centro di Psicoterapia Cognitiva, Roma

A syndrome induced by psychotherapy is described. The syndrome is characterized
by: 1) subjective feeling of anxious confusion; 2) pervasive and inconclusive self-
reflective processes of thinking; 3) inability to choose or decide. The hypotesis is that
the main feature of the disorder is patient’s beliefe to have a basic tendency to self-
deception.

1t is discussed the way by which this belief can be generated trough cognitive
processes in therapeutic relationship.

At least, the hypotesis that psychotherapy induced disorders are basicaly disorders
of self-reflection processes is discussed.

INVESTIGACION Y OBSERVACION CLINICA

La cuestion de si la psicoterapia es perjudicial ha ido siempre asociada a su
contraria, relativa a la de su eficacia. Fue Bergin (1967), en efecto, quien en el
intento de responder al reto planteado por Eysenck (1952) sobre la pretendida
ineficacia de la psicoterapia, se las tuvo que ver con lo que desde aquel momento
se conoce como “efecto de deterioro”.

Bergin examino6 con detalle un grupo de investigaciones, cuyos resultados
demostraban que no existian diferencias apreciables en la media de las mejoras con
los grupos de pacientes no tratados. Con un analisis mas cuidadoso pudo darse
cuenta que en realidad esta coincidencia con los resultados de la media era fruto de
itinerarios muy distintos entre grupos de sujetos que habian sido tratados con
psicoterapia respecto a aquellos que no lo habian sido. Entre los sujetos que habian
seguido una psicoterapia se encontraba un subgrupo de pacientes que habian
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experimentado mejoras muy notables, a la vez que se detectaba otro subgrupo que
habia padecido empeoramientos mucho mas notorios que los del grupo control. La
coincidencia de las medias era pues resultado de un artefacto estadistico, segun el
cual los efectos terapéuticos y los de deterioro se neutralizaban mutuamente en el
calculo de la media estadistica. En consecuencia, dedujo Bergin, la psicoterapia es
eficaz pero en dos direcciones opuestas: puede curar y puede empeorar provocando
nueva patologia.

Strupp, 1976; Strupp, Hadley y Gomes Schwartz (1977) pasaron un cuestio-
nario a una muestra de psicoterapeutas expertos, representativos de diversas
orientaciones, sobre los efectos nocivos de la psicoterapia. Las respuestas de los
setenta autores constituyen todavia hoy la fuente mas importante de opiniones y de
observaciones sobre los trastornos iatrogénicos, y una referencia indispensable para
las sucesivas discusiones sobre este tema.

Los expertos que contestaron al cuestionario se declararon en su mayoria
convencidos de la existencia de trastornos inducidos por la psicoterapia. Entre las
sugerencias interesantes pueden citarse la distincion entre empeoramientos
subjetivamente vividos, por una lado, y alteraciones egosintonicas que se ponen de
manifiesto en las relaciones interpersonales y con los demas.

Este concepto ha sido retomado posteriormente por Gomes-Schwartz (1982)
quien ha puesto de manifiesto como los efectos nocivos de una psicoterapia pueden
considerarse desde distintos puntos de vista: a) el punto de vista social, si el
tratamiento lleva al paciente a conductas demasiado divergentes de los patrones
sociales; b) el punto de vista del paciente, segun el cual se produce un empeoramien-
to si disminuye su estado de bienestar; c¢) el punto de vista de los expertos en
psicoterapia, quienes valoran el cambio en base a las propias teorias sobre la salud
mental.

Entre los trastornos inducidos por la psicoterapia catalogados por Strupp
(1977) merecen destacarse la tendencia a asumir la idea que la psicoterapia conlleva
la consecucion de una especie de superioridad respecto a quienes no la han seguido
y la tendencia a hacer de la propia terapia la base de la existencia, dejando de lado
compromisos y objetivos de la vida real. El conjunto, sin embargo, de las respuestas
sobre cuales son los trastornos inducidos en concreto por la psicoterapia acaba por
abarcar, de hecho, toda la psicopatologia, sin que se definan cuadros sindromicos
unitarios y sin que se vea claramente el nexo causal con el tratamiento psicoterapéutico.

Una aportacion relevante, hecha con posterioridad por los seguidores de
Strupp, ha sido la preparacion, dentro del proyecto Vanderbilt (Suh, Strupp y
O’Malley, 1986) de un método especifico de evaluacion de los factores relaciona-
dos con un resultado negativo de la psicoterapia. En general, la investigacion sobre
los factores terapéuticos especificos e inespecificos de la psicoterapia (Botella y
Feixas, 1995) nos ofrece en la actualidad por contraste una serie de factores
relacionados con los resultados negativos. Estas indicaciones son por ahora todavia
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insuficientes para una teoria del riesgo iatrogénico. Una teoria de este tipo deberia
sefialar, en efecto, no solo los factores de riesgo, sino también de qué manera actiian
estos factores y el tipo de trastorno que pueden inducir, hasta llegar a aislar los
indicios clinicos precoces que pudieran alertar sobre una posible tendencia iatrogénica
de la psicoterapia, ademas de los factores que pueden determinar un resultado
negativo, como un abandono precoz, por ejemplo, pero que no constituye necesa-
riamente un factor de riesgo iatrogénico.

La falta del motivacion del paciente, por ejemplo, o su poca colaboracion
constituyen, sin duda, un factor predictivo de la ineficacia de la terapia, pero
probablemente protegen del riesgo de que la terapia pueda provocar nuevos
trastornos.

Los resultados negativos no coinciden, en efecto, con los efectos perjudiciales.
Una terapia puede resultar negativa tanto porque deja el trastorno tal como estaba
0 a merced de su evolucion autonoma, como porque agrava el trastorno o porque
determina la aparicién de nuevos trastornos. En sentido estricto s6lo deberia
hablarse de efectos iatrogénicos o de terapia iatrogénica en este ultimo caso,
reservando la denominacion de terapias ineficaces para las primeras y de terapias
paraddjicas al tratamiento aquellas cuya evolucidn consiste en un empeoramiento
del mismo tipo que la sintomatologia persistente, por ejemplo en una agudizacion
del sintoma agorafobico en un paciente que habia solicitado la terapia a causa de un
trastorno agorafdbico.

A su vez, los clinicos que se han ocupado de sefialar los casos de trastornos
iatrogénicos han centrado su atencidon especialmente sobre los factores técnicos y
los rasgos de personalidad del terapeuta que pueden causar nuevos problemas a los
pacientes. En particular han sido autores del area psicoanalitica quienes han
llamado la atencion sobre el riesgo de un uso rigido y estereotipado del encuadre y
de las técnicas interpretativas, ya que pueden inducir en el paciente construcciones
magicas y omnipotentes de la realidad, asi como formas de pensamiento y de accion
gravemente regresivas (Casonato, 1991, 1995a; Fossi, 1987; Peterfreund, 1983;
Schmidberg, 1970; Spence, 1993) o claramente psicéticas (Stolorow, Brandchaft,
Atwood, 1987).

Mas en concreto, Casonato (1991, 1992, 1995a), desde una perspectiva
psicodinamica, Bianciardi y Telfener (1995) y Cingolani (1995), desde una pers-
pectiva sistémico-relacional, han puesto de manifiesto como mas que errores en la
técnica en el sentido de una violacion de las normas habituales, son larigidez, la falta
de complejidad teorica y técnica, el ritualismo y la esterotipia de la praxis las que
se hallan, la mayoria de veces, a la base de los efectos patogénicos.

Tanto la literatura clinica, como la experimental demuestran que las terapias
nocivas pueden dar lugar a distintos tipos de cuadros clinicos. Sin embargo, no se
ha conseguido llegar a una descripcion unitaria de cada uno de estos cuadros. Un
cuadro clinico particular es algo muy distinto de un conjunto de trastornos.
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Cualquier sindrome constituye un conjunto organizado de ideas, emociones,
conductas, procesos psicoldgicos ligados por una coherencia interna y organizados
segin una jerarquia de mayor a menor relevancia. En mi opinion los clinicos
deberian proporcionar modelos descriptivos de los trastornos iatrogénicos antes
que hipotesis causales, y sdlo posteriormente, en base a estos modelos descriptivos
elaborar modelos explicativos que describan el papel y el mecanismo de accion de
los distintos factores de riesgo.

UN MODELO DESCRIPTIVO: “EL SINDROME DEL DEMONIO
CARTESIANO”

Hace algunos afios, cuando estudiaba los procesos cognitivos de la relacion
terapéutica, tuve la impresion de que los mismos procesos que, a mi juicio, estaban
a la base de los resultados terapéuticos positivos podian explicar igualmente bien
algunos graves trastornos que habia podido observar en pacientes que habian
terminado con resultado negativo terapias anteriores. Me parecia que las mismas
hipotesis podian clarificar la naturaleza de algunas graves dificultades en que me
habia encontrado a lo largo de mi actividad como psicoterapeuta y que, al menos,
en un caso no habia conseguido resolver, viéndome obligado a enviar la paciente
aun colega. A pesar de la escasez de material clinico del que disponia, me decidi
a publicar igualmente (Semerari, 1991) mis observaciones considerando que el
modelo era lo suficientemente claro como para poder ser objeto de confrontacion
o convalidacion intersubjetiva, aun con una insuficiente documentacion clinica.
Pensaba, ademas, que en una discusion sobre un tema tan importante valiese la pena
tanto el riesgo de ser acusado de poca documentacion, como el esfuerzo por superar
la resistencia a hacer ptblicos mis propios fracasos profesionales. Por fortuna,
descubri que no era yo solo el interesado en el problema, de modo que se ha abierto
un cierto debate, que hasta el presente ha dado origen a dos grupos de ensayos
(Bianciardi y Telfener, 1995; Casonato y Semerari en prensa). Con posterioridad
Casonato ha llevado a cabo un minucioso trabajo de recogida de la bibliografia
existente sobre el tema (Casonato, 1995b). Estos autores han citado casos que
coincidian con las hipotesis que yo habia propuesto (Casonato, 1992; 1995a),
mientras que otros colegas me han enviado pacientes que creian que sufrian
trastornos iatrogénicos o me han referido casos seguidos por ellos, poniendo a mi
disposicion la documentacion clinica correspondiente.

Una investigacion sistematica sobre un caso de trastorno inducido por la
psicoterapia se esta siguiendo en estos momentos en el Il Centro de Psicoterapia
Cognitiva de Roma (Semerari, Carcione y Nicolo, 1995). Entre las varias formas de
trastorno inducido por los tratamientos psicoterapéuticos hay uno que me parece se
produce con mayor frecuencia y que destaca por la gravedad de su sintomatologia
y el grado de sufrimiento subjetivo que conlleva. (Semerari, 1991; Semerari y
Procacci, 1993, 1995).
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Este cuadro se caracteriza por los siguientes tres elementos:

a) Desde el punto de vista emocional se produce el predominio de una
sensacion subjetiva de desorientacion y de confusion ansiosa, dramaticamente
vivida como egodistonica. Se producen fendmenos de despersonalizacion y el
sujeto se queja de una sensacion de extrafieza respecto a si mismo y de falta de
contacto con el mundo.

b) Desde el punto de vista cognitivo los pensamientos se hallan envueltos en
un proceso continuo, vago, invadente e interminable de autorreflexion, donde el
sujeto se pregunta continuamente sobre el significado de los propios actos, pensamien-
tos y emociones y sobre la naturaleza y autenticidad de las propias motivaciones.
La omnipresencia del fenomeno lo asemeja a una rumiacion obsesiva en la que la
desesperada busqueda de detalles, propia del pensamiento obsesivo, se halla
sustituida por una sensacion general de vaguedad, indeterminacion y confusion.

¢) Desde un punto de vista del comportamiento el elemento mas sobresaliente
lo constituye una grave inhibicion en las elecciones dirigidas a la accion, hasta el
punto de volver enormemente pesado y dificil decidir incluso entre las alternativas
de accion mas banales de la vida cotidiana.

Examinados cuidadosamente, estos elementos manifiestan poseer logica y
coherencia interna. Esta 16gica proviene de la profunda desconfianza que estas
personas guardan respecto a la propia capacidad de juicio sobre si mismos y sobre
el mundo. Esta desconfianza es, a su vez, expresion de la conviccion dominante de
poseer una absoluta y omnipresente tendencia al autoengafio y a la pérdida del
propio juicio.

La estrategia metodologica propuesta por Descartes para fundar el conoci-
miento sobre bases ciertas, de imaginar un Geniecillo maligno que nos esta
engafiando de continuo en nuestras representaciones y juicios, se convierte para
estos pacientes en una conviccion de base sobre la propia disposicion personal, un
elemento fundamental en la construccion del si mismo. Pero en lugar de proporcio-
nar ideas claras y distintas, este convencimiento lo convierte todo en vago e
indeterminado. Por esta razon creo que la forma mejor de describir la esencia de este
trastorno sea llamarlo “sindrome del demonio cartesiano”. Naturalmente la manera
como los pacientes denominan a su demonio interno varia segtn la orientacion de
la psicoterapia iatrogénica que han seguido.

Un paciente que habia seguido una psicoterapia de orientacion psicodinamica
lo llamaba “masoquismo primario”, refiriéndose con esta expresion a la propia
presunta tendencia a escoger objetivos y acciones que solo aparentemente le
parecian orientados a su propio beneficio, cuando en realidad los escogia incons-
cientemente para autodestruirse.

Después de una terapia clasicamente freudiana otra paciente se preguntaba
continua y ansiosamente si los propios estados internos eran tal como ella los sentia
oparecian ser, o tal vezno estuvieran gravemente distorsionados por sus irreductibles
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“resistencias” a aceptar la realidad y a si misma.

Otra paciente después de una terapia cognitiva se preguntaba, en cambio, si las
propias sensaciones no serian el fruto de algiin “pensamiento irracional” y cuales
serian de entre sus pensamientos los “irracionales”.

Pero mas alla de las distintas terminologias aprendidas el concepto de fondo
asimilado de estos pacientes durante sus psicoterapias es precisamente el de estar
dominados por una omnipresente tendencia al autoengafio.

Esta idea representa para ellos el punto de vista privilegiado sobre si mismos.
A partir de esta suposicion se ven obligados a dudar constantemente de cualquier
sensacion o juicio propio y se esfuerzan denodadamente en la autorreflexion y la
autoobservacion para llegar a discernir lo verdadero de lo falso, lo auténtico de lo
inauténtico. Pero el mismo punto de vista que genera el proceso autorreflexivo lo
hace intil e inacabable, dado que cualquier conclusion a que se llegue podria ser
también ella misma fruto del autoengafio. No es de sorprender en este cuadro, el
sentido de confusion ansiosa que domina la vida emocional de estas personas ni que
la absorcion excesiva y continua en los propios procesos interiores pueda provocar
un sentido de extrafieza a si mismos o de falta de contacto con el mundo.

EL MODELO EXPLICATIVO: ALGUNAS CUESTIONES DE METODO

El “sindrome del demonio cartesiano” representa, a mi juicio, una buena
descripcion de uno de los posibles resultados patogenos de la psicoterapia. Ofrece
una base bastante clara para la observacion clinica que permite el control por parte
de otros clinicos y puede facilitar el camino a otras correcciones y eventuales
desconfirmaciones.

Puede obtenerse igualmente una mayor profundidad y precision sobre los
acuerdos o desacuerdos con las técnicas actuales de investigacion en psicoterapia
como los registros y transcripciones sistematicas de las sesiones, el uso de jueces
independientes, etc.

La situacion cambia si se considera la pregunta: ;como se produce este
resultado patdogeno? La respuesta a esta pregunta depende en gran medida de
nuestras convicciones teodricas sobre la psicoterapia y nuestras ideas sobre los
trastornos psiquicos.

No todas las explicaciones teoricas tienen, sin embargo, el mismo valor. La
literatura sobre los trastornos iatrogénicos ha desmontado claramente dos mitos
perniciosos relativos al estudio del problema. El primero de estos es que habria
algunos tipos de terapia con un mayor grado de riesgo o mas perjudiciales que otras.
Los casos presentados por la literatura (Bianciardi y Telfener, 1995; Casonato y
Semerari en prensa), en cambio, se refieren indistintamente a todas las orientaciones
psicoterapéuticas existentes.

En el caso particular del “sindrome del demonio cartesiano” he podido
constatar que la aparente prevalencia de casos provenientes del tratamiento
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psicodinamico era producto de un artefacto estadistico (Semerariy Procacci, 1993),
debido al hecho que, al ser las terapias de orientacion psicodindmicas las mas
frecuentes, son igualmente las que tiene una mayor probabilidad de tener un mayor
numero de resultados negativos.

En aquella ocasion avancé la hipotesis de que la actual difusion de las terapias
cognitivas y cognitivo-comportamentales deberia llevar mas pronto o mas tarde a
la produccion de trastornos semejantes en las personas tratadas con este enfoque.
Poco tiempo después los colegas Graziosi y Nicold me indicaron sendos casos que,
a su juicio, después de una terapia cognitiva presentaban los mismos trastornos
descritos anteriormente con pacientes que habian seguido una psicoterapia de
orientacion psicoanalitica, con la diferencia de que en estos casos el demonio no
estaba formado por conceptos psicoanaliticos, sino por ideas del tipo “no sé si este
pensamiento es racional”, “no sé si llego a reconocer mis emociones”, no sé qué
pensamientos han causado esta emocion” y asi sucesivamente...

El segundo mito desmontado por la literatura es el de que el dafio causado por
la psicoterapia seria causado fundamentalmente por terapeutas mal formados,
“salvajes” o personalmente trastornados.

No existe ninguna evidencia que demuestre que un entrenamiento oficial,
largo y amplio de analisis personal ponga a resguardo de la posibilidad de causar
nuevos trastornos a los propios pacientes. Al contrario, en la prevalencia de los
casos sefialados existen buenas razones para sostener que sea precisamente la
aplicacion rigida de la metodologia aprendida en los tratamientos oficiales o ligeros
trastornos de personalidad adquiridos por el terapeuta durante el largo trabajo sobre
si mismo los constitutivos de elementos significativos de riesgo para los pacientes
(Casonato, 1991, 1995a; Pani y Casonato, 1994).

Estos dos datos en conjunto implican que los factores de riesgo de la
psicoterapia deben buscarse, en primer lugar, en los factores generales y comunes
a los distintos enfoques psicoterapéuticos. Lo que no excluye, evidentemente, que
en casos particulares, elementos de un setting particular o errores del terapeuta
concreto no puedan jugar un papel. Sin embargo, una teoria del riesgo iatrégeno
debe proporcionar un modelo general suficiente para identificar lo que en un
proceso terapéutico normal puede resultar patdgeno. En otras palabras, no podemos
considerar satisfactoria una teoria del riesgo que remita simplemente a errores de
terapeutas concretos, o que contemple solamente un determinado tipo de contexto.

EL MODELO EXPLICATIVO DEL “SINDROME DEL DEMONIO
CARTESIANO”

Enrelacion especifica al sindrome del demonio cartesiano la teoria explicativa
debe considerar ademas otro dato clinico significativo. A pesar del resultado
desastroso de su terapia estos pacientes continiian manifestando hacia sus terapeu-
tas altas cotas de estima y respeto. Con frecuencia los describen como personas
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competentes y capaces, seriamente comprometidas con su trabajo y que, al menos
en las fases iniciales de su terapia, han servido de notable ayuda terapéutica. La
confianza hacia la persona del terapeuta y la confianza hacia el método usado no se
discuten, siendo atribuido el resultado negativo a sus limites y tendencias, descu-
biertos, entre otras cosas, en terapia por el propio paciente.

Parece que estos pacientes sienten hacia sus terapeutas aquellos sentimientos
de estima y confianza que para Freud (1912) constituian los elementos caracteris-
ticos de un transfert positivo irreprochable. S6lo en algunos casos se han sefialado
sentimientos de temor y, a veces, de pérdida, pero nunca en sus explicaciones al
principio del nuevo tratamiento se ha puesto en discusion la capacidad y la valia
profesional del terapeuta anterior. Este hecho, que los pacientes hablen de sus
terapeutas exactamente igual como los pacientes cuyas terapias han tenido un
resultado positivo, me ha llevado a lanzar la hipotesis que el “sindrome del demonio
cartesiano” no es mas que una variante especial del proceso terapéutico normal.

Para comprender este punto de vista conviene considerar los procesos cognitivos
normales que un paciente pone en funcionamiento en el ambito de la relacion
terapéutica. Freud (1912) fue el primero en sacar a la luz la tendencia de los
pacientes a proyectar sobre el terapeuta las estructuras prototipicas con que
construyen sus relaciones interpersonales significativas. En su trabajo de 1912
llamo a tales estructuras clichés, aunque después han recibido otros nombres como
relacion objetual interiorizada, modelo operativo, sistema motivacional interpersonal,
esquemas interpersonales, etc. El concepto de fondo es que cada uno posee
estructuras profundas con que construir la experiencia de las propias relaciones
interpersonales y que tales estructuras generan representaciones de si mismo y del
otro y de la relacion. En el campo cognitivista al que me refiero, el término mas
usado es el de esquema interpersonal (Safran y Segal, 1990). Afirmar que el
paciente proyecta sobre el terapeuta los propios esquemas interpersonales habitua-
les no hace justicia, sin embargo, a la complejidad del proceso.

La terminologia sugiere algo mecanico y fijo, una especie de automatismo o
reflejo, que se halla bien lejos del conjunto inteligente y sofisticado de los procesos
cognitivos implicados.

La proyeccion sobre el terapeuta define un contexto problematico en cuyo
seno se desarrollan procesos complejos de observacion, valoracion y deduccion. Si,
por ejemplo, un paciente tiene miedo de ser humillado, la proyeccion de este temor
sobre el terapeuta no desencadena sdlo una simple prevision, sino un proceso atento
de observacion de la conducta verbal y no verbal del terapeuta, un intento de deducir
de pequefios indicios del propio contexto terapéutico la vision general del mundo
del terapeuta, un conjunto de pequefias pruebas para comprobar las reacciones del
terapeuta, etc.

Weiss y colaboradores (1986, Weiss, 1993) llaman a estas operaciones “tests
de condiciones de seguridad” con que el paciente intenta valorar la seguridad
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interpersonal ofrecida por el terapeuta y su acuerdo de fondo con los planos
inconscientes adaptativos del propio paciente. Personalmente (Semerari, 1991)
considero que los pacientes buscan valorar la disponibilidad del terapeuta y el grado
de confianza que se le puede otorgar, de modo que se le pueda considerar una fuente
autorizada de informacion sobre si mismo.

La aplicacion de un esquema interpersonal define, por si mismo, el contenido
de una pregunta y de un problema cuya solucion exige del paciente un complejo
trabajo cognitivo cuyo objeto es el mismo terapeuta. Esto significa que una gran
parte del tiempo de la psicoterapia lo emplea el paciente en un laborioso esfuerzo
por construir los que considera son los puntos de vista del terapeuta. Como cualquier
trabajo mental complejo también éste tendera con el tiempo a transformar una serie
de elementos de la memoria episddica en una estructura semantica operativa. En una
relacién marcada prevalentemente por sentimientos de estima y confianza hacia el
terapeuta el paciente tendera a asimilar y hacer propios los puntos de vista que ha
construido como propios del terapeuta. En la medida en que esta operacion tenga
éxito el paciente habra asimilado una o mas neoestructuras de significado con las
que llevar a cabo el conocimiento de si mismo y del mundo.

El término piagetiano de “asimilacion” (Piaget, 1975) no se utiliza aqui
casualmente. El paciente tiene que llevar a cabo una serie de transformaciones sobre
lo que el terapeuta expresa realmente para hacerlo compatible y asimilable por la
propia estructura. Ademas, una vez asimilada una neo-estructura, se requiere un
proceso ulterior de acomodacion para integrarla en el conjunto del sistema cognitivo.
Durante el periodo de desequilibrio, de asimilacion pero todavia de no integracion,
el paciente vive un intenso dialogo imaginario con el terapeuta en el que se atribuyen
una serie de valoraciones sobre si mismo y la realidad a la imagen interna del
terapeuta.

La neoestructura que se forma construyendo los puntos de vista del terapeuta
es pues operativa, pero sus operaciones son vividas parcialmente como no pertene-
cientes al self'y atribuidas imaginariamente al terapeuta. Avanzando positivamente
la terapia, sin embargo, las neoestructuras se integran como punto de vista
autorreflexivo privilegiado para la comprension y el conocimiento de los propios
procesos. En otras palabras el paciente tiende a usar lo que ha asimilado de su
construccion del punto de vista del terapeuta como el punto de vista con que
explicarse y describirse a si mismo.

Dado que, en general, este nuevo punto de vista autorreflexivo permite un
conocimiento de si mas pleno, mas heuristico, menos distonico que los precedentes,
la neoestructura que lo genera merece el nombre de “neoestructura terapéutica”.

Las analogias de este planteamiento con algunas concepciones tradicionales
psicoanaliticas se han discutido ya en otra parte (Semerari, 1991; Pani y Casonato,
1994). Aqui me gustaria s6lo notar como estos procesos cognitivos pueden estar en
la base de los procesos de identificacion con el terapeuta que, segun muchos
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analistas (Fossi, 1993), representan uno de los factores mas potentes de la cura. Sin
embargo, si se tiene presente el “sindrome del demonio cartesiano” se comprende
como este mismo idéntico proceso pueda llevar a un resultado iatrégeno. Como en
la terapia de resultados positivos también estos pacientes experimentan sentimien-
tos de estima y confianza hacia el terapeuta. Como en las terapias beneficiosas se
esfuerzan en comprender y asimilar el punto de vista del terapeuta. Como en las
terapias beneficiosas la construccion de este punto de vista constituye el conjunto
de significados con que mirarse a si mismo y comprender los propios procesos. Lo
que cambia dramaticamente es el contenido. En estos casos el paciente ha construi-
do al terapeuta como una fuente autorizada de informaciones que le atribuye una
omnipresente tendencia al autoengafio. Este concepto, profundamente asimilado se
aplicaa la interpretacion de cualquier pensamiento propio, sentimiento o accion. La
desconfianza en la propia capacidad de juicio encuentra a los ojos de estos
pacientes, la mas autorizada de las confirmaciones.

Llegados a este punto, conviene precisar que es absolutamente imposible
establecer sobre la base de la casuistica existente, si efectivamente los terapeutas
han sostenido estrictamente ideas como esas con sus pacientes. Lo que sabemos es
solo que este es el modo con que los pacientes han construido lo que los terapeutas
les decian. Si se considera que practicamente cada psicoterapia invita al paciente a
reconsiderar el modo habitual con que éste se contempla a si mismo, no se puede
excluir que un paciente interprete esta invitacion como una forma de poner en duda,
por parte de una fuente autorizada, su entera capacidad de juicio.

En este punto sin una teoria del riesgo iatrogénico pueden desencadenarse
circulos viciosos capaces de llevar a resultados desastrosos. Imaginemos a un
terapeuta que haga notar, con razon o sin ella, a un paciente su resistencia. En este
punto el paciente puede estar de acuerdo con el terapeuta en el sentido de reconocer
una renuencia a admitir la verdad de una clase especifica y concreta de informacio-
nes que le afectan. Pero el paciente podria, en cambio, estar de acuerdo con el
terapeuta en el sentido de pensar que se empefia obstinadamente en evitar llegar al
conocimiento de si mismos e imaginar que si se resiste tanto es que la verdad debe
ser muy desagradable. En este punto comunicara al terapeuta un sentido de temor
y confusion. Si el terapeuta interpreta esta comunicacion como un indicador de
resistencia y transmite al paciente esta idea, éste ultimo se reforzara en las
convicciones precedentes llegando a admitir tal vez explicitamente que nota la
resistencia. Se creera, en definitiva, un circulo de convalidacion reciproca que
llevara al terapeuta a repetirse en la linea interpretativa que vuelve al paciente cada
vez mas confuso.

Me gustaria subrayar que el terapeuta hipotético que acabamos de describir
(sacado en realidad de la narracién de una paciente) no es ni salvaje, ni sadico ni
mucho menos, necesariamente un despreocupado. Se trata, simplemente, de un
terapeuta normal que al no estar en posesion de una teoria del riesgo iatrogénico,
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ante una situacion dificil tiene la reaccién normal de remitirse con mayor rigidez a
la teoria y a la técnica que conoce. Los riesgos de la psicoterapia, a mi juicio, no se
reducen multiplicando todavia mas los afios de formacién, sino estudiando los
sindromes iatrogénicos, sus mecanismos y sus indicios precoces.

Por ejemplo, en el caso del sindrome que acabamos de describir, deben
considerarse como indicios de un posible resultado patogeno las reacciones de
confusion del paciente, las manifestaciones angustiosas de desconfianza en la
propia capacidad de juicio, las tendencias a una actividad autorreflexiva inacabable,
y deben incitar al terapeuta a no interpretar ni a dirigir preguntas al paciente que le
lleven a ulteriores procesos de autorreflexion, sino a darle seguridad sobre su
capacidad de juicio e invitarlo a emplear la propia actividad mental mas hacia el
mundo exterior y menos hacia el interior.

RIESGO IATROGENICO Y TRASTORNO DE AUTORREFLEXIVIDAD.

De cuanto llevamos dicho hasta ahora se deduce que uno de los trastornos
inducidos por la psicoterapia se manifiesta esencialmente como un trastorno agudo
de la actividad autorreflexiva. Es el punto de vista autorreflexivo llevado a su
exacerbacion el que resulta profundamente patogénico en estos casos, a la vez que
tal actividad autorreflexiva resulta extremadamente penosa y gravemente ineficaz.

Los pacientes viven con dolor un profundo sentido de distonia con si mismos.
Pero podemos preguntarnos: ;son siempre tan agudos los trastornos a que puede
llevar la psicoterapia como los de la autorreflexividad?

Algunos de los autores que respondieron al cuestionario de Strupp y colabo-
radores (1976) pusieron de relieve que, ademas de los sufrimientos inducidos por
la psicoterapia que el paciente vive subjetivamente como tales, existen otros
sufrimientos desarrollados por el paciente que acepta y percibe como egosintonicos,
pero que son percibidos, en cambio, negativamente y constituyen fuente de
sufrimiento para quienes se relacionan con él. Generalmente tendemos a sobreva-
lorar las denuncias de los familiares o de la pareja tomandolas como resistencias a
los cambios positivos del paciente. O al contrario tendemos a pensar que tales quejas
no nos incumben, dado que lo que nos interesa particularmente es el bienestar de
nuestro paciente. /pero estamos seguros de que algunos cambios son ciertamente
positivos para el paciente?

Si se considera desde el punto de vista de los procesos autorreflexivos la
cuestion se vuelve mas complicada. Seguros como estamos de la bondad y del poder
terapéutico de la autorreflexion y del autoconocimiento, acabamos por olvidarnos
de que la salud, incluida la salud mental, es siempre una cuestion de equilibrio.

Existe probablemente un equilibrio, no facilmente definible, pero que no
puede violarse gravemente sin consecuencias, entre la atencion y la reflexion sobre
nosotros mismos o sobre el mundo. En este caso, aunque no se lleguen a producir
puntos de vista autodestructivos como en el sindrome del demonio cartesiano, no
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puede acaso la psicoterapia violar el equilibrio cuantitativo entre los procesos al
empujar constantemente hacia la autorreflexividad? Y cuando este equilibrio se
desplaza tendenciosamente hacia los procesos autorreflexivos ¢no se paga un
precio en términos de pérdida de inmediatez en la relacion con las cosas que se
traduce en Gltimo término en un empobrecimiento de la persona?

Probablemente esta es nuestra enfermedad profesional, dada la actitud cons-
tantemente autorreflexiva a la que nos lleva nuestro trabajo. este desequilibrio
puede que no sea percibido inmediatamente por el sujeto, que mas bien puede
desarrollar un sentido de dominio complaciente y de brillante sabiduria, pero puede
ser advertido por los demas.

Las ocurrencias y chistes sobre el sentido de desconfianza que suscitan
analistas y terapeutas demasiado taciturnos y pensativos traducen en su raiz un
bloqueo y dificultad reales, tal vez, debido al exceso de actividad autorreflexiva que
provoca el contacto con las cosas y con los demas.

Si a este ligero trastorno se le junta la creencia, con frecuencia colusivamente
construida entre terapeuta y paciente, de que la practica de la psicoterapia propor-
ciona una sabiduria especial y una especie de superioridad respecto a los demas,
entonces se corre el riesgo de construir un verdadero y propio cuadro de trastorno
de personalidad egosinténico, carente de sufrimiento subjetivo, pero que puede
comprometer gravemente la calidad de las relaciones interpersonales.

Personalmente estoy convencido de que en la medida en que avanzaremos en
el estudio y profundizacion de los trastornos inducidos por la psicoterapia termina-
remos por encuadrarlos en formas de trastornos cualitativos y/o cuantitativos de la
actividad autorreflexiva. Lo que no deberia resultar sorprendente, dado que la
actividad psicoterapéutica invita constantemente a un aumento de la autorreflexion
y a una variacion de los puntos de vista con que reflexionar sobre si mismo.

Si, por otro lado, esta hipdtesis llegara a confirmarse, nos encontrariamos
frente al hecho que precisamente el instrumento principal de la psicoterapia, el
aumento de la capacidad autorreflexiva, resulta al mismo tiempo el mayor factor de
potencialidad iatrogénica. No creo que una perspectiva de este tipo nos deba
espantar. La medicina biologica estd acostumbrada desde hace tiempo a convivir
con la conciencia de que los elementos eficaces son, a la vez, los de mayor riesgo
iatrogénico.

Como confirmacion de la intuicion pionera de Bergin nos veremos llevados a
concluir que el riesgo no es otra cosa que la otra cara de la eficacia.
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Se propone la descripcion de un sindrome inducido por la psicoterapia. Este
sindrome se caracteriza por: 1) sensacion subjetiva de confusion ansiosa, 2) procesos
de pensamiento de tipo autorreflexivo invasores e inconclusos, 3) inhibicion en las
elecciones y decisiones.

Se plantea la hipotesis que a la base de este trastorno existe la conviccion del
paciente de poseer una tendencia general al autoengario.

Se discute el modo en que los procesos cognitivos implicados en la relacion
terapéutica puedan generar tal conviccion.

Finalmente se discute la hipotesis segiin la cual los trastornos inducidos por la
psicoterapia se manifiestan esencialmente como trastornos de la actividad autorreflexiva.

Traduccion: Manuel Villegas Besora
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