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Psychotherapy can be considered as a process capable of changing the structures
of meaning of a person, for better or for worse. The article proposes to transcend the
episodic dimension of errors in therapy and their resulting pathological effects. The
article starts with clinical observations and tries to give an answer to three types of
questions:

a) to determine the clinical phenomenology of psychopathology induced by
psychotherapy;

b) to analyse the mechanisms and dynamic relations wich can emerge between
therapist and patient;

c)todetect early traces of pathological change that can be used by the therapist in
order to change his/her intervention.

Tanto lalégicacomo el sentido comiin nos llevan a pensar que si la psicoterapia
es un proceso eficaz, capaz de producir cambios beneficiosos para el usuario, esta
misma capacidad trasformativa puede ser potencialmente productora de procesos
iatrégenos o involutivos y de sufrimiento psiquico adicional. Todo lo que puede
gjercer una influencia benéfica puede ejercerla también maléfica.

Durante los afios setenta el debate sobre la eficacia de la psicoterapia llevé a
algunos a sefalar la posibilidad de los efectos negativos de la psicoterapia (el efecto
del deterioro, Bergin, 1967). Otros, en cambio, de forma mds limitada, indicaban la
inadecuacién de algunos tipos especificos de tratamiento en un recuento de casos
clinicos (Schrinderberg, 1970). Otros, finalmente, habian discutido sobre la impor-
tancia del terapeuta en relacién al éxito o fracaso de la terapia, sobre sus cualidades
(Rogers, etal., 1967), su preparacién (Bergin, 1967) y sobre algunas de sus posibles
comportamientos gravemente incorrectos (Casonato, 1991), como por ejemplo los
abusos sexuales de pacientes.

Debemos reconocer amargamente, sin embargo, que a casi un siglo del
nacimiento de la concepcién moderna de la psicoterapia, nuestros conocimientos
relativos a las patologias que pueden derivarse de un tratamiento psicoterapéutico
son todavia muy escasos.
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Con frecuencia los casos que se cuentan se utilizan como argumentos propa-
gandisticos en el contexto de [a polémica entre escuelas o como denuncias de una
mala formacion personal, profesional o ética de los terapeutas. Pero en realidad,
aunque es importante conocer los efectos patégenos de las conductas incorrectas de
terapeutas mal preparados o personalmente trastornados, no se puede limitar el
problema a la denuncia de estos casos.

La cuestién de fondo es el riesgo patégeno del proceso psicoterapéutico en
cuanto tal, no sélo de las conductas que se salen de las reglas normales de la
deontologia y de la técnica. Limitarse a la pura denuncia de situaciones extremas
corre el riesgo de ocultar este problema y de sofocar en el momento de su nacimiento
lareflexion sobre el problema llevando ala conclusién implicita por laque el método
por si mismo siempre es beneficioso y que los dafios eventuales deben adscribirse
a una aplicacién incorrecta.

En nuestra opinién hay que empezar por hacerse algunas preguntas fundamen-
tales del tipo:

Cuiles son las fenomenologias clinicas de la psicopatologia causadas por un
proceso psicoterapéutico?

Cudles son los mecanismos y las dindmicas de la relacidén psicoterapeuta
paciente que pueden generarlas?

Cuadles son los indicios precoces que pueden hacernos dar cuenta de que un
tratamiento estd tomando una direccién patégena?

Este articulo pretende constituir una contribucién, aunque pequefia y parcial,
al planteamiento y respuesta a estos problemas.

LA FENOMENOLOGI{A CLINICA

El limitado nimero de casos que hemos podido observar sugiere la hipétesis
de que unade las posibles patologias inducidas por los tratamientos psicoterapéuticos
se estrucutra alrededor de una situacién emocional, caracterizada por un sentido
dramatico de desorientacién ansiosa, por un continuo e ineficaz interrogarse sobre
el significado de las propias actividades, aun las mds banales, por la incapacidad de
formular juicios plenos sobre cualquier cosa y por un grave estado de duda sobre la
propia capacidad de juicio.

Uno de los casos mds significativos, en este sentido, concierne a un sefior de
cincuenta afios que tras un largo periodo de psicoterapia que habia finalizado quince
anos antes, habia tenido una experiencia de al menos una decena de breves e
infructuosas tentativas de psicoterapia debidas a una serie de desérdenes que
parecian causados por el primer tratamiento. El cuadro clinico estaba presidido por
una especie de confusion (desorientacién) ansiosa en la que el paciente se pregun-
taba continuamente, sin responderse, sobre el significado de sus pensamientos y de
sus acciones, incluso las mds banales. Esta especie de autoreflexién, en el vacio,
producia en consecuencia, una desagradable sensacién de extrafieza y de falta de
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participacidn en las cosas.

En otra situacién, andloga a la precedente, en cuanto que llegd a nuestra
observacion, después de una larga terapia, tenemos el ejemplo de una mujer de
cuarenta afios aproximadamente, que interrumpié bruscamente una terapia
psicoanalitica que segufa desde hacia seis afios. La fenomenologia clinica era
similar a la del caso anterior: la dominaba un sentimiento total de confusién
subjetivay de incertidumbre angustiosaen laejecucion de las actividades cotidianas
mds simples, un preguntarse obsesivo sobre el sentido de todo lo que sentia o hacia
sin llegar a darse nunca una respuesta.

Andlogamente podemos considerar un tercer caso que se refiere a una mujer
sobre los treinta aftos. También aqui el preguntarse angustiado presidia el sentido
de las actividades mads banales, como qué comer, o si lavarse o no el pelo por la
mafiana; todo esto se acompaiiaba de un sentimiento opresivo de vacio interior y de
angustia a los espacios vacios.

Para concluir, un dltimo ejemplo, que puede impactar por el dramatismo de los
efectos patdgenos: una mujer joven que llegd a nuestra observacion por la insisten-
cia de un médico general, preocupado seriamente por la involucién de su estado
psiquico. De hecho, en las primeras cuatro citas, emergi6 unaexperiencia preceden-
te de psicoterapia con un terapeuta del centro de salud mental, para “intentar superar
algunas dudas sobre su feminidad y la relacién con los hombres”. Después de un
periodo de dos aflos, los efectos de la terapia fueron definidos por ella 6ptimos, pero
en poco tiempo entrd en un periodo de fuerte crisis, hasta el punto de llevarla a
interrumpir la relacién terapéutica: su estado de confusion llegé a invadir las
actividades mas banales y los gestos mds cotidianos, de modo que la precipité en un
estado de total desorientacidn, confusidn y angustia, que culmind, pocos dias antes
de que el médicode familia laenviaraa nuestro centro, en unimpulso autolesionante
se hizo pequeiios cortes en los brazos con unas tijeras.

Los tratamientos psicoterapéuticos anteriores diferian entre si por su duracién
y porlaescuelade pertenenciade los terapeutas pero tenfan caracteristicas comunes:
en algunos casos habian conseguido inicialmente éxitos discretos en relacién a los
que era el trastorno psicopatoldgico inicial (que también diferia entre las personas
a las que nos hemos referido en los ejemplos), la relacion terapéutica se caracteri-
zaba por sentimientos de confianza y admiracion hacia el terapeuta, y ahora, a pesar
del resultado desastroso los pacientes sentian sentimientos de angustia y de culpa
mas que de rabia o de critica hacia los terapeutas. Pero ;qué es lo que habia sucedido
para determinar un resultado tan dramético de psicoterapias inicialmente tan
prometedoras?

Volvamos, por un momento, al primer caso clinico. En base alo que nos habia
contado el sefior de cincuenta afios, la sensacién de desorientacién empezé casi al
final de su primer tratamiento, cuando el terapeuta interpreté algunas de sus
conductas en términos de “‘masoquismo primario”; el descubrimiento de padecer “el
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masoquismo primario” significé para esta persona el considerarse en una condicién
permanente de autoengaiio, como si frente a cualquier decisién cotidiana se dijera
“Tengo la impresién de que, seglin mi mejor juicio, esta decisidn es positiva, pero
(c6mo puedo saber que no estoy dafidndome intencionada o/e inconscientemente?

Anélogamente, si bien no fue facil con la mujer de cuarenta afios retroceder a
la causa de la ruptura de larelacién terapéutica anterior, al menos dié a entender que
el analista habia dicho algo “que ponia en tela de juicio todo el trabajo hecho hasta
el momento”.

Adn resulta mds claro lo que nos cuenta la mujer del tercer ejemplo: estuvo en
tratamiento por un problema de agorafobia que se enmarcaba en una personalidad
caracterizada por una fuerte necesidad de apoyo y de dependencia. Los problemas
empezaron cuando el analista comenzé a interpretar algunas de sus conductas en
términos de “envidia” hacia los demds. El punto critico fue que, alin aceptando el
punto de vista del analista, no llegaba a “sentir”’ la envidia donde el terapeuta decia
que ella la expresaba. El haber dicho esto al analista y el hablarle de la angustia que
la provocaba, vino mds tarde interpretado en términos de “resistencia”, haciéndola
sentirse inadecuada para el tratamiento psicoanalitico.

De este modo empezé a dudar de todo lo que sent{a y pensaba, llegando al
estado de desorientacién que hemos descrito. Para resolver este problema, inicial-
mente intentd identificarse con la figura del analista, como si pudiera representar un
punto de referencia que le permitiera orientarse. Este hecho evolucioné hasta un
ingreso hospitalario por parte de la familia.

En elltimo ejemplo referido, inicialmente la terapia consiguié que la paciente
afrontara sus problemas acerca de su feminidad y de su relacién con los hombres;
pero pasado un afio de tratamiento, advirtié una sensacién general de vacio y falta
de motivacion en las cosas que la llevo a contactar con el terapeuta (de nuevo). Este,
retomando el tratamiento, reacciond agresivamente, interpretando que estos resul-
tados eran la prueba de la incapacidad de la paciente para sacar provecho del trabajo
realizado; esta postura confirmé la sensacién inicial de incapacidad que la llevé al
tratamiento y la empujé a interrumpir la terapia. La situacion fue de mal en peor;
cualquier cosa que hiciera, la llevaba a preguntarse si debfa hacerla y en su caso, si
la hacfa bien o mal; llegé a un estado de desorientacién ansiosa que culminé con la
conducta de producirse cortes en los brazos.

Todos los ejemplos descritos, testimonian terapias, algunas conducidas por
terapeutas expertos, donde el paciente mas que aceptar o no la interpretacién del
terapeuta, la asimila (para usar un término piagetiano), pero tal operacién provoca
en €l un conflicto, ya sea en términos de organizacién del pensamiento o en el tipo
de emociones expresadas y a ella asociadas. Llegados a este punto, es necesario
entender con qué mecanismos sucede cuanto aquf descrito.
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EL MODELO DE LA RELACION TERAPEUTICA

Ante todo, tenemos que decir, que entendemos por proceso terapéutico, un
procesorelacional dedicado a modificar la estructura de los significados con la cual
el paciente se construye a s{ mismo y sus propias relaciones significativas. Esta
afirmaci6n implica una adhesién a una teoria del esquema (Pace, 1988), es decir, a
la idea de que los procesos psicolégicos de una persona se organizan en base a
patrones de significado, llamados, como sabemos, de diferentes formas segin los
autores (constructos, esquemas), que construyen la realidad externa y generan las
representaciones mentales, constituyendo, de este modo, un sistema profundo de
significados. La organizacién de tal sistema puede valorarse en términos de
diferenciacién, de integracion, y de organizacion jerarquica de los significados
(Manciniy Semerari, [985). A nuestro parecer, es importante, detenerse en el iltimo
de estos conceptos, a saber, el de la organizacién jerdrquica. De hecho, las
estructuras supraordenadas determinan el contexto mental en el cual adquieren un
sentido particular las operaciones ejecutadas por las estructuras de orden inferior.
Por ejemplo, en la tragedia de “Julio César” hay un punto en el que Shakespeare
atribuye al protagonista la sospecha de que Cassio es un individuo peligroso, en
cuanto fisicamente delgado; respecto a lo que hemos dicho, parece claro que las
operaciones de distincién entre gruesos y delgados hechas por César, tenian sentido,
s6lo con respecto al problema de la peligrosidad; una estructura supraordenada
define, por tanto, el sentido psicolégico de las actividades de las estructuras
subordinadas.

Sostenemos, en consecuencia, que en la relacién terapéutica el conjunto de
intervenciones del terapeuta, es uno de los componentes que favorecen la formacién
de nuevas estructuras que tienden a ser integradas en la organizacion mental del
paciente de diversa forma y al interno de un orden jerarquico. Pero, ;qué se entiende
por nuevas estructuras? Intentaremos aclararlo con ejemplos. Una paciente con
ambiciones universitarias, reducia generalmente su capacidad de trabajo, a causade
las acusaciones de poca capacidad y aplicacion que ella misma se autodirigia cuando
se proponia empezar un trabajo. Una vez conto en la terapia que habia conseguido
trabajar de modo satisfactorio, después de una especie de didlogo interior, en el que
imaginaba que discutfa con el terapeuta, llegando a la conclusién de que sus
autoacusaciones no eran pertinentes.

Otra paciente, verbalizé que en una circunstancia determinada, le vino en
mente una frase del terapeuta sobre el temor a expresar las emociones negativas. De
este modo, se habia comportado con una amiga de una forma insélita para ella: Es
decir, haciendo que la amiga angustiada por problemas, se los contase.

En sintesis sucede lo siguiente: el paciente cuenta que en determinados
momentos del dia, le viene en mente la imagen del terapeuta que expresa opiniones
y comentarios sobre larealidad ambiental o sobre el propio paciente y esto le permite
elaborar una visién de si mismo y de las cosas diferente de la habitual. Esto le
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permite, también, desarrollar conductas diversas de las habituales. Tal “neoestructura
terapéutica” (Semerari, 1991) constituye una subestructura que genera pensamien-
to, organiza la experiencia y que en una fase intermedia de la terapia se expresa en
el sistema de representaciones del paciente a través de la imagen del terapeuta. La
cual se convierte en un punto de vista, a partir del cual el paciente observa sus propios
procesos mentales. En otras palabras, se introduce como estructura supraordenada.

Volviendo a la definicién del proceso terapéutico, este puede considerarse
como un modo de formacién de neoestructuras que intentan integrarse en el ambito
de las estructuras preexistentes en el paciente. Este proceso de formacién de
neoestructuras nos parece que se puede describir mejor si una visién de aumento de
la complejidad cognitiva, a través, de los procesos de “‘equilibrio creciente” donde
se alternan fases de asimilacién y fases de acomodacién (Piaget, 1975). Recordamos
y precisamos que entendemos por asimilacion el trabajo de transformacién que una
organizacién mental hace de un objeto para convertirlo en compatible a s{ misma.
Por acomodacion se entiende el trabajo de transformacién de la organizacién
mental para integrar el objeto que se asimila.

La hipétesis es que la neoestructura representa el resultado del esfuerzo
cumplido por el paciente para asimilar el punto de vista del terapeuta (o sus
interpretaciones) y para poder integrarlo, de forma personal, en el seno de la propia
organizacién mental. Queremos precisar que no nos referimos a que el paciente
acepta o no las opiniones que el terapeuta da sobre él y su modo de relacionarse con
el mundo; sino que, cuando el terapeuta se ha convertido en unafigurarepresentativa
a los ojos del paciente, éste desarrolla en el espacio de la relacién terapéutica una
modificacién de su sistema profundo de significados, tal de liberarlo de los
conflictos entre estructuras, evidentes al nivel emotivo. Pero, si esto explica la
evolucién de una formacién ideal de neoestructuras en la relacién terapéutica,
(como se forman los efectos patégenos?

Llegados a este punto, si volvemos a los ejemplos clinicos comentados al
principio, podemos afirmar que los puntos de vista del terapeuta, son acogidos por
el paciente, que no tiene dificultad en reconocerlo como una figura autorizada
respecto al conocimiento de sus problemas pero que en el momento en el que se
cumple su funcién en el proceso de confrontacién con su punto de vista, por asi
decirlo, problemadtico, la organizacién mental del paciente se encuentra con un
conflicto entre estructuras y, en consecuencia, sufre, en términos emotivos, una
desorientacién ansiosa. En otras palabras, la organizacién mental afronta, ahora,
frente un desorden que no tiene nada que ver con los elementos iniciales de su
problema. Sin embargo, se puede decir que padece una especie de enfermedad
“iatrogena’: el paciente asimilael punto de vistadel terapeuta, y este hecho, es capaz
de invalidar todas las actividades de su sistema. De este modo, volviendo al ejemplo
del hombre de cincuenta afios, el “masoquismo primario”, en cuanto expresién del
terapeuta, representa una imagen que llega a asimilarse al sistema estructural, en
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términos de autoengaiio de cualquier cosa, incluso la mds simple.

LOS INDICIOS

Este tipo de consideraciones nos hacen entender hasta qué punto puede ser titil
para cualquier terapeuta, tener la posibilidad, en el ambito de la relacién terapéutica
deidentificarlos indicios precoces de los efectos patégenos de su accién interpretativa.
Nosotros consideramos las emociones expresadas por el paciente en terapia como
un indice de tales procesos. Este punto, para ser comprensible debe referirse,
necesariamente, a la que en otro momento llamamos “teoria sistémica de las
emociones” (Mancini, Semerari, 1990). Me refiero a la idea de que las emociones,
al menos las bisicas, pueden considerarse como reguladores de los procesos de
transicion de un contexto mental a otro. Retomando por un momento al contenido
del articulo de Oatley y Johnson-Laird titulado “Towards a cognitive theory of
emotions” (1987), recordamos su esfuerzo para incluir las emociones en el seno de
una nueva visién dindmica del sistema cognitivo. El modelo de estos autores
considera algunos procesadores auténomos, cada uno asociado a un fin, con la
tendencia, en ausencia de interrupciones, a terminar el propio proceso. Tal sistema
prevé también una coordinacion entre los médulos que viene asegurada por las
emociones, como Unicos elementos intrasistémicos que regulan, de forma inmedia-
ta y automadtica, el paso de un médulo a otro sin tener que pasar a través de la
conciencia proposicional. En otras palabras, la emocién puede ser considerada la
sefal de transicion (Kelly, 1955) en la organizacion mental de un individuo cuando,
en el caso especificode la interpretacion del terapeuta, facilita el paso de un sistema
jerarquico conflictual a uno mds evolucionado. Nuestra hipétesis actual es que la
calidad o intensidad de las emociones con las que el paciente reacciona a una
intervencion explicita del terapeuta, constituye uno (no el tinico) de los indicios
precoces que permiten individuar si la integracion de nuevas estructuras se mueve
hacia: a) un aumento de complejidad terapéutica; b) hacia un efecto paradédjico de
convalidacion de los puntos de vista problematicos o c¢) hacia una nueva patologia
inducida por la psicoterapia. Si las emociones sefialan cambios en el contexto
mental, entonces cuando la intervencion del terapeuta modifique el contexto mental
del paciente se tendrd una emocién. Podemos hipotetizar tres tipos de modificacio-
nes:

1) El punto de vista interpretativo supraordena el punto de vista problematico,
o determina el contexto mental en el que, este tltimo, asume un nuevo significado.
Este proceso constituird una variacién de contexto mental que vendra senalada por
una variacién emotiva. La emocidn del paciente antes de la interpretacion cambia
de cualidad, se pasa de un tipo de emocion a otra.

Por ejemplo: en el caso del paciente fobico, observado por nosotros, €]l mismo
describe sus miedos como si dependieran de su presunta fragilidad, que podria
exponerlo aunacrisis catastréfica, de pérdida de control de si mismo. En consecuen-
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cia, el terapeuta, intenta relacionar estos temores con algunos eventos significativos
que se repiten en su historia de apego. La fragilidad de una percepcién inmediata de
s{ mismo, se convierte en una
idea subjetiva y opinable en
referenciaalahistoria personal Punto de vista asimilado del
del paciente; la pérdida de con- terapeuta

trol, de una amenaza real, se \

convierte en una fantasia
idiosincrasica: el paciente ad-
quiere un nivel mayor de
autorreflexién, la emocién de
ansia se puede transformar en
alivio o en interés. El nuevo
contexto mental puede repre-
sentarse como en la Figura 1 Figura 1

Esto significa que la ex-
perienciade la propia fragilidad adquiere un sentido nuevo a la luz del punto de vista
asimilado del terapeuta y que esta modificacion de sentido se acompafia de una
variacién emocional.

2) Imaginemos ahora al mismo paciente y el mismo tipo de intervencién por
parte del terapeuta. Puede su-
ceder que el punto de vista
interpretativo se subordine al Punto de vista
punto de vista problemadtico, o problematico
bien que sea éste el que venga a
determinar el sentido de la in-
tervencion terapéutica. En este
caso el significado que el pa-
ciente asimila de la interpreta-
cién viene determinado por el |
precedente punto de vista pro-
blematico. La situacién puede
representarse como en el Figu- Figura 2
ra 2.

Punto de vista problematico
{la propia fragilidad)

Punto de vista
asimilado del terapeuta

Es como si el paciente se dijeraa si mismo: “esta es la razén por la que soy tan
fragil, es precisamente por estos hechos, por lo tanto es evidente que puedo perder
de un momento al otro €l control sobre mi mismo. La emocion que predomina es la
ansiedad que mds bien aumentard en intensidad. No habra ningtin avance en el
contexto mental, sino mds bien una confirmacion del precedente. La emoci6n del
paciente tendrd las mismas caracteristicas que la expresada por el punto de vista
problemdtico, pero aumentada en intensidad. En el caso del paciente fobico, la
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misma intervencion del terapeuta puede tener un efecto paradéjico en cuanto que la
relacién terapéutica puede confirmar y reforzar la percepcién de fragilidad del
paciente.

Para aclarar un poco mds imaginemos otro paciente que tema ser humillado por
el terapeuta y exprese en las sesiones conductas competitivas y sentimientos de rabia
hacia él. El terapeuta interviene intentando unir esta emocién de rabia con su temor,
alo mejor expresado en situaciones diferentes, de sr humillado. Si el punto de vista
interpretativo supraordena al problematico se tendrd un cambio en el contexto
mental, de un contexto autorreflexivo con respecto a lamodalidad propia de percibir
de percibir Ia relaciones interpersonales. También, la misma intervencién
interpretativa puede leerse como un intento del terapeuta de humillarlo con sus
interpretaciones y servird a reforzar en el paciente el sentimiento de rabia y
humillacién.

3)Por ultimo, la tercera posibili- _ .
dad, el punto de vista interpretativo Punto de vista
puede supraodenar al punto de vista asimilado del terapeuta
problemadtico, pero de forma pat6gena.
Desde una perspectiva estructural la
situacion es andloga a la primera de las
posibilidades consideradas (Figura 3), Punto de vista
pero los efectos son diferentes. Cuando problematico
esto sucede se obtiene un cambio en el
contexto mental y, por lo tanto, una
modificacién de la cualidad de la emo-
cién expresada, pero en el sentido de desorientacién ansiosa.

Por ejemplo, el terapeuta hace notar al paciente su forma idiosincrasica de
construir las relaciones interpersonsales, segun la cual los otros estarfan siempre
valorandole como infantil y inadecuado a las circunstancias. El paciente reconoce
que, en efecto, a menudo la conducta de los demds no se ajusta siempre a este
esquema, pero en vez de sentirse mejor y desarrollar una actitud critica hacia esta
interpretacién case en la reaccion ansiosa de dudar de su percepcién: “Entonces,
(como sé cuando distorsiono o no la realidad?

Como en los ejemplos descritos al principio de este articulo el paciente acepta
el punto de vista del terapeuta, llegando incluso a construirlo; pero esta asimilacién,
lejos de traducirse en un aumento de sentido critico, contribuye a invalidar los
propios juicios. Esta fenomenologia puede presentarse de forma transitoria en la
terapia, pero si tiende a persistir se convierte en un indice de patologfa potencial de
unadeterminada linea interpretativa y debe conducir al terapeuta a aclarar o precisar
mejor su punto de vista.

De hecho, mientras los ejemplos descritos se refieren a aspectos observados en
experiencias de terapias precedentes a nuestra observacién clinica, no se puede

Figura 3
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olvidar que potencialmente cada proceso terapéutico representa la posibilidad de
manifestar una fenomenologia yatrégena. El terapeuta debera cambiar, por tanto, la
direccién de las propias interpretaciones para poder intervenir de forma “curativa”.

CONSIDERACIONES FINALES

De acuerdo con nuestras observaciones existe una patologia peculiar, inducida
por la psicoterapia, cuyos rasgos dominantes son el estado emotivo de desorienta-
cién ansiosa y la desconfianza crénica en la propia capacidad de valoracion y de
juicio. Esta patologfa parece ir unida a las intervenciones del terapeuta asimiladas
por el paciente que implican un mecanismo o tendencia a distorsionar
sistematicamente la propia visién de si mismo y del mundo. Por tanto, dado que casi
todas las psicoterapias requieren un proceso de cambio o revisién de la propia
imagen de s{ mismo y de las propias relaciones, el riesgo yatrégeno es inherente a
cualquier proceso terapéutico. Por otra parte, dado que las intervenciones del
terapeuta pueden generar una patologia nueva dolo si el paciente las asume como
verdaderas y vilidas, entonces el riesgo yatrégeno presupone sentimientos de
estimay de confianza hacia ¢l terapeuta. En otras palabras, es en las premisas de una
buena terapia donde anida la patologia potencial.

Hemos editado intencionadamente cualquier referencia a la escuela de proce-
dencia de los terapeutas que habian contribuido a causar los desérdenes expuestos,
aunque la necesidad de claridad en la exposicion de los ejemplos puede facilitado
su identificacion. Sin embargo nuestra intencién es exclusivamente la de resaltar
que lapotencialidad yatrégenano es patrimonio exclusivo de determinadas escuelas
terapéuticas en particular. Todos podemos producir efectos perniciosos en nuestros
pacientes, aun cuando actuemos con ciencia y conocimientos nuestros instrumen-
tos.

Una dltima consideracion metodolégica sobre cémo enfocar el problema
expuesto en este articulo, seria sin duda, el deseo de que los estudios sobre eficacia
de la psicoterapia considerasen la posibilidad de determinar la incidencia cuantita-
tiva de la patologia en la psicoterapia. Sin embargo. en esta fase nos parece
fundamental subrayar la importancia del conocimiento de la tipologia de los
trastornos. Es necesario, entre otras palabras, clasificar los distintos tipos de
sindromes que presumiblemente son “éxitos” de tratamientos psicoterapéuticos
desafortunados. En este sentido es importante descubrir algunos indicios de efectos
patégenos en cuanto constituyen los elementos necesarios paraidentificar el cambio
en el proceso terapéutico patolégico. Correremos el riesgo, por otra parte, de
exponer sin el conocimiento suficiente de lo ocurrido. Por esto seria necesario que
en las revistas especializada se incrementaran las indicaciones y anilisis de este
fendmeno, aunque fuera en estudios de caso tnico. Es necesario recordar que el
primer paso para resolver un problema es plantedrselo.
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Podemos considerar la psicoterapia como un proceso capaz de cambiar las
estructuras de significado de una persona tanto para mejorar como para empeorar.
Este articulo se propone superar la dimension anecddtica de los errores en la terapia
y afrontar los efectos patdgenos a partir de observaciones clinicas intentando dar
respuesta a tres tipos de cuestiones relativas a:

a) determinar la fenomenologia clinica de la psicopatologia inducida por la
psicoterapia;

b) analizar dentro de qué mecanismos y dindmicas de relacion entre terapeuta y
paciente pueden originarse;

¢) detectar los indicios precoces de cambio patégeno que puedan servir al
terapeuta para modificar sus intervenciones.

Traduccién: Edelia Villarroya Soler
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