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Evaluar los cambios: tarea necesaria pero
problematical

La evaluacion clinica de los cambios
que se dan en los pacientes a lo largo de
toda una psicoterapia no es un tema fre-
cuentemente abordado. Es mas usual el
estudio de momentos especiales del trata-
miento o el analisis de los cambios a traveés
de la investigacion empirica sistematica de
proceso y resultados. Mi objetivo aqui es
estudiar algunos de los problemas que
plantea la evaluacion clinica de la psicote-
rapia, sefalar el papel que esta evaluacion
juega en la formulacién clinica de los casos
y proponer caminos para llevarla a la prac-
tica.

LEl presente trabajo es parte de un libro en prepara-
cion sobre la Formulacién Psicodindamica de Caso, del
gue son co-autores: de Souza, L.; Miller, D.; Oyenard,
R.; Varela, B.; Villalba, L.; Zytner, R.

Determinar si un paciente mejora du-
rante la psicoterapia, o si empeora, o sigue
igual, es algo que esta en la mente del tera-
peuta, asi como del propio paciente y de
sus familiares. Sin embargo, no es comun
que los cambios a largo plazo sean estudia-
dos y menos aun que se expliciten los crite-
rios para evaluarlos. A continuacién exa-
minaré algunos de los factores que inciden
en la escasa atencidn prestada a este tema.

Las metas del psicoanalisis

Hace ya muchos afos R. Wallerstein
(1965) habia sefialado una aparente para-
doja: el psicoanalisis por un lado se propo-
ne las metas mas ambiciosas en términos
de reorganizacion de la personalidad, pero
al mismo tiempo sostiene que, a nivel téc-
nico, el analista debe trabajar sin metas y
sin deseo. La curacion, al decir de Lacan,
debe advenir por afladidura. Esta postura
plantea problemas tedricos de dos tipos. En
primer lugar, no es verdad que el psicoana-
lisis no se formule metas si uno presta
atencion a los principales autores analiti-
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cos. Para Freud era muy claro que el psi-
coandlisis tenia determinadas metas (hacer
consciente lo inconsciente, levantar repre-
siones, que el Yo advenga donde era el Ello,
etc.); en la teoria y en la practica kleiniana
estd muy presente que el paciente sea ca-
paz de alcanzar la posicién depresiva y la
capacidad de reparacién; Bion jerarquiza
desde diversos angulos el crecimiento
mental; Lacan atiende a la verdad de la re-
lacién del sujeto con su deseo (la lista po-
dria continuar). Estos ejemplos muestran
la diversidad de perspectivas desde las cua-
les pueden plantearse los objetivos en los
tratamientos de tipo dindmico. Si tomamos
en cuenta otros enfoques psicoterapéuti-
cos, encontramos también en forma similar
un abanico de posiciones, pues mientras
algunos de ellos formulan claramente sus
objetivos (p. €j., 1a terapia conductivo- con-
ductual), en otras corrientes estos objeti-
vos estan mas librados a la singularidad de
cada caso y de cada encuentro terapéutico
(p. €j., las terapias experienciales, humanis-
ticas, etc.).

Desde el punto de vista practico con-
viene distinguir entre diversos tipos de
metas (Bernardi, 2001): a) las metas clini-
cas, que tienen que ver con el sufrimiento o
las limitaciones generadas por el problema
del paciente, b) las metas metapsicologicas
que surgen de aquellas teorias que mejor
pueden esclarecer el tratamiento del pa-
ciente) y c) las metas técnicas, que llevan a
profundizar en la exploracién de aquellos
aspectos cuyo sentido es aun dificil de
aprehender. Las metas del psicoanalisis
estan al servicio de las metas u objetivos
que el paciente desea para su vida y que en
muchas ocasiones espera que el andlisis lo
ayude a formularlos con mas claridad.
"Partamos de que el andlisis no consigue en
el neurédtico mas de lo que el sano lleva a
cabo sin ese auxilio" (Bernardi, 2001)
(Freud, 1937, p. 225). Por esa razon es ne-
cesario jerarquizar el conocimiento de los

factores que espontaneamente conducen al
crecimiento psiquico pues el andlisis debe
ser un aliado y no un sustituto de ellos
(Bernardi, 2001).

Las metas o logros de una psicoterapia
no dependen de lo que enuncien los textos
sino de lo que ocurre en la realidad de los
tratamientos. J. Bleger (1973, p. 326) sos-
tenfa que los objetivos del psicoanalisis
debian establecerse a partir de los efectos o
resultados que efectivamente obtenia y no
de una formulacién previa de caracter
normativo, que podia resultar correcta pe-
ro también ser arbitraria o irreal.

La evaluacién del tratamiento forma
parte de la formulacién clinica del caso y
como tal debe figurar en la Historia Clinica
del paciente (Bernardi, 2014a), (Varela, B.
et al, 2014). Los trabajos mas recientes
insisten en esta perspectiva. La Division de
Psicologia Clinica de la Sociedad Britanica
de Psicologia en su guia para la para la
practica clinica (Division of Clinical Psycho-
logy, 2011) considera la formulacion clini-
ca del caso como un instrumento clinico
esencial para relacionar la teoria con la
practica y que es co-construida progresi-
vamente entre paciente y terapeuta (p. 6).
L. Johnstone y R. Dallos (2014) insisten que
«formulacion» alude a un trabajo en pro-
greso, que avanza a medida que avanza la
relaciéon entre paciente y terapeuta (Dallos
& Stedmon, 2014b), (Dallos & Stedmon,
2014a) . A Haynes y O’Brien (2000), citado
por Caycedo Espinel et al. (2008), asi como
Bernardi (2014a) ven la FCC como la suma
de la evaluacién pretratamiento y postra-
tamiento, que puede ser complementada
con diversos métodos de monitoreo.

Cuando se formula el caso se sefala
cudles seran los focos del trabajo terapéuti-
co, los cuales describen los factores que
generan o mantienen los problemas del
paciente y que la psicoterapia debera modi-
ficar. Sin embargo, estos focos del trabajo
terapéutico no necesariamente coinciden
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con los focos de la evaluacién. Por ej., un
determinado conflicto puede ser tomado
como foco del trabajo con el paciente pero
el resultado terapéutico puede no ser tanto
que desaparezca el conflicto en si, sino que
la persona pueda manejarlo de otra mane-
ra. El foco de la evaluacion, por tanto, esta-
ra puesto en que la persona pueda incluir
en una forma mas equilibrada este conflic-
to en su desarrollo personal y vincular.

Otro punto a tener en cuenta es que
una psicoterapia puede haber logrado los
objetivos técnicos propios a su método sin
que esto le traiga a la persona el bienestar
esperado. Como hizo notar Freud, los sin-
tomas muchas veces no s6lo dependen de
los factores que les dieron origen, sino que
adquieren vida propia dentro de la econo-
mia libidinal de la persona y pueden vol-
verse extremadamente resistente. Si un
sintoma que restringe la vida de una per-
sona persiste luego de haber sido adecua-
damente trabajado en una psicoterapia, es
hora de considerar un cambio de terapeuta
o de forma de terapia.

Los efectos positivos v negativos de la
sicoterapia

Las psicoterapias cuyos resultados han
sido rigurosamente estudiados, entre ellas
las de orientacion psicoanalitica, han mos-
trado su eficacia (en condiciones ideales),
su efectividad (en condiciones habituales)
y su eficiencia (su conveniencia en relacion
a su costo) (Sandell, Blomberg, Lazar, & al.,
2000), (Fonagy & Target, 1994), (Fonagy &
Target, 1996), (Fonagy, Roth, & Higgitt,
2005), (Leichsenring, 2009), (Leuzinger-
Bohleber, Stuhr, Riger, & al., 2003), (San-
dell, 2012), (Shedler, 2010). También se
han realizado importantes avances en el
estudio imagenologico de los cambos
cerebrales que acompafan el cambio
psicoterapéutico, (Beutel, Stark, Pan, Si-
bersweig, & Dietrich, 2010), (Etkin, Phil,

Pittenger, Polan, & Kandel, 2005), o que
pueden condicionar sus resultados
(Crowther et al., 2015).

Sin embargo es preciso reconocer que
como todo instrumento eficaz, la psicote-
rapia puede generar eventos adversos. Se
ha estimado que la situacién de un 5-10%
de los pacientes empeoran en el curso de
una psicoterapia. (M. ]J. Lambert & Ogles,
2004); (Mohr, 1995), (Lilienfeld, 2007).
Lilienfield et al. (2014) sefalan la necesi-
dad de tomar precauciones metodolégicas
para evitar que errOneamente se atribuya
un valor positivo a una terapia ineficaz o
perjudicial.

En Medicina las cifras de efectos adver-
sos son por lo general mayores y es una
preocupacion mayor en el campo de la se-
guridad del paciente. También lo deberia
ser en psicoterapia. Por lo general frente a
una peoria o un no cambio del paciente se
suele alegar que sin la psicoterapia la situa-
cién seria peor. Pero esto no necesariamen-
te es asi y los posibles efectos negativos de
la psicoterapia deben ser investigados cui-
dadosamente.

La posibilidad de que un paciente pa-
raddjicamente empeore porque no tolera
mejorar fue descrita por Freud (Freud,
1923) con el nombre de reaccion terapéu-
tica negativa. Freud la explicé como el efec-
to de sentimientos inconcientes de culpa: el
sadismo del superyd se une al masoquismo
del yo. Melanie Klein (1980 [1957]) sefal6
también el papel de la envidia, que puede
llevar al paciente a impedir que el terapeu-
ta tenga éxito, aunque eso signifique hacer
fracasar al tratamiento. Otros autores han
sefialado otros factores posibles que pue-
den bloquear el trabajo terapéutico y llevar
al impasse: las actuaciones permanentes,
las defensas maniacas, la importancia del
beneficio secundario. El centro del proble-
ma puede también radicar en la comunica-
cion entre analista y paciente, cuando la
perspectiva de cada uno de ellos sobre el
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andlisis y su objetivos es diferente. Esto
puede deberse a la diferencia de perspecti-
vas de paciente y analista (reversiéon de la
perspectiva) o a que los marcos conceptua-
les son distintos (malentendido). H. Etche-
goyen (Etchegoyen, 1986) realiza un por-
menorizado estudio de estas situaciones.
Estudiando los factores comunes a di-
versas psicoterapias, Lambert (1992) sefia-
la que el peso mayor lo tienen los factores
propios del paciente (40%), seguido por la
relacion terapéutica (30%), la esperanza y
expectativas de éxito del paciente (15%) y
el modelo técnico del terapeuta (15%). Es
l6gico suponer que la falla en estos mismos
factores puede contribuir al fracaso del
tratamiento. Pero es necesario distinguir
fracaso de momentos de crisis. Estos ulti-
mos, cuando logran ser individualizados y
superados pueden dejar un saldo positivo.
Resulta por tanto crucial identificar
cuando una psicoterapia progresa o se de-
teriora. Diversos trabajos recientes han
puesto en cuestion la capacidad del tera-
peuta para percibir cuando una psicotera-
pia no esta avanzando. El titulo de uno de
estos trabajos es suficientemente explicito:
“¢Sabemos cuando nuestros clientes em-
peoran? Una investigacion sobre la capaci-
dad de los terapeutas para detectar el cam-
bio negativo de los clientes” (las traduccio-
nes del inglés son mias) (Hatfield, McCu-
llough, Frantz, & Krieger, 2010). Los auto-
res relatan dos investigaciones. En la pri-
mera de ella comparan las opiniones de los
terapeutas en sus anotaciones sobre el tra-
tamiento con la aplicaciéon antes de cada
sesion de una medida de validez y confiabi-
lidad conocida, el Outcome Questionnaire-
45 (M. ]. Lambert et al,, 2004). Encontraron
que los terapeutas “tenian considerable
dificultad para reconocer el deterioro del
paciente”. En la segunda investigacion
comprobaron que el indicador mas utiliza-
do por los terapeutas para identificar el
deterioro era el empeoramiento sintomati-

co. Hannan et al. (2005) sefalan que el
monitoreo con instrumentos como el 0Q-
45, cumpliria un papel similar a los exame-
nes paraclinicos en medicina. Bystedt et al.
(2014) subrayan que los clinicos no estan
entrenados para detectar los efectos nega-
tivos de la terapia ni estan informados so-
bre los métodos y criterios usados por la
investigacion actual para identificar y pre-
venir el deterioro y los eventos adversos en
psicoterapia.

Estos trabajos y otros acentdan la con-
veniencia de un monitoreo de las psicote-
rapias por medio de instrumentos de eva-
luacién externa al proceso. Se trata sin du-
da de una medida necesaria que resulta util
introducir en los sistemas de prestaciones
psicoterapéuticas y en la practica privada,
siempre que se tenga en cuenta la necesi-
dad de mayores y mas profundas investiga-
ciones sobre algunos puntos. En primer
lugar hace falta una mayor comprension de
los factores que pueden dificultar la eva-
luacion clinica de la marcha del tratamien-
to. Es también necesario un mayor refina-
miento de los criterios de evaluacion, el
entrenamiento de los clinicos en esta tarea
y una comparacion sistematica entre la
evaluacion clinica y la realizada con ins-
trumentos estandarizados.

Mentalizacién y apego: dos socios con una
relaciéon problemadtica

Tanto ]. Bleger como D. Liberman ha-
bian sefialado la dificultad del analista para
evaluar el cambio del paciente desde una
perspectiva global. Para Bleger (1973, p.
319) los analistas eluden la cuestion del
grado de curacion alcanzado porque duran-
te el analisis, dice, “perdemos la perspecti-
va global, para recluirnos demasiado en lo
que no logramos modificar...” David Liber-
man coincide con Bleger en que "las condi-
ciones del psicoanadlisis no favorecen la
evaluacion de la curacion" (Liberman,
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1972, p. 343), pues esta centrado en lo que
no puede modificar y en la transferencia.
Comparte con Bleger la necesidad de la
“buisqueda de indicadores que nos preser-
vasen a nosotros, los psicoanalistas, de este
efecto” (pp. 343-344). Encontrar estos in-
dicadores, como veremos, contintia siendo
un desafio.

Pero, ;es posible para el analista estar
sumergido en la transferencia y a la vez
tener una mirada valida sobre el proceso?
Este problema se lo plantearon también W.
y M. Baranger, quienes desarrollaron la
nocioén del “campo analitico” como una ges-
talt dindmica que abarca paciente y analis-
ta, relacién transferencial y contratransfe-
rencial. Este involucramiento mutuo favo-
rece la formacion de “baluartes”, donde
pueden esconderse las resistencias al cam-
bio de las dos partes, escapando a la per-
cepcion del analista a través de su atencién
flotante. Postularon en consecuencia la ne-
cesidad de una “segunda mirada” en la que
el analista, como observador participante,
tomaba distancia de su participacion en el
proceso para percibirlo en una forma mas
global, que incluia su propia participacién.

Mantener unidas la lucidez necesaria
pare el insight a la vez que la intensidad
emocional del proceso transferencial-
contratransferencial no es una tarea senci-
lla para el paciente ni para el terapeuta.
Resulta interesante volver a estas intuicio-
nes clinicas de los pioneros del psicoanali-
sis a partir de algunos desarrollos actuales
sobre los conceptos de apego y mentaliza-
cion. Fonagy & Adshead (2012) sostienen
que el cambio en psicoterapia puede verse
como el fortalecimiento de la capacidad de
metacognicidn, es decir, de pensar sobre la
experiencia del self y la de los otros. Esto
implica un continuo proceso de mentaliza-
cion, o sea, de mantener la mente propia en
la mente del otro (p.1). Fonagy & Adshead
pasan revista a las diversas formas de psi-
coterapia, para mostrar que en todas ellas

juega un papel la biisqueda de fortalecer la
mentalizacion.

A su vez el apego ofrece la base segura
que permite que ocurra la mentalizacién
(p.4) y, reciprocamente, la continua explo-
racion de afectos, cogniciones y memorias
en la terapia fortalece el apego. Los pacien-
tes, muchos de los cuales vivieron expe-
riencias de apego inseguro en su infancia,
necesitan encontrar vinculos seguros. Pero
este camino no so6lo trae beneficios sino
también riesgos. El amor es ciego (p.11):
no esta atento a los defectos del otro sino al
mantenimiento del vinculo, lo cual ha juga-
do probablemente un papel evolutivo en el
mantenimiento de los lazos familiares y
sociales.

La evidencia proveniente de las neuro-
ciencias sugiere que la hiperactivacion del
sistema del apego se acompafia de una des-
activacion de los sistemas de arousal y de
regulaciéon afectiva, asi como de aquellos
sistemas implicados en la cognicién social,
todos ellos fundamentales para la mentali-
zacion. Estos ultimos involucran areas tales
como la corteza prefrontal lateral y medial,
la corteza parietal lateral y medial, el 16bu-
lo temporal medial y la corteza cingulada
rostral anterior. Pero el apego sigue otros
caminos. Dicen Fonagy & Ashead: “Dicho
simplemente, a medida que el apego se in-
tensifica y aumenta el arousal, la mentali-
zacion pasa de ser un proceso controlado,
reflexivo, focalizado internamente y cogni-
tivamente complejo a ser un procesamien-
to automatico, focalizado en el exterior,
emocionalmente intenso, localizado en la
corteza posterior y guiado subcorticalmen-
te” (p. 11). El predominio de este tipo de
procesamiento puede llevar a que en la
relacion terapéutica en vez de mentaliza-
cion puedan ocurrir enactments (puestas
en acto) y que en el calor transferencial la
relacion pueda tomar caracteristicas simi-
lares a las del apego inseguro. El terapeuta
puede entonces ser vivido como abusivo,
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ser intensamente idealizado o erotizado
como si fuera la pareja perfecta.

Al intentar combinar mentalizacién y
apego, la psicoterapia se propone lograr
una forma Unica y paraddjica de funciona-
miento mental a la que Fonagy et al. (2002)
denominaron “afectividad mentalizada”.
Esta implica la activacion de los dos siste-
mas —el apego y la mentalizacion— pese a
que son mutuamente inhibitorios. Ambos
necesitan trabajar juntos cuando la rela-
cién de apego es necesaria para que pue-
dan re-experimentarse (y modificarse)
memorias traumaticas y pautas disfuncio-
nales dificiles de integrar. El vinculo de
apego seguro ofrece entonces la base nece-
saria para elaborar vivencias que de otro
modo serian rechazadas por su contenido
traumatico y displacentero. No es de extra-
far por tanto que las investigaciones empi-
ricas muestren que la alianza terapéutica
va unida al cambio positivo del paciente, e
incluso que una fuerte alianza al comienzo
del tratamiento predice un mayor grado de
mejoria al final del mismo.

Fonagy sefiala que también en el tera-
peuta es necesario este equilibrio entre
apego y mentalizacion. Una activacion mo-
derada del sistema del apego permite al
terapeuta cumplir su rol de contencidn sin
el cual el paciente reactivaria sus experien-
cias de apego inseguro. Pero la hiperactiva-
cion del apego puede llevar a la pérdida de
la capacidad de mentalizacion del terapeu-
ta, o incluso a que tenga actuaciones
inapropiadas agresivas o sexuales hacia el
paciente. Para que la terapia progrese es
necesario encontrar un punto de equilibrio
que permita que operen ambos sistemas
tanto en el paciente como en el terapeuta.

Este equilibrio es necesario para que el
terapeuta pueda percibir los cambios posi-
tivos o negativos del paciente, lo cual nos
retrotrae a las preguntas que nos plantea-
mos anteriormente respecto a la posible
dificultad del terapeuta para evaluar la psi-

coterapia. Esto puede deberse a que, como
sostenian Liberman y Bleger, la intensidad
transferencial inhiba la mentalizacién ne-
cesaria para evaluar la situacién. También
podria deberse a la existencia de terapeu-
tas con distinta capacidad reflexiva, punto
que hasta donde sé no ha sido estudiado.
Sin embargo, una aproximacién a este pro-
blema seria posible utilizando algunos cri-
terios similares a los que propone Lanza
Castelli (2011). Seria interesante, por
ejemplo, estudiar en qué medida el analista
es capaz de prever la reaccion del paciente
a la interpretacién que ofreceria una medi-
da de su sintonia con el estado mental del
paciente.

Vimos que algunos autores menciona-
dos mas arriba (Hatfield, Lambert, etc.)
confian basicamente en la utilidad de cues-
tionarios e instrumentos de medida objeti-
vos externos a la terapia. Pero queda en pie
la pregunta sobre cudles criterios clinicos
podrian ayudar a los terapeutas en su eva-
luacién del tratamiento. Creo que este es
un punto que requiere especial atencion,
tanto a nivel tedrico como en relacién a la
metodologia clinica que podria ser util para
la observacion y evaluacion de la evolucion
del paciente. Esta metodologia debe con-
servar la posibilidad de una comprensién
profundamente empatica de la relacion
terapéutica, al mismo tiempo que la posibi-
lidad de un control intersubjetivo que ga-
rantice una mayor validez de las observa-
ciones.

3-LM: Un método para evaluar los cambios del

paciente

El Modelo de los Tres Niveles para la
Observacion de las Transformaciones del
Paciente (3-LM) es una guia o heuristica
para grupos de discusion clinica que inten-
ta dar respuesta a algunos de los requeri-
mientos planteados en el punto anterior.
Este modelo fue planteado en 2011 por el
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autor de este trabajo al Comité de Observa-
cién Clinica de la IPA, el cual, coordinado
por Marina Altmann como Chair del mismo,
implementé y organizé su aplicacién en
actividades de la IPA realizadas en las di-
versas regiones (Altmann de Litvan, 2014).

El modelo aspira a apoyarse en una mi-
rada clinica que avance desde la experien-
cia hacia la teoria, colocando en primer
término la resonancia interna del material
clinico en el “tercer oido” del observador,
esto es, en su apertura a los fenémenos
inconcientes. Procura utilizar los conoci-
mientos teéricos tal como han sido incor-
porados por el analista como un instru-
mento que amplia su capacidad de obser-
vacion, pero cuyo grado de adecuacion al
material debe ser examinada criticamente.
En la medida en que las teorias operan co-
mo teorfas implicitas incorporadas por el
analista, la existencia de participantes con
diferentes marcos tedricos no es un obs-
taculo sino un factor de enriquecimiento. Al
haber sido pensado primariamente como
un modelo para grupos de discusion, favo-
rece un enriquecimiento y control inter-
subjetivo de las observaciones individua-
les. En ese sentido es una “observacion de
la observacion”, en tanto la discusién gru-
pal permite la triangulacién de la observa-
cion del analista que presenta el material
con las multiples observaciones del mismo
que se dan en el prisma constituido por la
discusion grupal.

La “segunda mirada” propuesta por W.
y M. Baranger recoge la polaridad apego-
mentalizacién mencionada anteriormente y
busca que la observaciéon pueda servirse de
ambas. El 3-LM propone una segunda mi-
rada ampliada, que incluya el campo anali-
tico, la problematica general del paciente
tal como se puede inferir a partir de los
momentos del analisis, y aflada una pers-
pectiva temporal, que es el aporte especifi-
co del modelo.

Los grupos de discusion, de un maximo
de 15 participantes, suelen trabajar por
espacio de 10 a 12 horas divididos en dos o
tres reuniones a lo largo de dos dias. Se les
pide a los participantes que antes y des-
pués de la discusion contesten un formula-
rio que resume su perspectiva individual
sobre los cambios del paciente, para ser
estudiada y cotejada con las conclusiones
grupales que son recogidas por un repor-
ter. Este material permite evaluar la con-
fiabilidad o acuerdo entre evaluadores y los
efectos de la discusion sobre las opiniones
individuales.

El 3-LM resulta especialmente intere-
sante y util cuando existen dudas sobre la
naturaleza y/o grado de los cambios del
paciente. El analista presenta el material a
partir de las entrevistas iniciales y luego
dos o0 mas momentos posteriores del anali-
sis, meses o afos después. Se pide material
que refleje las posibles transformaciones
pero también otros fragmentos que plan-
teen dudas en cuanto a la profundidad o
estabilidad de los cambios. Conviene tam-
bién que el material incluya episodios rela-
cionales y la forma en la que el paciente se
describe a si mismo y a personas significa-
tivas, lo cual permite observar la mentali-
zacion. La idea es que los participante pue-
dan disponer de una visién contextual am-
plia del andlisis y sus vicisitudes, dentro de
los limites del tiempo disponible para la
presentacion (entre 30 y 45 minutos).

A continuacion se describen los tres ni-
veles de trabajo propuestos por el modelo.

Nivel 1: DESCRIPCION FENOMENOLOGICA
DE LAS TRANSFORMACIONES

Este primer nivel del modelo, como lo
dice el titulo, procura la observacién y des-
cripcion fenomenologica de los cambios del
paciente. El término “fenomenolégico” de-
be entenderse como la descripcién directa
de la experiencia del analista, incluyendo
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su contratransferencia. En este primer ni-
vel es importante que se utilice un lenguaje
espontaneo, como el que se da en el didlogo
informal entre colegas.

Existen una serie de preguntas que
guian la discusion grupal, que pueden en-
contrarse al final de este articulo. La pri-
mera de ellas busca recoger la impresion
global que produce el material: ;Sugiere la
existencia de cambios positivos, negativos,
o la no existencia de cambios? ;En qué
areas de la vida del paciente los cambios
son mas perceptibles?

La pregunta siguiente tiene especial
importancia. Esta referida a si se perciben
cambios en la forma cdmo el paciente usa
(en sentido winnicottiano) al analista y a la
forma como el paciente usa sus propios
recursos mentales y corporales al servicio
del cambio. Cuando hablamos de cambios
en la vida del paciente nos basamos en las
narraciones recogidas por el analista. En
cambio, cuando observamos los cambios en
el uso del analista y de los propios recursos
mentales del paciente, nos apoyamos en
fendémenos que tienen lugar en la relacion
misma con el analista en las sesiones y en
la forma en que este nos transmite en el
grupo cémo ha reaccionado ante ellos.

La forma en la que el paciente busca
cambiar a través del analisis tiene mucho
que ver con el modo en el que vive su en-
fermedad y entiende su tratamiento. La
Escala de Heidelberg (OPD, 2008, p. 408),
(Grande, Dilg, Jakobsen, Keller, & Krawietz,
2009) constituye un instrumento muy util
para evaluar el cambio estructural del pa-
ciente, los cuales son de efecto duradero.
Los niveles inferiores de la escala descri-
ben la actitud de pacientes que rechazan
hacerse cargo de sus problemas (“lo que
me pasa es de origen somatico”, “mis pro-
blemas son a causa de los otros”, etc.). A
medida que el paciente progresa, puede ir
aceptando cudl es su contribuciéon al sufri-
miento del que se queja, y cdmo se com-

promete con las metas de la terapia. Suelen
aparecer entonces momentos de descon-
cierto, tristeza e indefensidn, al comprobar
que las viejas formas de enfrentar los pro-
blemas ya no son validas pero adn no dis-
pone de las que podrian reemplazarlas. El
paso siguiente implica procesos de rees-
tructuracién en el area del foco (nivel 6 de
la escala), en el que se da espontaneamente
la vivencia de que es posible experimentar
su vida y comportarse de otra forma. A
continuacién (nivel 7 de la escala), surgen
procesos de integraciéon y reconstruccion
de la relacién con la realidad interna y ex-
terna. Estos procesos también podrian ana-
lizarse desde la perspectiva de la mentali-
zacion.

Quisiera llamar la atenciéon sobre los
puntos que a mi entender permanecen os-
curos en esta escala, la que sin embargo
tiendo a reconocer que posee validez clini-
ca. ;Cémo ocurren los cambios en el pa-
ciente? Vimos mas arriba que los focos de
la evaluacion de los cambios no necesaria-
mente son los mismos que los focos del
trabajo terapéutico pues se suma un efecto
general, dado por la forma en la que el pa-
ciente maneja esas funciones problemati-
cas en el conjunto de su personalidad. Esto
es sabido desde siempre: el paciente en
terapia no nace de nuevo, pero puede
aprender a usar de modo diferente sus for-
talezas y debilidades. Esto fue descrito mu-
chas veces como un efecto gestaltico, que
permite que pase a ser parte del fondo algo
que en tanto figura central era fuente de
problemas. Hoy dia se han propuesto mo-
delos mas complejos del cambio que la idea
de gestalt, inspirados en las transiciones
que se dan en los sistemas dindmicos no
lineales. Los cambios criticos, los fen6me-
nos caéticos, el papel de los atractores, la
interdependencia de diversos resonadores,
etc. se han convertido en factores que per-
miten nuevas formas de modificacién para
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las psicoterapias psicoanaliticas (Galatzer-
Levy, 2009b), (Galatzer-Levy, 2009a).

El primer nivel del 3-LM busca captar
en qué medida los pacientes ven sus pro-
blemas y su vida bajo una nueva luz. Mas
que revisar en forma sistematica el mate-
rial, el 3-LM toma como hilo conductor
aquellas partes que tienen una resonancia
especial en el analista y en los miembros
del grupo. Por lo general se trata de meta-
foras o escenas que transmiten en forma
vivida e insaturada el ntucleo de los pro-
blemas del paciente. Algunas de ellas, que
aparecen desde el comienzo y se convier-
ten en los focos del trabajo terapéutico y
pueden ser considerados “puntos de ancla-
je” que sirven de fondo sobre el que es po-
sible identificar los cambios ulteriores.
Tienen la virtud de provocar en los miem-
bros del grupo asociaciones con otros
fragmentos del material a veces distantes
en el tiempo, lo que, uniendo las perspecti-
vas de los diversos participantes, permite
una vision en red o multidimensional del
material. En la medida en que se trata de
analistas con distintas formaciones y tra-
yectorias puede considerarse que esto
constituye un procedimiento de triangula-
cion de perspectivas y teorias acorde con lo
que postula la metodologia de investiga-
cion cualitativa.

Nivel 2: IDENTIFICACION DE LAS
PRINCIPALES DIMENSIONES
DIAGNOSTICAS DEL CAMBIO

El segundo nivel de discusion del mate-
rial —o sea, qué es especificamente lo que
cambia— resulta especialmente desafiante
pues obliga a conceptualizar las dimensio-
nes relacionadas con el cambio. En este
nivel se propone analizar y evaluar una
serie de dimensiones agrupadas en deter-
minadas categorias que fueron selecciona-
das de tres principales sistemas diagnosti-
cos psicodinamicos actuales: Diagnéstico

Psicodinamico Operacionalizado (OPD-2);
Manual Diagnoéstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales (DSM-5) y Manual de
Diagnostico Psicodinamico (PDM). Los tres
sistemas son en gran parte convergentes
(Bernardi, 2010) (Bernardi, 2014b). Los
grupos pueden reformular estas dimensio-
nes o proponer otras nuevas.

Las preguntas del Nivel 2, siguiendo en
especial al OPD-2, se pueden agrupar en
cuatro categorias:

1) Experiencia Subjetiva De La Enfermedad
Y Factores Contextuales

Los materiales clinicos psicoanaliticos
muchas veces no explicitan suficientemen-
te lo que el paciente piensa que son sus
problemas, a qué los atribuye, y qué y cémo
espera que el tratamiento lo ayude (Zytner,
Bernardi, Miller, Varela., & Villalba., 2011).
Este material (pre)conciente es sin embar-
go no sélo una via de acceso a fantasias
inconcientes, sino que es fundamental para
saber hasta déonde contamos con el pacien-
te y evitar las situaciones de malentendido
o reversion de la perspectiva que mencioné
mas arriba. Sin duda en la conformacién de
la alianza terapéutica juegan multiples fac-
tores concientes e inconcientes, pero en
todos los casos es importante saber en qué
medida el paciente reconoce su propia con-
tribucion a la génesis de su sufrimiento.

2) Patrones De Relacionamiento
Interpersonal

Las preguntas de esta categoria buscan
ver los cambios en las pautas de relacion
dentro y fuera del analisis. En especial la
forma en la que el paciente ve a los otros y
se ve a si mismo en los vinculos, y como
puede suponerse (o experimentarse en la
contratransferencia) que los otros ven al
paciente y se sienten con €l. Los conflictos y
las dificultades de funcionamiento mental
tienden a expresarse en los vinculos, y por
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eso es importante que el material incluya
episodios relacionales.

3) Principales Conflictos Y Defensas

Existen multiples formas de clasificar
los conflictos intrapsiquicos y las defensas
a las que recurre. Interesan en especial los
cambios en los conflictos y las defensas en
la medida en que se de una mayor flexibili-
dad e integracién, permitiendo un mejor
relacionamiento interno y externo de la
persona.

4) Aspectos Estructurales Del
Funcionamiento Mental

Los conflictos y defensas deben ser vis-
tos en relacidn a las funciones estructurales
que sostienen el funcionamiento mental.
Siguiendo al OPD-2 el modelo considera
cuatro areas: a) Percepciéon de si mismo y
de los otros. Mentalizacion. Identidad; b)
Regulacion de afectos, impulsos y autoes-
tima. ¢) Comunicacién interna y externa.
Elaboracién. Simbolizaciéon y d) Vinculos
con objetos internos y externos.

La relacion entre conflictos y déficits
estructurales es un tema controvertido que
ha dado origen a diversos hipotesis y enfo-
ques terapéuticos. El 3-LM no busca reco-
mendar una u otra vision sobre como
abordar los problemas de conflicto o défi-
cit, sino describir qué ocurre en cada uno
de estos polos y por qué caminos se dan los
cambios a nivel de la practica real.

5) Tipo De Trastorno

Junto con la descripcién tradicional de
tipo de trastorno en términos categoriales
(trastorno obsesivo compulsivo, evitativo,
etc.) interesa también y en especial la eva-
luacién del nivel de funcionamiento mental.
Esto esta relacionado al punto anterior de
la relacién entre conflictos y fallas de inte-
gracion y con el hecho de que la severidad
de las perturbaciones es un indicador im-
portante para orientar el tratamiento.

10

Como ya se ha dicho, en cada una de las
dimensiones la pregunta es como cambi6
este aspecto y esto implica tomar en cuenta
no solo el cambio de la dimensién en si,
sino de qué manera contribuye a un mejor
funcionamiento global de la personalidad y
de los vinculos. Por ejemplo, una mayor
mentalizacion puede implicar no sélo una
mejor percepcion de si mismo y de los de-
mas sino contribuir a una mejor regulacion
emocional, a un manejo defensivo mas ade-
cuado, etc., es decir, a un funcionamiento
mas equilibrado de la personalidad y de los
vinculos.

Nivel 3: TESTEO DE LAS HIPOTESIS
EXPLICATIVAS DEL CAMBIO

El objetivo de este tercer nivel es discu-
tir los aspectos teodricos implicitos en las
intervenciones del analista y en las contri-
buciones de los participantes, buscando
cuales hipotesis teodricas o estrategias in-
terpretativas resultan mas ajustadas al ma-
terial y, por tanto, mas convincentes. Inclu-
ye también la discusién sobre la naturaleza
de los cambios observados, su profundidad
y su probable estabilidad.

Resulta interesante que en los grupos
raramente la discusion se centra en las
premisas tedricas. Lo usual es que los par-
ticipantes busquen modelos parciales, o
minimodelos, ajustados a la problematica
del paciente, poniendo en juego sus propias
teorias implicitas y esquemas referenciales
y operativos que surgen tanto de la infor-
macion teoérica como de la experiencia cli-
nica y del propio analisis.

El 3-LM fue pensado originalmente
como una guia para la observaciéon de los
cambios en materiales clinicos de pacientes
adolescentes o adultos. En la medida en
que el interés en el modelo fue ampliando-
se, también lo hicieron sus aplicaciones en
diferentes contextos. Fue utilizado con
candidatos para la formacion psicoanalitica
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y también para la preparacién de trabajos
tedrico-clinicos (de Leén & Altmann,
2014). Existe una version para nifios (Alt-
mann, Miller, & Bernardi, 2014). Mas in-
formaciéon puede encontrarse en Altmann,
Ed. (2014).

Existe atin un largo camino que es el de
estudiar la validez y confiabilidad de los
juicios clinicos obtenidos con este modelo.
En especial interesa la validez concurrente
con los instrumentos que le dieron origen
(OPD-2, LPFS del DSM-5, etc.) y la validez
predictiva, cotejando las conclusiones co-
rrespondientes a un determinado momen-
to de un andlisis con las que surgen tiempo
después, con nuevo material disponible.
Las preguntas que se encuentran son in-
tencionalmente de naturaleza abierta y
cada una de ellas podria dar lugar a una
exploracion mas detallada y especifica. El
OPD-2, en si mismo, ofrece un ejemplo de
una investigacion mas sistematica y deta-
llada de las dimensiones mencionadas. A su
vez, existen instrumentos que permiten
avanzar en mayor profundidad. Por ejem-
plo, el STIPO (Stern et al., 2010), si interesa
estudiar en detalle dimensiones tales como
Identidad, Relaciones Objetales, etc., o el
TESEM (Lanza Castelli, 2013) si el foco de
la atencion esta puesto en los fendmenos

de mentalizacién. Lo que corresponde es-
perar del 3-LM es una visién clinica global
que permita identificar precisamente aque-
llas dimensiones que interesa profundizar,
pues se consideran relevantes para las
transformaciones ocurridas en el trata-
miento observado. Este camino permite
tender puentes entre la clinica y la investi-
gacion.

A lo largo de estas lineas he intentado
mostrar que la evaluacion de la psicotera-
pia es un tema complejo y que necesita ser
abordado desde multiples perspectivas. La
evaluaciéon espontanea que todos realiza-
mos en el consultorio se beneficia de ser
confrontada con otras metodologias tales
como la del 3-LM. También con la informa-
cion que surge de los instrumentos utiliza-
dos en la investigacion empirica sistemati-
ca, tales como el SCL-90 (Derogatis, 1983)
adaptado para nuestro medio, o el 0Q-45
(M. J. Lambert et al,, 2004), al que me he
referido en los trabajos mencionados mas
arriba. Combinar la investigaciéon clinica
con la investigacion empirica sistematica es
un criterio prudente pues la triangulacién
de perspectivas, métodos, teorias e investi-
gadores favorece la robustez de las conclu-
siones.
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Preguntas centrales

3-Lm: Preguntas Para La Discusién Grupal

Nivel 1: Descripcion Fenomenoldgica De Las Transformaciones.

D

2)

3)

4)

;Qué aspectos del material sugieren la existencia de cambios positivos, negativos, o la no existen-
cia de cambios?;Cuales predominan?

¢;Cudles son las transformaciones que pueden observarse en el curso de una sesién? ;Y a lo largo
del tiempo entre las diferentes sesiones? ;En qué areas es posible observar cambios? (P. ej.: a)
Capacidad de amar y sexualidad; b) Familia y relaciones sociales; c) Trabajo y ocio; d) Intereses y
creatividad; e) Sintomas y bienestar subjetivo). ;Cudl es la perspectiva del paciente acerca de es-
tos cambios?

Hay cambios en el proceso analitico en relacion con: a) ;C6mo usa el paciente al analista? b) ;C6-
mo usa el paciente las intervenciones del analista? B); Como usa el paciente al analista y a sus in-
tervenciones? c¢) ;Como usa el paciente sus propios recursos mentales y corporales?

;Qué partes del material clinico tuvieron una resonancia especial en los participantes del grupo y
pueden ser consideradas como puntos de anclaje que permiten hacer un seguimiento de los cam-
bios del paciente? ;Cual es la relacién entre estos puntos de anclaje y los focos de las interpreta-
ciones del analista?

Nivel 2: Identificacion De Las Principales Dimensiones Diagndsticas Del Cambio

1)

2)

3)

Experiencia subjetiva de la enfermedad y factores contextuales

1.A) ¢;Cudl es la experiencia subjetiva del paciente, sus creencias y expectativas acerca de sus
problemas y el tratamiento? ;En qué medida el paciente reconoce sus problemas? ;Hasta don-
de vislumbra posibilidades de cambio? ;Hasta ddnde analista y paciente concuerdan sobre las
transformaciones esperables?

1.B) (Existen factores contextuales que afectan el proceso terapéutico? (Ej.: situaciones de
crisis, experiencias traumaticas, enfermedades somaticas, drogas, etc.) ;Cuan capaz es el pa-
ciente de hacer frente a estas situaciones?

1.0) (Como cambiaron estos aspectos? ;Como se modificé la comprension del paciente de
sus problemas y de sus posibilidades de cambios?

Patrones de relacionamiento interpersonal

2.A) :.Como son las relaciones interpersonales del paciente, especialmente en los vinculos
que implican cercania e intimidad?
2.B) (Como experimenta el paciente a los otros y a si mismo en relacién con los otros? ;C6-

mo los otros experimentan al paciente y a si mismos en relacidn con el paciente (tanto en la
transferencia-contratransferencia como en otros vinculos significativos)?

2.0) (En qué medida el paciente puede relacionar sus patrones relacionales actuales con ex-
periencias vividas en su infancia y con la relacion transferencial?
2.D) ;Como cambiaron estos aspectos?

Principales conflictos intrapsiquicos

3.A) ¢;Cudles son los principales conflictos? (Ej., individuacion vs dependencia, sumisién vs.
control, necesidad de cuidados vs. autosuficiencia, autoestima, culpa, conflicto edipico, conflic-
to de identidad). ;Cuales son las fantasias inconcientes dominantes que pueden inferirse de los
conflictos y los patrones relacionales?

3.B) ¢Las defensas predominantes son adecuadas y flexibles o disfuncionales, distorsionan-
do o restringiendo las experiencias internas y externas?
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3.0) :.Como cambiaron estos aspectos?

4) Aspectos estructurales del funcionamiento mental
4.A) ¢;Cudl es el nivel de funcionamiento mental en las siguientes areas?

4.A.1) Percepcion de si mismo y de los otros. Identidad. ;Cuan capaz es el paciente de percibir
adecuadamente sus propios estados internos y los de los demas? ;Es capaz de empatizar,
tolerando y comprendiendo diferentes puntos de vista? Tiene un sentido integrado de su
propia identidad abierto a la posibilidad de aspectos inconscientes? ;Cudles son las carac-
teristicas de las identificaciones (especialmente las patoldgicas)? ;Logra conectar con su
pasado y darle direccion a su vida con un sentido de agencia y deseos y objetivos de corto y
largo plazo?

4.A.2) Regulacion afectiva: ;El paciente es capaz de regular sus impulsos, sus afectos y su au-
toestima adecuadamente? ;Sus ideas y valores le permiten procesar sus emociones? ;Pue-
de regular su autoestima frente a las exigencias internas y externas? ;Hasta dénde puede
lograr un equilibrio adecuado entre los intereses propios y ajenos?

4.A.3) Comunicacion interna y externa y simbolizacion. ;Cuan rico es el dialogo consigo mis-
mo y con los demas, basado en experiencias afectivas, self corporal, fantasias, suefios, se-
xualidad, representaciones simbolicas, y capacidad de juego y creatividad?

4.A.4) Vinculos con objetos internos y externos. ;Cuan profundas, estables y diferenciadas son
las relaciones con objetos internos y externos? ;Hasta donde puede comenzar y terminar
relaciones y tolerar separaciones? ;Como maneja las relaciones que implican la existencia
de un tercero?

4.A.5) ;Como cambiaron estos aspectos?

5) Tipo de trastorno

5.A) (Es posible identificar un tipo de trastorno de personalidad u otro tipo de trastorno
mental o fisico?
5.B) ¢Cudn severo son las perturbaciones del funcionamiento de la personalidad? Hasta

donde esta condicionado el trabajo analitico por las vulnerabilidades estructurales del funcio-
namiento mental?
5.0) ;.Como cambiaron estos aspectos?

Nivel 3: Testeo De Las Hipotesis Explicativas Del Cambio
1) ¢(En qué aspectos se centraron fundamentalmente las intervenciones del analista? ;Cam-
biaron sus hipétesis explicitas o implicitas y sus intervenciones a lo largo del tratamiento?
2) ¢(Podria haber otras hipotesis tedricas o estrategias interpretativas? ;En qué se
ajusta cada una de ellas al material en forma convincente?
3) ¢Cual es la naturaleza de los cambios observados, su profundidad y su probable es-
tabilidad?.
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