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Introduccion

Pareceria que a los psicoterapeutas nos gustaria creer
que nuestra practica tiene una relaciéon “especial” con las
leyes, presupuestos y costumbres que regulan al conjun-
to de las tecnologias asistenciales del campo de la Salud.
Bajo ciertas circunstancias, el nuestro es simplemente
otro abordaje de este fértil campo, una prestacion mas
en cualquiera de los sistemas (o subsistemas) de Salud
que, si se precia de razonable, no deberia dejar de cubrir
(1, 2). Pero, en otras, cuando todos los otros abordajes
reconocen la existencia de errores, falencias o limitacio-

nes a los anhelados beneficios irrestrictos, estamos por
fuera de €l. Nos gustaria creer que tiene todo lo bueno de
este campo y que logramos escapar a todo lo malo. En
suma, que tiene todas las virtudes del resto sin ninguno
de sus problemas o defectos.

En el campo de la Salud, y en ello no nos diferencia-
mos demasiado del resto, impera la ilusion generalizada
que mds siempre es mejor; antes siempre es mejor, y algo
siempre es mejor que nada. Pero cuando llega el momen-
to de aceptar que también en nuestro campo podrian
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existir las dosis excesivas, los tratamientos anticipados
inadecuados de enfermedades que nunca existiran y
tratamientos minimos o estudios complementarios que
producen mas dafio que su completa ausencia, acd ya
no somos tan parecidos. ;Podemos hablar de una psi-
coterapia excesiva? ;Hay abordajes preventivos inne-
cesarios o tratamientos psicoldgicos que no debieran
comenzar, diagndsticos que perjudican tanto o mas que
lo que benefician, o efectos adversos directos o indirec-
tos de nuestras intervenciones? En sintesis, jserd posi-
ble que no sea siempre til y hasta, tal vez, pudiera ser
dafiina?

En el resto del campo de la Salud no son pocos los
estudios dedicados a estos temas a lo largo de varias
décadas (3-6) y el estudio de la iatrogenia cuenta con
departamentos especializados enfocados en la “seguri-
dad del paciente”, el tema del “error médico” y otros
deslices (7, 8, 9). Desde Ivan Illich y su Némesis médica,
la expropiacion de la salud (10), el interés y la preocu-
pacién por el tema ha sido creciente. En el caso de la
psicoterapia debemos reconocer que, al amparo de su
supuesta incapacidad para tener “efectos de deterioro”
(11), “generar efectos adversos” (12), tener “efectos negati-
vos” (13), “producir dafios” o, como ya decia Freud (14)
-aunque atribuyendo el problema a particularidades
psiquicas del paciente y no al tratamiento-, dar lugar a
una “reaccion terapéutica negativa”, son aun escasos los
estudios sobre la iatrogenia y el problema de los erro-
res pareceria que pudiera correr por cuenta del propio
terapeuta.

Si bien existe un terreno de aplicacion de la psicote-
rapia, el ambito privado, en el cual paciente y terapeuta
pueden ponerse de acuerdo sin la presencia ni necesidad
de un tercero en cuestiones como el honorario, las con-

diciones para el inicio y, eventualmente, para su fina-
lizacién, en el ambito puablico las decisiones son algo
distintas y las prestaciones incluyen a nivel sistémico la
necesidad de considerar que los recursos aplicados a la
solucién de un problema dejarian de estar disponibles
para aplicarlos a otros. Las consideraciones que se haran
en este articulo se aplican fundamentalmente, aunque
no de modo excluyente, al uso de la psicoterapia en este
altimo ambito.

El presente trabajo se enfoca en presentar y analizar
la evidencia recogida en estudios que abarcan dos pro-
blemas: a) La necesidad y utilidad de ampliar el uso de
la psicoterapia (tanto en términos del uso y sobreuso de
diagnosticos, su ampliacion a momentos preclinicos,
sub-umbrales o de espectro, el inicio de tratamientos sin
diagnostico de trastorno mental, las psicoterapias cen-
tradas en el malestar y en la basqueda del “mejor estar”
y la prolongaciéon de los tratamientos); b) La existencia
de riesgos derivados de su utilizacion (el problema de
su potencialidad dafiina, las fuentes de problemas y los
dominios en los que se manifiesta, y las estrategias pro-
puestas hasta el momento para limitar dicha potencia-
lidad).

Para poder valorar estos problemas se presenta un
esquema general de como se interrelacionan algunos
conceptos en la provision de servicios de salud.

Esquema de la interrelacion entre necesidad,
demanda y oferta en Salud y Salud Mental

Se suele aceptar que en el campo de la asistencia sani-
taria se conjugan tres dominios (necesidad, demanda y
oferta), configurando siete situaciones diferentes (Ver
Grafico 1).

Grafico 1. Necesidad, demanda y oferta de servicios de salud.
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Las necesidades en Salud Mental, como en otras areas
de la salud, estan parcialmente cubiertas, ya sea que exis-
ten pero no se expresan como demanda (N° 1 + N¢ 6),
que se expresan como demanda pero no hay oferta que
las atienda (N° 2) o que no son abordadas por la oferta ni
registradas como demandas (N° 1). En cambio, cuando
se encuentran expresadas como demanda y se concre-
tan como asistencia a través de la oferta estamos frente a
necesidades cubiertas (N° 7).

La oferta en Salud Mental abarca tanto aquellos servi-
cios que son demandados sin necesidad (N¢ 4), los que
responderian a una necesidad que no se efectiviza al no
expresarse como demanda (N° 6), tanto como aquellos
que se demandan con necesidad (N¢ 7), y, por ultimo,
otra parte que consiste en la oferta de aquello que no es
necesario ni tampoco es demandado (N2 5).

La demanda en Salud Mental incluye aspectos no
satisfechos por la oferta (N° 3 + N¢ 2), ya sea que hubiera
necesidad (N° 2) o que no fuera reconocida como necesi-
dad de atencién (N 3), otra parte en donde se encuentra
con la oferta (N2 4 + N° 7), abarcando tanto la atencién
innecesaria (N® 4) como aquella justificada por la nece-
sidad (N° 7).

Oferta, demanda y necesidad no son estaticas y cada
una es tanto generadora de cambios en las otras dimen-
siones como susceptible de ser influenciada por aquellas.
Una importante oferta de servicios puede hacer que la
demanda también aumente e, incluso, que hasta la con-
cepcion social o sanitaria (la necesidad) se modifique. En
este sentido, las dimensiones son dinamicas y sus influen-
cias son reciprocas y no lineales. La idea simplista que las
necesidades determinan la demanda y que ésta determi-
na la oferta es cuanto menos ingenua. La necesidad en
Salud Mental, tal como es considerada mayormente por
los profesionales, viene en ascenso y para verificarlo solo
hace falta ver el crecimiento del nimero de diagndsti-
cos y de paginas del manual diagnostico y estadistico de
la Asociacion de Psiquiatria Americana desde su primera
hasta la quinta y mas reciente version. La oferta, a excep-
cion de las camas de internacion prolongada, también
(16). A nivel local, los estudios sobre la evolucion de la
demanda en el sistema publico se reducen al nimero
de consultas aunque, como se deduce del Grafico 1, eso
representa tan solo una parte de la demanda.

El 4rea N° 7 es la medida del funcionamiento opti-
mo del sistema, segin lo cual su mayor tamafio seria
indicador de un funcionamiento sensible y especifico.
La provision de servicios necesarios a personas que los
demandan es el ideal de accesibilidad, con sensibili-
dad y especificidad, aunque todavia no sepamos nada
acerca de la calidad con la que se ofrecen o el grado
en que logran resolver los problemas que motivan la
demanda.

El 4rea N° 4 representa la ineficiencia de la aten-
cion, la parte innecesaria de la accesibilidad, alli don-
de oferta y demanda se encuentran pero sin necesi-
dad.

El area N° 3 representa lo demandado por las perso-
nas que el sistema asume como sin necesidad y sin oferta
que la aborde. Podria considerarse a esta area como la

consecuencia de estimulos no especificos de las socieda-
des al consumo de tecnologia profesional sin necesidad
ni oferta, determinando fuertemente la insatisfaccion
de las personas con los servicios, algo que se habria vis-
to reflejado mejor (contrariamente a la intuicién) en el
tamanio de la oferta que en la calidad de la respuesta a las
demandas. A mayor oferta, mayor insatisfaccion (17) vy,
como variante de la Ley de Roemer (18), mayor deman-
da (15). Su desarrollo expresa el conjunto de la gente que
siente que necesita ayuda, aunque el resto no reconoce
esa necesidad ni tampoco existe una oferta de servicios
que la atienda. La sobreoferta (N° 5), lejos de calmar o
satisfacer la demanda, pareceria incentivar una mayor
demanda sin necesidad (N° 3 + N¢ 4).

El area de N° 2 resume al conjunto de las necesidades
aceptadas por el sistema como tales, encarnadas en una
demanda de tratamiento, para la cual no hay servicios
ofrecidos. En los casos de escasa oferta, esta area repre-
senta mayoritariamente la insatisfaccion de las personas
con el sistema.

El 4rea de N2 5 es en buena medida el reverso o lo
opuesto de N° 2: aca hay una (sobre)oferta de servicios
que no se justifica por una necesidad ni tampoco satista-
ce o se encuentra con demanda alguna. Seria el caso de
consultorios psicolégicos vacios, carentes de consultas o
pacientes, para dar respuesta a problemas no reconoci-
dos como necesidades sanitarias.

El 4rea de N° 6 representa las necesidades para las
cuales habria una oferta de servicios pero que no se
efectivizan al no expresarse como demanda. Serian los
servicios publicos que podrian dar respuesta a una nece-
sidad pero que, al ser desconocidos por los potenciales
usuarios, no llegan a la consulta. Contribuye a la inac-
cesibilidad del sistema, aunque no por falta de servicios
sino por mala comunicacion u otras barreras que hacen
que quienes los necesitan no lleguen por mas que los
servicios existen.

El area N° 1 es la mayor expresion de la inacce-
sibilidad del sistema, reuniendo a quienes silenciosa-
mente tienen necesidades que no se expresan como
demandas ni se ofrecen servicios para resolver dichas
necesidades.

En resumen, un sistema poco accesible es aquel en
el que muchas personas que necesitan psicoterapia no
logran obtenerla; un sistema poco eficiente es aquel en
el que muchos de quienes no necesitan psicoterapia si
la obtienen. En un mundo ideal todos querriamos un
sistema accesible y eficiente, sensible y especifico, donde
nadie que necesite tratamiento deje de recibirlo y nadie
que no tenga necesidad de un tratamiento lo reciba. Pero
ese mundo no existe y lo que si podemos hacer es modi-
ficar nuestros umbrales. Es posible mejorar la accesibili-
dad para que sea mas facil que quienes tienen necesida-
des encuentren respuesta de parte del sistema (aunque
eso puede hacer que quienes no la necesiten también la
encuentren). Al aumentar N¢ 7 se suele aumentar N° 4.
O, podemos mejorar la eficiencia para que haya menos
personas atendidas sin necesidad (aunque eso haga que
quienes si necesiten tratamiento puedan sufrir mayores
barreras). Al disminuir N° 4 también disminuimos N° 7.
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La discusion sobre el comienzo innecesario

Habiendo descripto la interrelacion entre necesidad,
demanda y oferta, debemos aclarar que los terapeu-
tas atn discutimos si cabe hablar de “necesidad” para
realizar una psicoterapia y, por contrapartida, si puede
caber el calificativo de “innecesaria”. Con mucha fuerza
en el ambito privado -pero también en el sector publi-
co- se suele sostener que la presencia de una demanda
alcanzaria para dar inicio a un tratamiento. De tal modo,
algunos partidarios de la rama psicoanalitica de las psi-
coterapias descartan de plano la discusion respecto de
la necesidad y se centran en el establecimiento de si
hay o no hay demanda, como leerla o, eventualmente,
producirla. Como fuere, la demanda para el psicoana-
lisis tampoco coincide completamente con la nocién
de demanda aceptada en el amplio campo de la Salud.
Como resultado, desde esa perspectiva, el problema de la
necesidad y utilidad de ampliar el uso de la psicoterapia
no los alcanzaria ni incumbiria.

En cambio, para quienes la ampliacion o restriccion
de las consultas contempla la necesidad o falta de nece-
sidad de la consulta, la discusién es sumamente comple-
jay el diagrama que grafica las relaciones posibles entre
necesidad, oferta y demanda puede echar luz sobre los
alcances de la iatrogenia en el campo de las psicoterapias
(Ver Grafico 1).

El sobre-diagnostico, o la atribucién de un problema
(psicologico) a situaciones que solo son parte de la coti-
dianidad, la disminucién del umbral por arriba del cual
algo sera calificado de patologico (19), también llama-
do “aumento en la sensibilidad”, es un buen ejemplo de
ineficiencia del sistema. Una importante oferta de ser-
vicios psicoterapéuticos puede llevar a que mas perso-
nas sean diagnosticadas (N° 4) y a que presionen sobre
las necesidades y sobre las demandas (N° 5) mediante
su presencia en los medios de comunicacién para trans-
mitir una vision de lo cotidiano como patoldgico. La
Medicina ha “avanzado” mucho en este sentido y la
medicalizacién de la vida cotidiana es denunciada con
frecuencia (10). Pero, con la connivencia de comunica-
dores sociales y psicoterapeutas, esto mismo sucede con
la patologizacion de conductas normales. “Cuando una
persona acude a los servicios de Salud Mental es porque su
malestar tiene para ella un significado de patologia, con inci-
dencia directa de parte la cultura actual. Antes ésta aporta-
ba significados distintos que permitian afrontar el malestar
en otros contextos, sin ninguna necesidad de patologizarlo.
¢Nos toca asumir sin mds esta demanda y el papel que se nos
otorga en esta sociedad que propone soluciones individuales
para problemas individuales pero también para los sociales?”
(20). ¢Cuantos casos conocemos de diagnosticos hechos
por colegas, porque los propios nos pasan inadvertidos,
que contribuyen sin mayor fundamento a aumentar la
“base de pacientes a tratar”? ;Qué diferencia hay entre
nuestro diagndstico casi universal de “neurosis” y el tan
cuestionado concepto de “espectro” (autista, bipolar,
etc.) o “sindrome sub-umbral” (21, 22)? ;No ha sido una
idea magistral del psicoanalisis ya hace un siglo, que la
psiquiatria no aplica sino recientemente, la de eliminar

la categoria de “sano” y ofrecer como “la mejorcita de
las alternativas” una “buena neurosis” (o un lugar en
el extremo benévolo del espectro)? Al fin y al cabo, un
diagnoéstico de neurosis (o de sindrome sub-umbral),
como reza el chiste, “no se le niega a nadie” y, por con-
siguiente, un tratamiento tampoco, aunque ain no es
claro si aquello que sirve para tratar un trastorno mental
también sirve para tratar versiones mas leves (23). Aun
estd por probarse si el tratamiento de formas leves, el
abordaje del malestar corriente al que Freud llamaba
“infortunio cotidiano” (24) y la ayuda a personas en
basqueda del bienestar sin una patologia diagnostica-
ble, tiene los mismos efectos que fueron probados para
personas con trastornos mentales, tal como argumentan
McKenzie (23) y Ortiz Lobo (20).

En daltima instancia, tal como bien lo plantea Ortiz
Lobo, “se debe responder de forma honesta la pregunta: ante
el problema humano que se presenta, ;se van a obtener mejo-
res resultados considerdndolo una enfermedad (o una sub-en-
fermedad o una pre-enfermedad) que si no fuera tratado como
tal?” (25). Su formulacion podria ser mucho pedir para
nosotros, los psicoterapeutas, aunque podria ser impres-
cindible de realizarla si aceptamos o esperamos que la
psicoterapia tenga un lugar en el campo de la Salud.

Para agregar mayor complejidad al problema debe-
mos considerar la afirmacion de que “la salud es mas
que la ausencia de enfermedad” (26), lo cual nos lleva
a pensar que las personas aun sin enfermedad podrian
o deberian recibir servicios asistenciales, un debate que
trasciende largamente al campo de la Salud Mental a la
vez que se le aplica. El derecho a la salud, en tanto dife-
rente al derecho a la atencién, haria pensar que los ser-
vicios de salud podrian o deberian ser ilimitados. En qué
medida “el malestar”, en nombre del derecho a la salud,
podria ser sinonimo de “necesidad de atencion”, es tema
de debate.

Cuando un abordaje como el tratamiento psicologi-
co cobra gran difusion podemos pensar que, ademds de
haber bajado el umbral, entre las consecuencias positivas
que suceden se encuentra que la gente se podria sentir
menos estigmatizada por tener que recurrir a buscar este
tipo de ayuda (27). De esto debieran seguirse, entonces,
algunas conclusiones: a) Que existiera una menor bre-
cha de tratamiento (o sea, que N® 1 + N® 2 + N° 6 fuera
menor); b) Que los habitantes de estas tierras tuvieran
alguna caracteristica diferente en términos de salud
mental respecto de personas de otras zonas donde la psi-
coterapia no tuviera tamana difusion.

Ni lo uno ni lo otro. Los resultados locales sugeri-
rian que la brecha de tratamiento es similar a la de otros
paises (28), sin que un menor estigma asociado redunde
en mayor acceso. Por otro lado, como ya lo sefialaba G.
Vidal hace veinte afios, su extendido uso “como remedio
universal contra los percances de la vida” (29) no parece
haber incidido ni en la “felicidad”, ni en que seamos
“logrados en la existencia”, ni tampoco en que tengamos
una “mas alta calidad de vida o salud mental” (30), alen-
tando alguna suerte de sospecha sobre los beneficios de
su uso en forma indiscriminada. Podriamos estar ante un
caso en que gracias al aumento en la oferta de servicios
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se hubiera bajado la eficiencia (el area de N° 4) sin haber
mejorado la accesibilidad ideal (N¢ 7) ni la salud mental
de la poblacion.

Los codigos V del CIE-9 (31) y el DSM-1V (32) son otro
buen ejemplo de este problema, cuyo destino fue el de
pasar a ser codigos Z en el CIE-10 (33) y actuar como fac-
tor de presion de la oferta para incrementar la necesidad
y la demanda. Alli se listaban potenciales agregados o
complementos al diagnoéstico que podian incidir o deter-
minar una consulta, tales como el “no cumplimiento del
tratamiento”, “problemas de relacion de pareja”, “problema
ocupacional”, “problema académico”, “problema adaptativo
en una fase de la vida”, “problema religioso o espiritual”, etc.
En su version mas reciente, como “factores que influyen el
estado de salud y el contacto con los servicios de salud”, yano
son diagnosticos suplementarios sino que califican como
parte del cuerpo principal de los diagnoéstico y motivo de
la consulta. Pero, ;qué relevancia pueden tener en tér-
minos de porcentaje de consultas? Si bien carecemos de
este dato en la Argentina, entre un quinto y un tercio de
las consultas en centros especializados de Salud Mental
(en los Estados Unidos y Canada) habrian mostrado que
no corresponderian a personas con trastornos mentales
sino a personas a quienes se les asign6 un codigo V (34).
Ortiz Lobo y otros (35) encontraron que un 24.4% de
las consultas consecutivas durante un afio en un Centro
de Salud Mental en Espafia, derivados desde la atencién
primaria o de centros no especializados, correspondian a
personas sin otro diagnéstico que un cédigo Z. La mitad
de ellos, ademas, ya habian sido medicados. Los mismos
usuarios o sus familiares habian ejercido una presion
(demanda) decisiva en la derivacion.

Un argumento habitual es que la gente no busca
tratamientos que no necesita y si llega al especialista
de Salud Mental es porque sufre, ha sorteado barreras
(internas y externas) que aseguran una necesidad que,
por otra parte, j;quién mejor que el propio interesado en
poder determinar?! Como dice Ortiz Lobo: “en definitiva,
los profesionales nos encontramos en un contexto sanitario
donde un paciente que sufre y se siente mal, aunque no pueda
ser diagnosticado estrictamente de una enfermedad mental,
demanda nuestra ayuda, creemos que disponemos de herra-
mientas para hacerlo y no nos falta vocacion para ello. ;Por
qué no habriamos de tratar el malestar?” (20).

Es comtn que en la Ciudad de Buenos Aires, donde
el nimero de psicoélogos por habitante es el mayor del
mundo, con uno cada 90 habitantes (36), los afiliados a
las Empresas de Medicina Prepaga esperen recibir aten-
cién psicologica (incluso ante malestares cotidianos y
pasajeros) por el hecho que “pagan por su cobertura”
y “tienen derecho a la atenciéon” (37). Demanda inne-
cesaria y oferta -también- innecesaria suelen tener su
punto de encuentro (representado en nuestro grafico
N2 1 en N° 4). Como la salud se ofrece cual mercancia,
y la salud mental no es la excepcion, su demanda se ha
ido asemejando a la 16gica de la compra-venta de otros
productos. Para esta poblacion se trata de una “mer-
cancia ya paga”, que “serian tontos de no consumirla”.
Es también la oferta de servicios psicoterapéuticos la
que condiciona la demanda tal vez, incluso, en mayor

medida que lo que realmente la resuelve. Una buena
comunicacion puede llevar a mucha gente a querer
consumir lo que se esta ofreciendo, aunque las (supues-
tas) delicias de su adquisicion se parezcan demasiado a
otras ilusiones.

Luego viene el problema de la prolongacién de los
tratamientos. Este campo es iconico del tironeo tipico
entre los sistemas de control del gasto que intentan dis-
minuir el nimero de sesiones necesarias, la demanda
de pacientes que con frecuencia se resisten a limites en
las prestaciones disponibles y la oferta de tratamientos
por parte de psicoterapeutas que, segin la modalidad
de pago, puedan inclinarse por terapias mas extensas. El
primer punto a tener en cuenta es que muchos consul-
tantes abandonan los tratamientos sin llegar a comple-
tarlos (38). Una vez descartada esa cuestion, es necesario
abordar el problema de cudndo la mejoria debido a un
tratamiento comienza a ser menos significativa y podria
ser inatil su prolongacion.

Harnett y colaboradores, en dos clinicas universita-
rias de entrenamiento de Australia, estudiaron mediante
un disefio naturalistico la evolucién de 125 consultan-
tes de leve a moderada gravedad a quienes les ofrecieron
diferentes tratamientos (cognitivos, interpersonales y
psicodinamicos) y hallaron que el 50% habia mejorado
confiablemente para la octava sesion y el 85% lo habia
hecho para la sesién 21, aunque para lograr un cambio
clinico significativo (en el sentido que le da Jacobson
(40)) se necesitaron 14 sesiones para la mitad de los
clientes (en todos los casos segin el instrumento Outco-
me Questionnaire-45) (39).

Un clésico trabajo de Strassberg y otros concluy6 que
mas alla de la entrevista 20 los cambios ya no eran tan
significativos, aunque este dato debe balancearse con el
porcentaje de pacientes que nunca llega a esta sesion
(41). Al considerar el promedio de sesiones que realizan
los pacientes, que en el estudio en cuestion fue de menos
de 5 sesiones, se pudo ver que tan solo uno de cada cin-
co alcanzaria una mejoria si se establecia para todos un
corte a esa altura del tratamiento (42).

A nivel local, un estudio en la Provincia de Buenos
Aires mostré que menos del 20% de las personas aten-
didas en psicoterapia llegaban a las 20 sesiones, finali-
zando o desertando sus tratamientos con anterioridad
(43). Si se combinaran los datos locales con aquellos
de los trabajos internacionales, se podria conjeturar
que seria bajo el porcentaje de pacientes que se atien-
den mas allé del punto en el que la mejoria pasaria a
ser menos significativa y que el tratamiento se volve-
ria menos atil.

Podriamos vernos tentados a concluir errobneamen-
te que, dado que la mayoria finaliza su tratamiento con
anterioridad, no es un problema que algunos tratamien-
tos contintien mas alla de la mejoria, cuando es poco o
nada lo que podra progresar el consultante. O, también,
que fodos los tratamientos prolongados son innecesarios.
En algunos casos, un tratamiento logra evitar recaidas o
retrocesos y puede requerirse su continuidad mucho mas
alld de la sesion 20. El punto, en todo caso, sera tener
mas claro con quiénes y por qué seguir.
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Al menos no hace mal...

A diferencia de los psicofarmacos, las psicoterapias
tienden a ser vistas como no dafiinas por mas que Gug-
ghenbiil-Craig advertia en 1971 que ciertas profesiones
asistenciales (como las psicoterapias) “pueden también
hacer el mayor dafio”, incluso originado en el “deseo genui-
no de ayudar” (12). Un estudio de Hadley y Strupp de hace
40 afios habria mostrado que 70 terapeutas de variadas
orientaciones clinicas que respondieron a una encuesta
(enviada a 150 colegas) en la cual se les pregunt6 sobre
efectos negativos en sus pacientes, casi undnimemente
reconocian que los efectos negativos eran “un problema
real”. Y dicha apreciaciéon no se referia al incremento
de un malestar de forma transitoria sino a un “duradero
empeoramiento directamente atribuible al tratamiento” (13).
Es probable que la mayoria de los psicoterapeutas, pese
a esto, crean que la psicoterapia o bien ayudara o serd
inocua y no provocara dafio alguno (44). Incluso, fue un
largo debate poder establecer algunos consensos sobre
“qué constituye una mejoria” y, por contrapartida, “qué es
deterioro” (12).

Los dafios, por caso, podrian ser muy sutiles. Podria
ser que adecuadas herramientas estén reduciendo el uso
de otras igualmente ttiles, trayendo aparejado una limi-
tacion en la mejoria que no se deba estrictamente a que
no sirven. La ayuda profesional en no pocas ocasiones
pareceria reducir la confianza de las personas en que
podrian resolver sus problemas por su cuenta o con su
nucleo més cercano, o que podrian desarrollar su red de
apoyo para poder resolverlos (20).

Asimismo, al recibir un diagnoéstico se suele aceptar
que de este modo se abre la posibilidad de un tratamien-
to aunque también, como se ha sefialado, contribuimos
al error de identificar a las personas con una etiqueta,
extendemos la creencia de que la gente no puede enfren-
tar las vicisitudes de la vida sin una asistencia profesio-
nalizada, incluso incentivando “una actitud pasiva ante
el sufrimiento” (20), “disminuyendo el status social” y/o
“aumentando la expectativa de ser rechazado” (25), y tam-
bién podemos aumentar la dificultad para encontrar tra-
bajo o relacionarse en la familia y con iguales (45). La
ayuda efectiva podria tener que partir de remontar un
primer perjuicio que, en algunos casos, el mero diagnos-
tico e inicio de tratamiento ya suponen.

Como dice Ortiz Lobo, inclusive tener conciencia
de enfermedad suele significar haber adoptado la pers-
pectiva profesional sobre si mismo (25). Y, por conse-
cuencia favorable, ganar en posibilidades de continui-
dad y adherencia al tratamiento indicado aunque, por
contrapartida, posiblemente también de incrementar el
auto-estigma y hacer propia la vision profesional sobre
la enfermedad mental, que no siempre difiere tanto de la
vision de la sociedad en su conjunto (46, 47, 48).

Ni siquiera el diagnéstico o la conciencia de enferme-
dad, por mas que traen beneficios, son inocuos.

Cuando se discute que sea posible que una interven-
cion psicoterapéutica tenga efectos adversos o pueda
causar dafio en vez de bienestar, por lo general, se olvida
una sencilla regla que plantean Berk y Parker: cualquier

intervencion lo suficientemente potente como para
tener capacidad de curar la tiene para dafiar (49). Como
dicen Dimidjian y Hollon: “Si la psicoterapia tiene el poder
suficiente para curar, también lo tendria para dafiar” (50).
“Todo tratamiento, desde una aspirina hasta los esteroides y
desde los psicotropicos hasta los psicotoxicos, si son efectivos
inevitablemente tendrdn efectos curativos y otros no desea-
dos” (51). Lo contrario, como dicen provocativamente
Hadley y Strupp, podria implicar tener que aceptar que
no tiene potencia para curar, cuestion mayoritariamente
descartada luego de décadas de estudios especificos (13).

El esfuerzo por determinar la eficacia y eficiencia de
las psicoterapias ha pasado a ser acompafiado por un
nuevo esfuerzo: determinar cudles, en qué circunstancias
y de qué forma éstas pueden causar dafio (52). Incluso,
la propuesta es dedicar mads esfuerzo a ver los dafios posi-
bles que los beneficios probables de las terapias empiri-
camente fundamentadas (Empirically Supported Therapies
o EST, por su sigla en inglés).

Para hablar de dafio se propusieron tres criterios (52):
a) que estos tratamientos hubiera mostrado efectos de
dafio psicologico o fisico en los consultantes o en otros
(por ejemplo, en familiares); b) que los efectos daflinos
sean duraderos y no simple reflejo de la exacerbacién
de los sintomas como parte del tratamiento; ¢) que los
efectos dafiinos hubieran sido replicados por diferentes
equipos de investigacion independientes entre si.

Una psicoterapia podria causar dano al llevarse a cabo
inadecuadamente tanto por lo que se hace como por lo
que se deja de hacer, por el abordaje como por quien
lo lleva a cabo. Una técnica, atin si fuera adecuada a la
situacién clinica, mal implementada puede tener tantos
efectos adversos como cualquier otro tipo de interven-
cion farmacolégica o no farmacolégica. Una técnica ade-
cuada, que omite complementarse con otros abordajes
igualmente adecuados priva de un beneficio probable y
puede retrasar una mejoria esperable y esperada. Es atin
tema de controversia si esta privacion debe o no contabi-
lizarse como dano (50). Idéntica consideracion le cabe a
tratamientos a los que se supone errOneamente que son
efectivos y no lo son (o no tanto como otros) y consu-
mirian tiempo, dinero y recursos que podrian haber sido
destinados para encarar otros tratamientos que si lo fue-
ran (50).

Desde ya que un mismo abordaje podria dafiar a un
consultante y beneficiar a otros, o podria beneficiarlo en
algunos aspectos y perjudicarlo en otros y, por tltimo, la
presentacién de dicho dafio podria ser multidimensio-
nal: hay sintomas pre-existentes que pueden agravarse,
pueden aparecer nuevos que antes no estaban, puede
incrementarse la preocupacién sobre los mismos sin-
tomas pese a que no hubieran variado, puede tornarse
excesiva la dependencia respecto de un tratamiento, difi-
cultar o impedir una nueva consulta a un especialista en
salud mental o producir dafnos fisicos al paciente o tanto
fisicos como animicos a un familiar suyo (13, 52). Inclu-
so, ha sido propuesto que un efecto negativo podria ser
que una persona perdiera la esperanza de ser ayudado de
alguna forma o la confianza para establecer una relacion
humana profunda (13).
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Como fuentes del dafio se han identificado a facto-
res generales de los abordajes psicoterapéuticos, factores
especificos de determinados abordajes y factores vincula-
dos al terapeuta o al vinculo entre paciente y profesional
(53).

Asimismo, se ha seflalado que s6lo habra de consi-
derarse dafio el empeoramiento que resulta exclusiva-
mente por consecuencia del tratamiento (algo que no
siempre es facil de determinar) y no como parte del curso
esperable de la enfermedad o el padecimiento. En este
altimo caso, para hablar de dafio se requiere alguna evi-
dencia de que ese deterioro no hubiese tenido lugar de
no haberse realizado el tratamiento o que hubiese sido
menos significativo. Tampoco esto es facil de determi-
nar. Sin embargo, por el lado de los efectos benéficos no
es mas simple: la mejoria obtenida, generalmente atri-
buida a la psicoterapia, podria deberse a un curso bené-
fico de la patologia o problema. Y hasta podria darse el
caso de haber demorado o impedido una mejoria ain
mayor, asunto que también habria que considerar como
parte de los efectos dafiinos.

En resumen, se consideran dafos: a) al empeora-
miento de un problema o patologia que no se espera-
rian cambios espontaneos (ni mejorias ni deterioros) por
causa atribuible a la psicoterapia; b) al empeoramiento
de un problema o patologia para los cuales seria espera-
ble un deterioro pero éste ha sido ain mayor por causa
atribuible a la psicoterapia; ¢) a la no mejoria, mejoria
menor a la esperable o empeoramiento de un problema
0 patologia que remitiria o mejoraria sin necesidad de
intervencion (50).

a) Segin Hansen y otros (42) y Lambert (54) entre
35% y 40% de los pacientes no experimentan ningu-
na mejoria con la psicoterapia y hay un grupo reduci-
do, entre el 5% y el 10%, que empeora. Ya lo advertia
Eysenck hace mas de 60 afos al analizar la eficacia de las
psicoterapias cuando afirmaba que menos de la mitad
de los pacientes mejoraban mucho y que cerca del 30%
“abandonaba, moria o no mejoraba”. El resto tenia una
mejoria leve 0 moderada. La desmejoria por causa de la
psicoterapia no estaba contabilizada de modo alguno en
su analisis (55).

Estudios mas recientes con diferentes poblaciones
(segtn tipo de trastorno, caracteristicas de personalidad,
dificultad para relaciones mas profundas, etc.), técni-
cas, caracteristicas personales de los terapeutas y tipo de
vinculo entre terapeutas y pacientes, mostraron que lo
comun era que pudiesen producir resultados negativos,
en porcentajes que iban del 5% al 12% segtn diferentes
estudios (44, 54, 55). En las personas con adicciones, en
cambio, el porcentaje podia llegar al 15% (52).

Sin embargo, estos porcentajes no suelen conside-
rar que cierto nimero de personas pueden evolucionar
negativamente (asi como los estudios de eficacia no
siempre contabilizan que hay quienes podrian evolu-
cionar favorablemente sin psicoterapia), haciendo mas
imprecisa esta estimacion.

b) Cuando Bergin (57) defendia a la psicoterapia de
las acusaciones que cuestionaban su eficacia decia que
podia haber casos en los cuales era esperable el deterio-

ro y, en todo caso, la terapia podia no tener la eficacia
para impedirlo (aunque si para suavizarlo). De tal modo,
el estudio de la eficacia o del dafio resultarian particu-
larmente complejos en pacientes cuya tendencia fuese
hacia el empeoramiento. ;Como saber si esta siendo mas
leve, igual o, inclusive, peor que lo que hubiese aconte-
cido de no mediar el tratamiento? Este parece haber sido
el campo menos explorado de los dafios potenciales y las
afirmaciones son mas hipotéticas que experimentales.

¢) A partir de los desarrollos de Eysenck (55) y Ber-
gin (58, 11) sobre la mejoria espontdnea de personas con
trastornos mentales sin psicoterapia formal, la evolucién
favorable no es desconocida por los investigadores de
la psicoterapia. Ya sea la modalidad benéfica propia en
que progresa un determinado padecimiento o porque
las personas encuentran ayuda de multiples otras formas
aparte de la psicoterapia (11, 59), la mejoria podria ser
un curso probable y la psicoterapia no siempre favore-
cerla. Esta posibilidad es analizada, por ejemplo, por Nei-
meyer al estudiar la terapia individual, de consejeria o
en grupos de apoyo, para tratar el duelo por la pérdida
de un ser querido. Mientras que los estudios descripti-
vos, no controlados, reportan mejoria de los sintomas
de depresién, ansiedad y los sintomas psiquiatricos en
general, sugiriendo que el tratamiento es efectivo para
facilitar la recuperacion del duelo en estado agudo, los
estudios controlados no arrojan conclusiones definiti-
vas, sefialando que es “mejor”, “peor” o que “no es dife-
rente” a no hacer tratamiento (60). En un meta-analisis
realizado por este autor se vio que un 55% de quienes
habian hecho tratamiento se habian beneficiado. Aun-
que, también, un 38% se habia deteriorado, cuando tan
solo un 5% de quienes no habian realizado tratamiento
habia tenido este Gltimo curso en su evoluciéon. Como
conclusiéon inmediata, al analizar distintas variables
(entre las que se destacan la edad, el tipo de muerte del
familiar, tiempo entre el evento y la consulta), se propu-
so que estos abordajes serian mas utiles para personas en
duelo por muertes violentas o inesperadas que hubiesen
desencadenado procesos de duelo complicados, aunque
no para los duelos méas habituales y sin complicaciones
adicionales (60). El problema no seria inicamente si sirve
mas que la evolucion natural que tendria la persona sino
cudl es mas probable que interfiera con el curso benévolo
y provoque dano.

Estas tres variantes ain no consideran el empeora-
miento en otros aspectos no tenidos en cuenta al inicio
del tratamiento o que no eran parte del motivo de con-
sulta (exacerbando problemas preexistentes o creando
nuevos), y las consecuencias perjudiciales para terceros
ligados a quien realizo el tratamiento.

Asimismo, en un sentido mas general, se puede
afirmar que el dafio seria mds facilmente detectable en
contraste con un curso esperable que fuese constante,
algo que podria decirse que es infrecuente o imposible
cuando hablamos de problemas en vez de enfermedades.
La vida es cambio y, en este sentido, tal vez siempre sea
complejo determinar el dafio.

Una lista de doce tratamientos (incluidas las terapias
expresivas-experienciales, critical incident stress debriefing
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(CISD) o método de interrogacién del estrés producto
de un incidente critico, tratamientos de relajacion para
pacientes con propension al panico, etc.) forman parte
de los abordajes que causan dafio en algunas personas.
Cabe aclarar, como lo hace Anestis, que si fuese la lista
de los abordajes que no son efectivos, ésta seria conside-
rablemente mas extensa (61).

El caso del CISD podria ser ilustrativo del problema.
Esta técnica consiste en agrupar personas que hubie-
ran tenido un episodio de estrés traumaético, alentarlos
a discutir y procesar sus emociones negativas, sefialar
los sintomas de estrés postraumatico que seria espera-
ble que tuvieran y desalentarlos a descontinuar su par-
ticipacion una vez que la sesiéon ha comenzado. Varios
estudios randomizados con casos de control mostraron
resultados iguales o peores en cuanto a los sintomas de
estrés postraumatico y sintomas generales (o especificos)
de ansiedad. Sin embargo, la mayoria de quienes reci-
bieron este tratamiento dijeron que les habia resultado
atil aun cuando indicadores objetivos revelaban lo con-
trario (62, 63, 64). Esto llevd a pensar que la mayoria
de las personas asignadas a estos grupos de tratamiento,
como sucede con quienes han sido expuestos a un suce-
so traumatico, tienden de por si a mejorar, y que la evi-
dencia sugeriria que de no haber estado en estos grupos
su mejoria hubiese sido aiin mayor (por mas que ellos no
lo registraran) (52).

Como corolario, cae la idea sostenida durante tiem-
po de que las psicoterapias eran como los competidores
de la carrera propuesta por el pajaro dodo, de "Alicia en
el pais de las maravillas": “todos compiten, todos merecen
premio”. Por afios, al observar que diferentes escuelas de
psicoterapia, haciendo cosas distintas obtenian resul-
tados benéficos similares, se consideré que el veredicto
sobre ellas era como el del pajaro dodo: todas ganan. Sin
embargo, a partir de los estudios sobre potencialidad de
dafio de este recurso terapéutico, ya no es posible soste-
ner mas esta idea (65). Aun si los beneficios fueran pare-
cidos, los dafios observados podrian ser distintos.

Pero a este problema se le suma otro tanto o mas
complejo: un importante porcentaje de psicoterapeutas
parece no tener conciencia de esta situacion. Segin un
estudio de seguimiento y prediccion de deterioro entre
40 terapeutas, con 550 pacientes, solo predijeron que
habria 3 casos de deterioro, cuando finalmente hubo
40 (66). De esos 3 casos, solo uno sigui6é el camino que
habian predicho. Se podria decir que nuestra capacidad
predictiva de deterioro fue para este estudio de 1 en 550,
lo cual nos hace escasamente confiables para este tipo de
predicciones.

Otro estudio, de Boisvert y Faust, habria mostrado
que 28% de los terapeutas de una muestra de los Estados
Unidos no era consciente de los efectos negativos en psi-
coterapia (67). Y los motivos conjeturables podrian ser
muy simples: quienes se sienten mas ayudados por los
profesionales son los que permanecen en tratamiento
y ocupan la mayor cantidad de horas de su trabajo, a
diferencia de los otros que seguramente abandonan la
consulta (a veces temprano y otras mas tardiamente). La
experiencia reiterada del terapeuta, su “ilusion como cli-

nico” (68, 69), es el trabajo en una abrumadora mayoria
de turnos con gente que se siente ayudada, aunque eso
no significa que mucha gente pueda haberse sentido no
ayudada o perjudicada, s6lo que en su semana de trabajo
representan un porcentaje absolutamente menor.

Sin embargo, cuando en otro estudio se les pregunt6
a los terapeutas por su propia experiencia como pacien-
tes, se encontr6 que 21% sefialé que el tratamiento reci-
bido le habia resultado dafiino en alguna medida (per-
judicando su matrimonio, llevandolos a actuaciones o a
alejarse del mundo, etc.) (70). Aquello aceptado para si
mismos suele ser negado para los otros.

Iniciativas para la “reduccion de dafio”

Una serie de sugerencias han sido propuestas para
detectar y/o corregir los posibles dafios producidos por
las psicoterapias: la disposicion de comités a los cuales
reportarles eventos adversos, la existencia de publicacio-
nes en donde presentar los casos en los cuales se hubieran
cometido errores o estudios cualitativos que analicen de
modo conjunto diversos casos, la realizacion de estudios
controlados con asignacién de sujetos al azar en donde
establecer el tipo de tratamiento y el tipo de pacientes en
los cuales aumentan los riesgos (50), o la obligaciéon de
informar en los estudios de eficacia de la psicoterapia el
numero de personas a tratar para que alguno sea dafiado
(52), tal y como se suele hacer con los beneficios.

Dado que es poco probable que un profesional esté
dispuesto a reportar un caso en el que hubiera cometido
un error o se hubiera producido un dafio, se ha sugerido
que la manera de contrarrestar esta situacion seria ofrecer
una consideracion legal diferente en el caso que llegase a
intervenir la justicia si hubiera sido reportado respecto de
si, tal como suele suceder, nunca lo hubiera sido.

Otra iniciativa, bien propia de las terapias manualiza-
das o que siguen protocolos mas estrictos, es el registro
por sesidn para establecer si el paciente se aleja de lo espe-
rado o esta fuera del camino esperable, la notificacion
al terapeuta, y el uso de herramientas clinicas de apoyo
(clinical support tools). La propuesta de Lambert parte del
registro semanal para realizar el monitoreo sistematico
mediante el Outcome Questionnaire-45 (OQ-45) de forma
de evaluar cuatro areas: sintomas de perturbacion psi-
cologica (principalmente de depresion y ansiedad), pro-
blemas interpersonales, roles de funcionamiento social
y calidad de vida (54). El alejamiento de lo esperado es
registrado con el instrumento Not-on-track (NOT), que
permite alertar al terapeuta si dicha situacion se presen-
tase. Por ltimo, la utilizacién de herramientas de apoyo
para las decisiones clinicas puede complementar la ini-
ciativa. Segtn la investigacion llevada a cabo por Lam-
bert en cuatro ramas y diferentes combinaciones de estos
procedimientos (con el uso de NOT, la retroalimentaciéon
al terapeuta y las herramientas clinicas de apoyo, en su
version mas compleja), habrian logrado reducir de 20%
a 8% el porcentaje de pacientes cuya evolucién clinica
fuera de deterioro (54).

La supervisiéon podria contarse como un tradicional
dispositivo para controlar los dafios producidos en la psi-
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coterapia. Sin embargo, tal estrategia siempre parti6 del
supuesto que el problema no seria el método sino la for-
ma de llevarlo a cabo, algo que los enfoques mas recien-
tes ponen en cuestion: no es solo el modo de practicarla
sino que la psicoterapia en si misma podria ser dafiina en
determinados casos.

Conclusiones

En primer lugar, a la luz de estos desarrollos, debe-
mos aceptar que las conclusiones validas para los trata-
mientos médicos en general le caben a las psicoterapias.
Aquello que afirma Ansean para la ciencia médica aplica
a la psicoterapia. Debemos “reconocer las limitaciones de
la ciencia médica y de sus profesionales admitiendo que: 1.
No hay diagndstico y tratamiento para todo. 2. Cuando lo
hay, no siempre cura, ni es inmediato ni es infalible. 3. Ade-
mads, comporta un riesgo” (15). Si no estamos dispuestos a
aceptar estas limitaciones, tal vez debemos estar dispues-
tos a ser excluidos del sistema de salud y contentarnos
con pertenecer al inmenso reino de las practicas sociales
ajenas al campo sanitario. No es demérito alguno. Aun-
que su definicién probablemente generaria una ruptura
entre practicas psicoterapéuticas propias del campo de
la salud -que aceptaran esta limitacion- y otras ajenas al
mismo -regidas por otros criterios no sanitarios.

En segundo lugar, siempre es dificil comparar las
psicoterapias, tanto en su eficacia como en sus dafios o
en los moderadores (otros factores intervinientes) que
afectarian su resultado (71), ya que su caracter relacional
entre consultante y terapeuta agrega una serie de varia-
bles mucho menos presentes o directamente ausentes en
los estudios farmacologicos. Controlar cuestiones tales
como aspectos gestuales, inflexiones de voz, la oportu-
nidad o destiempo para una intervenciéon del terapeu-
ta, etc., hacen mucho més complejo determinar qué es
atribuible al abordaje, qué a los moderadores y qué a la
manera que fue implementado con cada persona, asun-

tos que un estudio con medicaciéon no requiere conside-
rar. El principio activo, vale decir, es mucho mas dificil
de determinar para la psicoterapia que para los trata-
mientos farmacolégicos, e idéntica consideracion le cabe
al dafio que pudiera provocar.

Ahora que contamos con evidencias acerca de la
potencialidad dafiina o la limitacion de mejorias que
introduciria la psicoterapia respecto de cursos de evolu-
cion favorables en su ausencia, ya no es posible distraerse
respecto del comienzo innecesario de tratamientos que
no s6lo podrian no ofrecer beneficios sino que incluso
podrian generar perjuicios.

Sin embargo, el alerta sobre los riesgos y la acepta-
cion de ajenidad al campo de la salud deben ser consi-
derados sobre el fondo del riesgo opuesto: no emprender
tratamientos en personas que podrian beneficiarse con
los mismos.

En sistemas en donde se calcula que alrededor del
75% de las personas que necesitarian asistencia a cau-
sa de algtn trastorno mental no logran obtenerla (72),
podria ser un nuevo riesgo subir el umbral para intentar
no dar tratamiento a personas que no la necesitan o que
podrian perjudicarse con el mismo. La brecha de trata-
miento, aquella que separa a quienes necesitan ayuda
del tratamiento que los beneficiaria, podria crecer en la
basqueda de esta nueva eficiencia. Pero, también, corre-
mos el riesgo de iniciar tratamientos sin percatarnos de
que un porcentaje de ellos podrian no estar justificados
y otros, aun justificados, podrian dafiar al consultante.

En altima instancia, siempre debemos pensar las
alternativas a la psicoterapia, comparadas con las cua-
les calculamos que, sin exponer al consultante a riesgos
innecesarios, le estamos aportando un beneficio. Para
ello hay que considerar que muchos problemas (e, inclu-
sive, también sintomas) suelen mejorar con el tiempo, y
que otros recursos de ayuda (relaciones de amistad, apo-
yo de personas no técnicas en salud mental, etc.) pueden
colaborar con dicha evolucion favorable m
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