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56 Psicodiagnéstico y Psicoterapia

La historia de la psicoterapia ha estado desde su inicio traspasada por la con-
cepcion de esta como un tratamiento dirigido a la curacién de trastornos de natu-
raleza mental/psicolégica. Si bien esta vision (Modelo Médico) obedece a buenas
razones precisamente historicas, resulta cada vez mas claro desde hace décadas
coémo de problemaética resulta también y como, a la vez que sirvi6 en gran medida
para consolidar la psicoterapia como entidad con caracteristicas propias, ha llegado
luegoaoscurecer algunas de dichas caracteristicas, justamente las mas psicoldgicas.

En sintesis, el Modelo Médico considera que (i) un trastorno mental tiene
una causa Unica, (ii) dicha causa es organica y producto de una lesion cerebral
debida a un defecto genético, metabdlico, endocrino, infeccioso o traumatico, (iii)
su etiologia organica es la responsable de los sintomas del cuadro clinico, (iv) el
conjunto de sintomas permite el diagnostico, y (v) que el tratamiento (por supuesto,
farmacoldgico) se dirige a corregir su causa organica (véase por ejemplo Botella,
2021; Vallejo, 1985; Wampold e Imel, 2015).

La alternativa al estudio de los procesos psicologicos exclusivamente como
manifestaciones de un sustrato biolégico consiste en abordarlos como inherente-
mente vinculados a procesos de construccion de la experiencia. Nétese que lo
segundo no niega lo primero, sino que lo contiene y complementa. Por ejemplo,
aunque durante lo que socialmente denominamos enamoramiento se den cambios
bioquimicos contrastables, eso no significa que el enamoramiento se reduzca a
ellos. De hecho dichos cambios bioldgicos tienen que ser objeto de un proceso de
construccion que los considere propios del enamoramiento paramerecer tal nombre,
y no por ejemplo de una intoxicacion debido al consumo de alguna sustancia—en
cuyo caso probablemente merecerian otro nombre.

Ademas, lamayoria de los procesos psicoldgicos (en contraste con los fisicos/
materiales/bioquimicos) no se pueden descomponer en “atomos/moléculas” con
un referente Gltimo en la “realidad”. ; Tendria algtin sentido, por ejemplo, abordar
el estudio de una emocion como el amor desde la perspectiva de reducirlo a sus
manifestaciones o causas tangibles (yasean bioldgicas o conductuales)? Adoptar este
enfoque significa ignorar hasta qué punto el amor es definido y experimentado de
manera diferente por cada cultura, en cada periodo historico, y, probablemente, por
cada uno de nosotros. Significa atribuir un estatus ontologico de existencia objetiva
aalgo que es, inevitablemente, una forma de discurso socialmente compartida para
referirse aunaexperienciamuy subjetiva. En Gltimainstancia, representaun callejon
sin salida que s6lo conduce a situaciones irrelevantes o resultados desorientados.

El uso Unico e indiscriminado del DSM como criterio de diagndstico clinico
ha generado desde hace décadas debates que tradicionalmente han interpelado a
posiciones tedricas como el constructivismo y a las terapias humanistas, narrativas,
posmodernas... (y en general todas aquellas no alineadas con un modelo exclusiva-
mente médico). Algunos de los temas clasicos que atraviesan esos debates son, por
ejemplo, el del papel de los Tratamientos Empiricamente Validados, la preocupante
deshumanizacién que comporta la estandarizacion de procedimientos y practicas
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terapéuticas e incluso la imposibilidad de entender la “realidad” clinica sin una
vision tedrica de la que partir—vision que puede perfectamente integrar mas de
una teoria (véase Botella, 2021).

En lo que sigue de este articulo me centraré en dos de los aspectos criticos
del uso de manuales diagnosticos basados en un modelo médico en la préctica de
la psicoterapia: la ignorancia de la naturaleza construida de tales categorias y el
tipo de relacién a la que conducen.

El DSM: ;Verdad Imparcial o Construccion Humana?

El Manual Diagnostico y Estadistico de los Desdrdenes Mentales de la Ame-
rican Psychiatric Association ha sido criticado en el pasado por su carencia de
fundamento cientifico u objetivo y por depender de la negociacion y el consenso
como forma de establecer etiquetas diagnodsticas. Tales criticas se fundamentan a
menudo en ejemplos concretos y documentados de como una determinada etiqueta
aparece o desaparece de ediciones consecutivas del DSM como resultado de pre-
siones politicas o sociales. También mencionan frecuentemente la baja fiabilidad
interjueces de algunos de los diagndsticos.

Sin embargo, Raskin y Lewandonsky (2000) observaban acertadamente ya
hace afios que tales criticas parten de la asuncion implicita de que puede haber una
manera cientifica y objetiva de establecer etiquetas diagndsticas; una forma que
llevara finalmente a un elevado consenso interjueces.

Ellos adoptaban una linea de critica diferente basada en la nocion cons-
tructivista de que lo que llamamos “realidad” es inevitablemente un producto de
procesos personales, sociales y culturales de construccion del significado y no de
una reflexion neutral sobre el mundo “tal como es”.

Asi, el DSM no es objetable por no ser lo bastante “cientifico u objetivo”, sino
debido a las posiciones a las que su uso invita o bien que imposibilita. Particular-
mente, estos autores se oponian al uso de constructos diagnosticos con “derecho
preferente”, es decir, a lo que en términos postmodernos se podria considerar un
uso como narrativas totalizantes 0 como discursos que no dejan espacio a ninguna
alternativa.

Estaeslaclase de juegode lenguaje enlacual, unavez que alguienesetiquetado
como “depresivo” (o cualquier otro término diagndéstico) deja de ser considerado
y tratado como cualquier cosa aparte de “un depresivo”.

Demasiado a menudo ese uso preferencial y apropiativo del lenguaje del dé-
ficit hace que olvidamos que esa “depresiva” se llama Laura, que es una mujer de
55 afios infelizmente casada cuya Unica hija esta a punto de irse de casa para vivir
con un hombre al que Laura no soporta, que se siente extremadamente sola porque
su marido trabaja demasiado y que esta haciendo frente a cambios significativos
en su vida, incluyendo la pérdida de su trabajo, cuidar de su madre enfermay la
muerte reciente y traumatica de su Unico hermano en un absurdo accidente laboral.

Obviamente, la gente tiene historias que narrar sobre si misma, pero las cons-
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trucciones diagndsticas se convierten demasiado a menudo en una trampa mortal
para las narrativas. Una vez se ha apoderado de la identidad, la etiqueta diagndstica
consigue atrapar a la persona en una historia de la que no le sera facil escapar.

Y como muestra un botdn... esta critica al uso despersonalizador de las etique-
tas diagnosticas se hace patente en la carta que Harlene Anderson (1997) incluy6
en su libro sobre un enfoque postmoderno de la terapia y en la que una madre se
dirige al personal médico encargado de la gestion del tratamiento de sus dos hijas
para hacerles entender su frustracion:

,Por Qué No Nos Ha Ayudado la Terapia Familiar?

La anorexia tiene tanto un aspecto psicolégico como uno fisico y es nece-
sario tratar los dos a la vez. Los métodos que han usado con nuestras ninas
para hacer que coman mejor son en su mayoria desorientados, estan mal
planteados y a veces parecen incluso bastante malintencionados, y han
conseguido mas de una vez hacer que las cosas fuesen peor que antes. Han
causado tanta frustracion, desesperacion, angustia y resignacion que la
terapia tenia que centrarse en gran medida en estas cuestiones mientras
los demés aspectos eran pasados por alto.

Con demasiada frecuencia nuestras hijas han sentido que sus opiniones
no eran importantes, que nadie estaba preparado para escucharlas y
trabajar con ellas en lugar de a través de nosotros [los padres]. Les
hubiese costado mucho menos sufrimiento (a ellas y a nosotros) si se hu-
biese dedicado mas esfuerzo a tratar de influir en su propia motivacion,
intentando explicar los peligros de la enfermedad, no de forma vaga
sino muy concreta. Cooperen con la parte sana de las nifias, felicitenlas
por sus éxitos, no las humillen y no les muestren tan abiertamente su
desagrado. Sean firmes; ellas se dan cuenta de eso, se lo prometo, pero
no crueles. Pongan facilidades para que crezca su respeto por ellas
mismas. Si no tienen un deseo muy fuerte de mejorar no lo conseguiran.
Creo que una actitud mas flexible hubiese sido util en el trabajo con nuestra
familia. A veces hubiese sido mejor hablar con todos nosotros, a veces con
uno odos... Estoy convencida de que ese método nos hubiese ido mucho mejor.
El hecho de que estén las dos enfermas a la vez hace nuestra situacion
mucho mas que doblemente dificil de lo que hubiese sido si solo hubiésemos
tenido a una de las nifias enfermas. Creo que eso hubiese tenido que llevar
al personal médico [y a los terapeutas] a pensar dos y tres veces Si sus
métodos eran realmente buenos para nuestra familia. Me hubiese gustado
ver mas humildad, inventiva e ingeniosidad en el tratamiento. Tenemos la
sensacion de que [los terapeutas] tenian una teoria y nos querian hacer
encajar en ella, sin importar como se nos aplicaba, y de la misma forma
tenian un método que han aplicado con nosotros con alteraciones minimas
a pesar de que se mostraba equivocado una y otra vez.
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En resumen, intenten escuchar a nuestras ninias. No es imposible hablar
con ellas. Somos muy conscientes de que en ocasiones es realmente dificil
llegar a ellas, pero tienen que intentarlo. Da sus frutos al cabo de un tiempo
y, en el peor de los casos, al menos se habrdan ganado su confianza y eso
es mucho... Tendrian que hablar con gente en la que puedan confiar, es
decir, gente que las vea como seres humanos con un sentimiento de orgullo,
justicia, integridad y dignidad.

Intenten escucharnos a nosotros [los padres]. Por supuesto el personal
médico nunca se nego a escucharnos y hablar con nosotros, pero eso fue
hasta que nuestra hija mayor cumpli6 18 afios, y desde entonces todo fue
silencio... Muchas veces hemos tenido la sensacion de que los médicos
escuchaban lo que querian oir y pasaban por alto lo demas sin comen-
tarios. En el mejor de los casos [lo que deciamos] era ignorado porque
era poco interesante, imposible o se consideraba que eran tonterias muy
sospechosas porque quienes lo deciamos éramos unos padres incompetentes
totalmente controlados por sus hijas, y en consecuencia por su enfermedad.
Pero conocemos a nuestras hijas mucho mejor que nadie. Conocemos sus
reacciones y sus sentimientos... sabemos cuando se puede confiar en ellas
mucho mejor que cualquier enfermera o médico.

Lo he intentado. He visto a otra gente intentarlo. La mayoria de las veces
he fracasado. Pero al menos he intentado aprender de mis errores, cosa
que de momento no he visto que haga el equipo médico ni los terapeutas.

Evaluacion Psicolégica:
Diagnéstico Médico o Didlogo Transformativo?

La distincion rigida entre diagndstico y tratamiento es sin duda ttil y signifi-
cativa desde el modelo médico, pero resulta problematica desde una comprension
psicolégica del cambio humano. De hecho, toda la psicoterapia podria considerarse
una tarea diagnoéstica (de comprension, exploracién y (re)construccién) y a la vez
estd muy comprobado que la propia evaluacién de dimensiones psicoldgicas genera
cambio en ellas, difuminando asi la nocién médica tradicional de que el diagnostico
y el tratamiento son procesos netamente separados que solo pueden llevarse a cabo
con éxito uno después del otro.

Siguiendo un enfoque influido por el constructivismo radical de Maturana y
Varela—aunque no exclusivamente—y fuertemente fundamentado en una visién
constitutiva y social del lenguaje, Efran y Cook (2000), por ejemplo, propusieron
que la psicoterapia fuese considerada un ejercicio de honradez (inter)personal.
Plantearon que lo que trae a los clientes a terapia no es necesariamente ninguln tipo
de “deficiencia” o sintoma de enfermedad mental, sino conflictos interpersonales
disfrazados y mantenidos por ambigtiedades linguisticas.

Esa perspectiva es en cierto modo paralela al concepto de Wittgenstein de
“juegos de lenguaje”; formas lingtisticamente mediadas de pautar las relaciones
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y acciones conjuntas.

En el trabajo terapéutico da la sensacion a veces de que algunos clientes se
estan “haciendo trampas” en vez de jugar a sus juegos de lenguaje honestamente.
Por supuesto, tal engafio puede exigirles que se mientan a si mismos tanto o mas
que a los demas.

Latareade losterapeutasseriaasi lade utilizar sus habilidades conversacionales
deconstructivas y reconstructivas paraidentificary poner en cuestion las confusiones
e “hipocresias linglisticas” de sus clientes y ayudarles a reconstruirlas. La terapia
se convierte en un dialogo claro y directo orientado al fomento de la honestidad
con uno mismo y los demads, a dejar de negar o fragmentar aspectos significativos
de la experiencia, a asumir la responsabilidad sobre las propias opciones, prefe-
rencias y acciones. Vista asi, la psicoterapia pasa de una “curaciéon médica” a una
conversacion liberadora y renovadora.

Otramanerade deconstruiry problematizar el limite rigido entre “diagnéstico”
y “tratamiento” es la que se planteaban por ejemplo Johnson et al. (2000). En este
caso, su propuesta se basaba en la nocion clasica de George Kelly de “diagndstico
transitivo” (véase también Botella, 2021), es decir, su idea de que las etiquetas
diagnosticas no se deben utilizar como “casilleros nosoldgicos” sino como formas
creativas y dinamicas de tender puentes entre el presente del cliente y su futuro
para permitir que el terapeuta tome una parte activa en ayudar al cliente a construir
tales puentes y a cruzarlos con seguridad.

Se pueden asi integrar toda una serie de dimensiones para tener en cuenta si se
quiere plantear el diagnéstico como transicién: cuestiones evolutivas y estructura-
les, dimensiones interpersonales de la construccion de significado y componentes
vivenciales.

Implicaciones para la Psicoterapia

Todo lo antedicho no afecta unicamente al ambito de la psicopatologia y el
psicodiagnostico, sino que tiene implicaciones muy directas para la practica de la
psicoterapia, especialmente desde la Optica del tipo relacion a la que invita 'y, a su
vez, de las que imposibilita. En este sentido, por lo que respecta a las visiones del
rol del cliente en la relacién terapéutica, y al margen de los matices que provienen
de las diferencias entre orientaciones teoricas, se pueden distinguir dos grandes
concepciones: una consiste en posicionar al cliente en un rol basicamente pasivo
de receptor de un tratamiento; su alternativa, por el contrario, concibe al cliente
COMO Un agente activo del cambio terapéutico.

En su trabajo clasico, Bohart y Tallman (1999) identificaron las premisas ba-
sicas de la primera de ambas concepciones (la del paciente como receptor pasivo
de un tratamiento) centrandolas en las que sintetizo a continuacion.

a. En la etapa inicial de la relacion terapéutica la funcion del paciente es
basicamente la de interferir lo menos posible en el proceso diagndstico que el
terapeuta establezca; es decir, el paciente debe aportar al terapeuta la informacion
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mas objetiva, veraz y completa posible y someterse con su mejor disposicion a
los procedimientos requeridos por el proceso diagndstico tal como el terapeuta lo
considere conveniente.

b. Por lo que respecta al tratamiento, y una vez establecido un diagnostico
diferencial objetivo, la funcién del paciente es la de cumplir con las prescripciones
del terapeuta. La negativa u oposicion a hacerlo asi es equiparada a resistencia
destructora del tratamiento y contemplada como un obstaculo serio a superar o
vencer como precondicion para que el tratamiento surta efecto.

c. Lasvariables del paciente tales como su personalidad, motivacion o recursos
psicosociales se consideran, en el mejor de los casos, como placebos que, si influyen
en el resultado del tratamiento, es debido a la sugestionabilidad del paciente o a su
reactividad a ingredientes inespecificos no activos.

En cuanto a la segunda de las concepciones a las que me referia en el primer
parrafo de este apartado, es decir la del cliente como protagonista del cambio
terapéutico, Bohart y Tallman (1999) la resumieron en las premisas que siguen.

a. El cliente no sélo no es un receptor pasivo de un tratamiento, sino que es el
principal agente activo del cambio (con una contribucion al posible éxito o fracaso
final de este mayor incluso que la del terapeuta y la del propio tratamiento). En este
sentido las técnicas no “hacen” nada al cliente; es mas bien el cliente quien hace uso
de la técnica si ésta se ofrece en el contexto de una relacion terapéutica facilitadora.

b. Desde este punto de vista, el cambio terapéutico se da sobre todo en la
vida cotidiana, y no sélo en la sesion de terapia. No hay duda de que el cliente
lleva a cabo procesos de cambio importantes y significativos durante la sesion,
pero tampoco de que estos tendrian poco o ningln efecto si no fuese porque estan
fundamentados en los cambios que esta realizando en los patrones conductuales,
cognitivos, emocionales y relacionales que caracterizan su vida diaria fuera del
contexto terapéutico.

c. En consecuencia, las variables del paciente a las que nos referiamos an-
teriormente (por ejemplo, personalidad, motivacion o recursos psicosociales) se
contemplan como esenciales para el éxito del cambio terapéutico, dado que son
precisamente la base de la posible transferencia de los procesos intra-sesion a la
vida cotidiana del cliente.

Tal como se sintetiza en Botella (2021) a pesar de las pretendidas diferencias
en los ingredientes activos de los diferentes tratamientos psicoterapéuticos (fruto
en ocasiones de concepciones tedricas divergentes) ningin modelo tedrico ha de-
mostrado hasta ahora superar a todos los demas en términos genéricos por lo que
respecta a la eficacia de la terapia inspirada en sus principios. Eso hace pensar que
todas las formas de psicoterapia que han demostrado su eficacia funcionan debido
sobre todo a factores comunes entre ellas. Ahora bien, ¢en qué consisten dichos
factores y cuél es el papel del cliente en ellos?

Deentre los factores que explican el cambio terapéutico (véase Botella, 2021),
al menos un 85% implican activamente al cliente. Asi, un 40% de dicho cambio se
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explica por el efecto de factores que corresponden al cliente (por ejemplo, variables
de personalidad) y a su entorno (por ejemplo, acontecimientos fortuitos o apoyo
social) y que contribuyen a su mejoria independientemente de su participacion en
la terapia. Un 30% por factores comunes a todas las terapias independientemente
de su orientacion tedrica entre los cuales aparecen de nuevo caracteristicas del
cliente. Un 15% por las expectativas del cliente respecto a la ayuda que recibe y/o
credibilidad de la terapia tal como la percibe.

Esmas, en lamayoria de los estudios se encuentra unarelacion positiva signifi-
cativaentre laalianzay el resultado final de la psicoterapia—independientemente de
laorientacionteorica, formato o duracién de esta. Lacalidad de laalianzaterapéutica
(o falta de ella) permite predecir los abandonos prematuros del tratamiento. Estos
resultados se cumplen especialmente cuando la alianza es evaluada por el cliente,
es decir, cuando es su vivencia subjetiva de la relacion la que se evalta. Teniendo
en cuenta que la alianza terapéutica se define como combinacion de acuerdo sobre
objetivos de la terapia, acuerdo sobre las tareas relevantes para el cambio y vinculo
emocional seguro entre terapeuta y paciente, de nuevo la contribucion del cliente
resulta obviamente fundamental.

Asi, las variables del paciente que mas contribuyen al establecimiento de una
buena alianza han demostrado, de nuevo, ser factores relacionados con caracte-
risticas del cliente como persona (calidad de sus relaciones sociales y familiares,
motivacion, expectativas, actitudes, estilo de apego).

Ante toda esta evidencia parece mucho méas fundamentada la vision de la
psicoterapia como relacion de construccion colaborativay el cliente como protago-
nista activo del cambio terapéutico que la de la terapia como relacion de autoridad
asimétrica y el cliente como receptor de un tratamiento. En este sentido Hubble
et al. (1999) sugirieron que de lo anterior se derivaban una serie de implicaciones
clinicas para tener en cuenta en la préctica de la terapia.

Enprimerlugar, y dada laimportanciade los factores del cliente, estos deberian
potenciarse todo lo posible en el curso de la terapia. En este sentido, el centro de
atencion del terapeuta deberia ser precisamente el cliente, y no exclusivamente sus
problemas o patologia que demasiado a menudo ocupan nuestra atencion mas que
la persona del paciente que las experimenta. Por otra parte deberia validarse todo
lo posible la contribucion del cliente al cambio terapéutico, otorgandole el papel
de “héroe de la terapia” del que la investigacion le hace merecedor. Ademas, la
terapia deberia estar claramente orientada hacia la comprension (v ampliacion)
de su visién del mundo, no exclusivamente a la aplicacion de una serie de técnicas
y procedimientos estandarizados basados en un paciente prototipico que no existe
fuera de los manuales.

En cuanto a los factores de la alianza terapéutica, y dada su fuerte contribu-
cién al éxito de la terapia, deberian potenciarse al maximo adaptando la terapia al
estilo relacional del cliente, aceptando sus metas terapéuticas (siempre que sean
éticas, legales y razonables) e incluyendo al paciente o a la familia en la toma de
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decisiones cuando eso no comporte un dilema ético.

Por lo que respecta al efecto de las expectativas del cliente (el quizad mal
Ilamado “efecto placebo™), deberian también ser potenciadas por el terapeuta. Eso
implica, entre otras cosas, creer en la capacidad de cambio del cliente y en la propia
competencia como terapeuta. Asi mismo, orientar la terapia hacia la construccion
de un futuro mds esperanzador es una forma de mantener esas expectativas, igual
que lo es validar y afirmar el control personal del cliente sobre sus circunstancias
en la medida de lo posible.

Finalmente, es deseable potenciar la eficacia de las técnicas—que, si bien no
tienen la exclusividad sobre el éxito final de la terapia que algunas orientaciones
les atribuyen, han demostrado ser importantes al menos en un 15% de dicho éxito.
Para ello es importante que el terapeuta se guie por modelos tedricos que le apor-
ten estructura y foco a sus hipdtesis e intervenciones, aunque dichos modelos no
tengan porque ser ortodoxos y puedan perfectamente provenir de la integracion
tedricamente coherente y técnicamente ecléctica de diferentes tradiciones. Pre-
cisamente dicha actitud integradora es la que permite adaptar la teoria al cliente,
no el cliente a la teoria, potenciando ain mas el efecto de las técnicas. Es mas, es
aconsejable emplear las técnicas al servicio de los factores comunes a las diferentes
terapias, pues muy probablemente sean estos los auténticos ingredientes activos del
tratamiento, por paraddjico que pueda parecer desde una lectura exclusivamente
biomédica de la psicoterapia.

Estéa claro que la psicoterapia es una actividad humana estructurada en relacio-
nes interpersonales, relaciones que tratan de fomentar el crecimiento y desarrollo
personal. En este sentido, no puede ser ajena a otras disciplinas relativas a la ex-
periencia humana. No se puede descontextualizar de su entorno social, historico,
cultural y politico.

La psicoterapia constituye un dominio avanzado del conocimiento, con
una multiplicidad de enfoques tedricos y aplicados, pero también con hallazgos
basicos derivados de la investigacion. La investigacion en psicoterapia exige una
multiplicidad metodolégica para superar los limites del punto de vista positivista
tradicional, pero también debe ser capaz de integrar los resultados provenientes de la
investigacion cuantitativa. En este sentido es muy relevante la integracion cada vez
mayor de investigacion de procesos y no solo de resultados. Ademas, los resultados
de la investigacion deben informar la practica y la formacidn en psicoterapia. Esta
es la Gnica forma de superar la posicion dogmatica de algunos enfoques teéricos.

La préctica clinica y psicoterapéutica debe ser una fuente de retroalimenta-
cion para la investigacion en psicoterapia. Ningun programa de investigacion es
relevante si no tiene implicaciones para la practica clinica. Ademas, la practica
psicoterapéutica requiere una actitud intelectual, personal y técnica integradora que
garantice que se incorpora lo mejor de nuestra disciplina al servicio de nuestros
clientes. Esta actitud integradora no debe confundirse con el eclecticismo, es decir,
conunacombinacidn asistematica de técnicas epistemologicamente incompatibles,
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sino que deberia derivar del conocimiento de los principales modelos psicotera-
péuticos contemporaneos.

La formacidn en psicoterapia requiere un conocimiento de teorias, métodos y
técnicas, pero debe ademas fomentar una profunda reflexion experiencial sobre la
propiaimplicacion del psicoterapeutaen laproceso terapéutico. Facilitar un proceso
de crecimiento y desarrollo entre los psicoterapeutas en formacion es basico para
una buena practica y para la salud mental del psicoterapeuta.

Dado que la psicoterapia no es ajena a las actividades humanas en general,
debemos reflexionar sobre las implicaciones a largo plazo de nuestros modelos de
intervencién. Desde un punto de vista ecosistémico, es obvio que las soluciones
rapidas pueden derivar en un desequilibrio en un contexto mas amplio. La psicote-
rapia considerada exclusivamente como una actividad de resolucion de problemas
en un contexto individual deberia dar paso a reflexiones sistémicas mas amplias
para minimizar el riesgo de intervenciones iatrogénicas.

La préctica psicoterapéutica es una forma privilegiada de relacién por la inti-
midad que implica, y precisamente por ello puede afectar a la estabilidad emocional
del terapeuta. En este sentido, es recomendable involucrarse en précticas de auto-
cuidado como un medio para aumentar la calidad de nuestro propio rol profesional.

Desde el punto de vista de la psicoterapia como forma de relacion que pro-
mueve el desarrollo humano, las cuestiones éticas adquieren un papel fundamental.
La reflexion ética no puede ser ajena a la clinica y practica psicoterapéutica. En un
contexto cultural posmoderno, la crisis de las grandes metanarrativas tales como la
Ciencia, el Progreso, el Bienestar o la Salud, exige una reflexion ética sobre cada
una de nuestras intervenciones. Dada la creciente aceleracion del cambio social en
las dltimas décadas, los futuros psicoterapeutas deben estar preparados para lidiar
con problemas que actualmente resultan desconocidos. La preparacion no puede
provenir de un “enfoque de manual” sino de una profunda reflexion personal sobre
los principios que guian nuestraactividad profesional mas alla de cada caso particular.

Para finalizar este articulo, y como una renovacion e invitacion a una explo-
racion entusiasta de una profesion que comporta un reto desafio continuo aunque
gratificante y significativo, me gustaria utilizar las palabras de alguien que contri-
buyo a ella de forma muy determinante:

Aligual que aquellos a quienes pretenden servir, tanto los cientificos como
los profesionales deben reconocer tanto los limites como el potencial de
su comprension. Aquellos de nosotros que buscamos consolar y aconsejar
a vidas humanas en progreso debemos, por tanto, estar atentos a nutrir
nuestras propias esperanzas, asi como aprender las lecciones de nuestros
miedos y fracasos. Nuestra accion debe ser mas que una retorica racional o
estratégica; debe guiarse por un corazon informado. Paraservir de lamanera
mas valiosa a quienes buscan nuestro consejo, debemos también invitar
y afirmar su valentia de ser. Sin tal coraje su compromiso y exploracion
quedan disminuidos, y son justo lo que constituye el pulso experiencial
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de la vida humana. (Mahoney, 1991, p. 374-375)
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