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RESUMEN

En el ambito clinico, las hipdtesis psicoanaliticas deben fundamentarse en la observacidn clinica.
El articulo discute los criterios para la evaluacién de las fortalezas y limitaciones de un
determinado material clinico para apoyar estas hipdtesis. Se examinan dos fuentes de evidencia
clinica. En primer lugar, el momento a momento en la sesién, y las nuevas comprensiones
proporcionadas por la interaccidn paciente-analista. En segundo lugar, las transformaciones a
largo plazo del paciente que pueden relacionarse con el proceso analitico a través de hipodtesis
sobre los mecanismos de cambio. El 3-LM proporciona un modelo para este andlisis. Esta
evaluacion debe complementarse con un examen cuidadoso de las posibles limitaciones, sesgos
y omisiones. Los trabajos clinicos deben incluir una seccion de "Discusidon" que explique los
puntos fuertes y las limitaciones para garantizar la trazabilidad y la reproducibilidad conceptual
de sus conclusiones. Proponemos un marco tentativo para evaluar el peso de la evidencia (bajo,
moderado o alto) combinando las dimensiones clave de los materiales clinicos.

Introduccion

Este trabajo pretende reflexionar sobre los criterios utilizados para evaluar el grado de certeza
o el peso de las pruebas que ofrece un material clinico para apoyar determinadas hipdtesis
tedricas o técnicas relacionadas con el caso. Cuando un analista se enfrenta a un caso clinico, ya
sea propio o ajeno, debe responder a multitud de preguntas, tanto tedricas como técnicas. Por
lo tanto, debe decidir en qué aspectos del material puede basarse para responderlas. El material
puede proporcionar apoyo a mas de una hipétesis, y entonces hay que decidir cual es la mas
fundamentada, es decir, evaluar la naturaleza y el grado de evidencia que ofrece el material. Por
"evidencia" no entendemos una prueba absoluta o una verdad incuestionable. Nos referimos a
las razones clinicas que nos llevan a considerar que una inferencia sobre un paciente es mejor
que otra inferencia (véase Boesky, 2002). Esta evaluacién implica examinar no sélo los puntos
fuertes de las pruebas o hallazgos que surgen de las observaciones clinicas, sino también las
omisiones o sesgos que limitan su valor.

El psicoanalisis, como método de investigacidn, terapia y teoria, se basa en gran medida en la
observacién clinica. Como sefialé Freud, las hipdtesis tedricas especulativas "no son el
fundamento de la ciencia, sobre el que todo descansa: ese fundamento es la observacion
[Beobachtung] solamente. No son la base sino la cima de toda la estructura, y pueden ser
reemplazadas y descartadas sin dafiarla" (Freud, SE. 1914, p. 77). Esto no significa prescindir de
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las concepciones tedricas, porque nos ayudan a poner orden y claridad a la materia prima de las
observaciones (Freud, 1933). Sin embargo, las concepciones tedricas se convierten muy
facilmente en modelos paradigmaticos que, si bien ayudan a percibir y pensar el material clinico
a partir de ciertas premisas, dificultan o impiden verlo a la luz de otros enfoques (Bernardi,
1989). Por esta razén, aunque el pluralismo actual permitid el surgimiento de diversos enfoques
tedricos y técnicos, no logré promover verdaderas controversias cientificas.

El psicoandlisis es esencialmente una disciplina clinica de naturaleza compleja y abarca tanto
enfoques cientificos como hermenéuticos (Bernardi, 2015). En el ambito clinico, debe abordar
las cuestiones que plantea la formulacién de un caso clinico, es decir, cuales son los problemas
del paciente, a qué se deben, cudl es su tratamiento y los beneficios obtenidos (Bernardi, 2016;
Rodriguez Quiroga de Pereira, Borensztein, Corbella & Marengo, 2018). Por lo tanto, se refieren
esencialmente al proceso terapéutico y a sus resultados.

Existe un acuerdo sobre la necesidad de realizar el mapeo de las pruebas. Sin embargo, el énfasis
en cudles son los aspectos centrales de las pruebas varia, como se muestra en la controversia
sobre "¢éQué nos dice la presentacion del material del caso sobre lo que ocurrid en un andlisis y
como lo hace?" (Boesky, 2013; Da Rocha Barros, 2013; Chabert, 2013; Blass, 2013). Boesky se
centra en las interpretaciones y en explicar cudl es su argumentacién, su légica. La evidencia
entendida como la informacion que el analista puede aducir para justificar que su hipétesis da
mejor cuenta de la situacidn clinica que una hipdtesis alternativa, surge de la contextualizacion
de las asociaciones del paciente en el desarrollo de sus hipdtesis centrales. Esto pone de
manifiesto ciertos aspectos, como la aplicacién por parte del patdlogo de un tinte determinado,
determina las estructuras que pueden hacerse visibles (Blass, p1131). Validar una interpretacion
basandose Unicamente en las reacciones del paciente inmediatamente después de su
formulacidn, sin tener en cuenta el contexto, seria, para este autor, basarse en una hipédtesis
falaz. Dado que algunas hipdtesis explican mejor que otras los datos disponibles, uno de los
problemas mas serios a los que nos enfrentamos es el de resolver y refinar los argumentos para
estar de acuerdo o no en la forma de hacer tales comparaciones. Por otro lado, Da Rocha Barros
destaca el contexto emocional, la transmisidn de la experiencia viva del encuentro analitico y la
necesidad de una poética que pueda dar cuenta a través de la expresion metafdrica. Sin
embargo, propone que la repeticién de patrones especificos de funcionamiento mental seria
una forma inicial util para el mapeo de la evidencia. Chabert considera que lo importante en un
material clinico radica en ampliar el pensamiento asociativo, revitalizando un didlogo que nos
pondria en contacto con el didlogo que se ha mantenido en el analisis, un proceso que esta
intrinsecamente ligado a los modelos tedricos desde los que se piensa. El 3-LM (véase mas
adelante) muestra que algunos aspectos de estas tres posiciones pueden utilizarse como
perspectivas complementarias en un analisis secuencial del material clinico.

Practica basada en la evidencia

La busqueda de criterios de evidencia es diferente en el caso del material clinico psicoanalitico
que en la investigacion extraclinica. Una investigacion empirica sistematica del proceso y los
resultados de los tratamientos psicoanaliticos o psicoterapéuticos se enfrenta a problemas
similares a los de la medicina basada en la evidencia (MBE). Esta orientacion actual de las
practicas sanitarias busca la integracién de la evidencia de la mejor investigacion disponible con
la experiencia clinica y los valores y preferencias del paciente (Sackett, Straus, Richardson y
Rosenberg, 1997). La Asociacion Americana de Psicologia (2006) reafirma estos criterios en el



campo de la psicoterapia y enfatiza que la evidencia puede provenir de muchas areas diferentes
de métodos cuantitativos y cualitativos. La "evidencia basada en la practica" (PBE) complementa
la E-BM. La PBE tiene como objetivo reunir evidencia cientifica de los entornos de practica
rutinaria de los clinicos (Barkham & Mellor-Clark, 2003).

Una piedra angular de la MBE es un sistema jerarquico de clasificacién de la evidencia segun el
nivel o peso de la evidencia disponible. Por lo tanto, la recomendacién de un tratamiento puede
oscilar entre una evidencia alta, moderada, baja o muy baja (o categorias similares en otras
clasificaciones). Cuando la fuerza de una recomendacion es débil, es especialmente importante
un proceso compartido de toma de decisiones.

Aungque la evaluacidn de los niveles de evidencia se realizé con el maximo rigor metodolégico,
se encontraron muchos estudios contradictorios o no replicables. Esto hizo que se extremara el
cuidado para exponer los sesgos y las omisiones, intencionadas o no, que pudieran pasar
desapercibidas. En nuestro ambito, Shedler (2015), Leichsenring et al. (2015), y otros autores
mostraron sesgos que podrian llevar a favorecer ciertas psicoterapias sobre otras. Esto también
llevé a destacar la importancia de la seccion de "Discusién" en los trabajos cientificos y la
necesidad de exponer cuidadosamente no sélo la contribucidn de la investigacion realizada sino
también todos los factores que pueden limitar su alcance (Avidan, 2019; loannidis, 2007).

El grado de evidencia clinica psicoanalitica

El camino recorrido por la EBM sugiere algunos temas de reflexion para la investigacién clinica
psicoanalitica. En primer lugar, la utilidad de explicitar nuestros criterios de evidencia al
examinar el material clinico. Freud creia que no todos los casos clinicos permitian el mismo
avance del conocimiento:

“Solo se puede obtener algo nuevo de los andlisis que presentan dificultades especiales,
y ala superacion de éstas hay que dedicar mucho tiempo. Solo en tales casos logramos descender
a los estratos mds profundos y primitivos del desarrollo mental y obtener de ellos soluciones para
los problemas de las formaciones posteriores" (1918, SE. p.10).

Queremos insistir en esta idea: es necesario evaluar hasta qué punto el andlisis ha logrado sacar
a la luz los problemas centrales del paciente.

Freud también creia que existia un vinculo inseparable (‘Juntkim') entre la investigacién y la
curacion. Sin embargo, la relacién entre el aumento del conocimiento y el beneficio terapéutico
es compleja. Un tratamiento puede ser eficaz debido a otros factores distintos de los invocados
por el psicoanalista (por ejemplo, "factores comunes", presentes en diferentes enfoques
psicoterapéuticos). Existen "terceras variables", como los factores de confusion o los
moderadores, que influyen tanto en la supuesta causa como en los efectos. En la investigacion
clinica, tenemos que examinar cuidadosamente la forma de relacionar los cambios en el proceso
analitico con los cambios en el mundo interno y en la vida de los pacientes.

Es dificil comparar hipdtesis opuestas en casos individuales. No podemos tratar al mismo
paciente de dos maneras diferentes. Sin embargo, podemos avanzar haciendo que nuestro
razonamiento clinico y los supuestos mecanismos de cambio sean rastreables. De este modo,
también exponemos los puntos fuertes y los defectos de nuestras hipétesis y las "probamos"
mediante experimentos mentales y el pensamiento contrafactico. Los experimentos mentales
son una herramienta conceptual que, aunque se utiliza habitualmente, no se ha empleado de

3



forma suficientemente metddica. Los experimentos de pensamiento designan, en ciencia y
filosofia, los escenarios imaginarios utilizados para investigar, conceptualmente, fendmenos
inaccesibles. Este tipo de experimentos no proporcionan resultados facticos, pero permiten
comprender mejor el alcance y la consistencia de nuestros modelos. Siempre han sido utilizados
por la filosofia y ciencias como la fisica, la historia o la economia, y el interés por ellos ha
aumentado recientemente en la filosofia de la ciencia (Brown y Fehige, 2019). Sin embargo, de
forma rudimentaria estan presentes, por ejemplo, cuando tratamos de predecir el efecto, una
interpretaciéon cuyo tiempo dudamos que tenga. En ese sentido, muestran los modelos
operativos que guian nuestras acciones. Volveremos sobre este punto mas adelante, ya que
consideramos que su explicitacion ayuda a dar replicabilidad y trazabilidad a nuestro
razonamiento clinico.

La investigacién empirica y la MBE, como dice Tuckett, obligan a los clinicos a tratar de describir
con mayor rigor y precisidn lo que ven, y a extraer con exactitud tanto el punto de vista de la
observacién como los procesos inferenciales que siguen (Tuckett, 1995, 1998). Nos ayuda a ver
mas. “El psicoandlisis basado en la evidencia, visto de esta manera, es una oportunidad asi como
un imperativo" (Tuckett, 2001, p. 214).

Nos centraremos en los criterios de evaluacion de la evidencia clinica. Estos problemas son
diferentes si consideramos un estudio transversal -es decir, una sesién o unas pocas sesiones- o
un estudio longitudinal de un tratamiento y los cambios en una perspectiva a largo plazo. En
primer lugar, hablaremos de las pruebas en ambas situaciones, y después nos referiremos al
problema de los sesgos y las omisiones que limitan las pruebas aportadas por un material. Por
ultimo, propondremos, a modo de esquema, un cuadro resumen que pretende jerarquizar los
principales criterios expuestos en el trabajo.

La evidencia clinica en la sesion

A la hora de pensar de qué evidencias se dispone para evaluar el grado de certeza que aporta
un material clinico, las interpretaciones y sus efectos se presentan como los elementos
observables que pueden acercarnos al sujeto. En este sentido, hay dos aspectos estrechamente
relacionados: el proceso inferencial que lleva al analista a formular una interpretacién y la forma
en que el paciente responde a dicha formulacién, es decir, cdmo se valida o no una
interpretaciéon. Paul, citado por Ramzy & Shevrin (1976), sefala la necesidad de hacer una
distincidn entre la evaluacion del psicoanalista de una situacidon y su interpretacion. La
evaluacion silenciosa y no comunicada del analista sobre la situacion constituye una hipotesis,
mientras que la interpretacion se refiere a la comunicacidn al paciente de toda o parte de esta
hipotesis. Sand (1983) plantea la necesidad de discriminar entre la formacion de hipoétesis (cémo
se obtiene una idea) y lo que corresponde a su confirmacion (cdmo se demuestra que esa idea
es correcta), para evitar la confusién de categorias.

Isaacs (1939) planted una cuestidon controvertida cuando sefald la necesidad de discutir las
pruebas y verificaciones a las que los analistas someten la visidn que sostienen en sus
intervenciones. En ese momento, destacd la importancia practica, tanto para los analistas como
para los no analistas, de establecer criterios para comprobar la validez de las interpretaciones
cuando se piensa en el progreso o no progreso de los pacientes. Sin embargo, la discusién se ha
centrado sobre todo en qué, cdmo y cuando interpretar mas que en la validacién de la
interpretacion (Schmidl, 1956). Ramzy y Shevrin (1976) plantean con sorpresa la cuestién de la



escasez de publicaciones sobre este tema (menos de veinte) en un periodo de cincuenta afios.
La fuerza, firmeza o veracidad de las interpretaciones constituye un punto central en el trabajo
clinico psicoanalitico. Sin embargo, la cuestidn de su confirmacion (o no) no se ha reflejado en
una discusidn profunda desde el punto de vista tedrico (Sand, 1983).

Buscando la verdad en el psicoanalisis clinico, Hanly (2009) afirma que los tres criterios de la
verdad de la filosofia, la coherencia, la correspondencia y el pragmatismo, no estan en
desacuerdo entre si, sino que trabajan juntos en el psicoandlisis. En la sesidn, el criterio de
coherencia acercara a lamemoria del analista las situaciones clinicas previas del paciente a partir
de la similitud, consistencia y afecto que las une, y guiara nuestras primeras ideas en la eleccidon
de lainterpretacion. El criterio de correspondencia (la hipotesis que formulamos en relacion con
lo que esta ocurriendo en ese momento en la mente del paciente y entre analista y paciente)
guiara la eleccidn de la interpretacion. Estos criterios, junto con el criterio pragmatico (si la
interpretacion es clinicamente (til), ayudaran a decidir sobre la adecuacién de la interpretacion
en funcién de los cambios en las asociaciones, afectos y transferencia del paciente.

Segun Isaacs (1939), una interpretacion puede ser correcta o incorrecta. Puede ser incorrecta
de dos maneras: por ser falsa (no tiene relacidn con lo que hay en la mente del paciente) o por
ser incompleta (algunos aspectos no son tenidos en cuenta por el analista o se pondera
demasiado un aspecto en detrimento de otro). Si las interpretaciones no tienen relacién con lo
que hay en la mente del paciente, lo dejan frio o indiferente y se desechan sin ningun
movimiento de afecto. Sin embargo, las interpretaciones incompletas o las que ponen el énfasis
en un aspecto del material mas que en otro, "falsamente enfatizado", pueden provocar
respuestas intensas del paciente. Glover (1931) advierte del efecto sugestivo de la
interpretacidn inexacta en el contexto de una fuerte autoridad.

Segun Isaacs, los puntos principales para confirmar las interpretaciones correctas son:

a) El paciente elabora conscientemente imdagenes y significados que estaban implicitos en sus
asociaciones o conductas.

b) Aportan otras asociaciones especificamente vinculadas a la interpretacion, ampliando la
actitud inconsciente o la fantasia interpretada.

c) Las asociaciones cambian, o el paciente cambia de actitud, rechazando activamente la
hipdtesis del analista al destacar la defensa.

d) En las sesiones siguientes, el paciente puede traer suefios que continuan, elaboran y aclaran
la fantasia o el aspecto inconsciente que fue interpretado.

e) Se recuperan recuerdos de experiencias reales del pasado.
f) Surge nuevo material que evoca un cambio a nivel de la fantasia inconsciente.

g) Se produce una reduccién o transformacién de ansiedades especificas (por ejemplo,
paranoides).

En nuestra opinion, estos criterios constituyen un hito. Las nuevas aportaciones, en lugar de
cuestionar estos criterios, pretenden ampliar la perspectiva

Para determinar la validez de una interpretacion, Schmidl (1956) propone observar si existe una
analogia ("identidad de relacion" o al menos "similitud de relacién") entre la proposicién a
interpretar y la interpretacion dada. Cada una tiene una gestalt especifica, y ambas gestalts



encajan tan estrechamente que no puede haber dudas sobre su pertenencia conjunta. Es
necesario entonces preguntarse si la gestalt de la proposicidon a interpretar (por ejemplo, un
suefio o un sintoma) y la gestalt del material utilizado para la interpretacion estan
suficientemente determinadas por elementos concretos y su interconexién para justificar su
significado. En segundo lugar, debemos preguntarnos si las gestalts encajan la una en la otra,
por ejemplo, para acercarnos a la teoria implicita en la mente del analista como mas cercano al
paciente real.

Para que una interpretacion pueda ser puesta a prueba por el paciente en cuanto a su contenido
de verdad o falsedad, debe estar formulada de forma precisa, clara y sin ambigliedades y no
incluir mas de una hipédtesis (Etchegoyen, 1986, 2001). Las interpretaciones largas y complejas,
ademas de ofrecer mas de lo que el paciente puede pensar, son dificiles de comprobar.
Ofrecerlas por partes favorece la espera de la respuesta en cada paso y el ajuste del curso en
consecuencia. Etchegoyen advierte del riesgo de arbitrariedad y capricho de nuestras teorias e
incluso de nuestros conflictos si no se tiene en cuenta la respuesta del paciente a la
interpretacion, no sdlo en su valor informativo y heuristico sino también en su evaluacién. Las
asociaciones verbales, paraverbales y no verbales y la insistencia de ciertos significantes del
paciente permiten al analista poner a prueba sus hipétesis dentro de la sesion. La repeticidén en
la transferencia le permite hacerlo a lo largo del proceso. La validez del proceso se alcanza en el
punto de convergencia donde los hallazgos de la sesidén se prolongan en los cambios lentos y
persistentes que aparecen en ella, aspecto que el 3-LM ha podido mostrar.

Desde una perspectiva intersubjetiva y de campo, M. y W. Baranger (2002) sefialan, como
indicadores de proceso y no de proceso, la convergencia de la variabilidad de los lenguajes del
paciente y del analista, el enriquecimiento del relato del paciente, y el intercambio afectivo y la
alternancia con momentos de bloqueo.

Desde una concepcion diadica e interactiva, Jiménez (2009) sugiere que en la mente del analista
hay un proceso continuo de toma de decisiones influenciado por las reacciones y acciones del
paciente y el uso "implicito" de teorias explicitas como mini modelos de trabajo. La tarea del
analista no seria explicativa sino predictiva, es decir, evaluar cdmo reacciona el paciente si
interviene de una u otra manera. Durante la sesién, la mente del analista se mueve entre razones
tedricas y practicas. Las razones tedricas le permiten comprender y explicar la interaccidon a
partir de los conocimientos adquiridos -el uso implicito de las teorias explicitas-. Las razones
practicas buscan responder, entre una serie de alternativas, cual seria la mejor en términos de
utilidad clinica. La singularidad del encuentro en el aqui y ahora de la sesidon marca la decisién
de intervenir. Constituye un momento "ideografico, creativo e inefable" (p. 236) en el que el
analista asume un riesgo que podria no ser explicado completamente por la teoria. La validacidn
o refutacion de las intervenciones del analista tiene lugar en el curso de esta interaccion en la
que analista y paciente interpretan y negocian continuamente, acordando o limitando sus
diferencias en lo que observan y lo que consideran "hechos clinicos" y su significacion.

Entonces, la construccién de una interpretacidn constituye un proceso complejo de evaluacion
silenciosa e incomunicada, en el que intervienen diferentes aspectos. Por un lado, interviene la
percepcidn inconsciente y preconsciente de los estados mentales del paciente a través de sus
asociaciones libres, la transferencia y contratransferencia, el cambio de afectos y las expresiones
paraverbales y no verbales. Por otro, los conocimientos tedricos, las teorias explicitas que se
utilizan implicitamente como modelos mini-operativos en el momento de la sesién. No
constituye un proceso aislado en la mente del analista, sino que ocurre en un contexto
interactivo, intersubjetivo y dentro de un campo dindmico (Baranger, 1961). De este modo, el
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analista elabora una hipdtesis en correspondencia con lo que esta ocurriendo en la mente del
paciente y la formula para que éste pueda evaluarla en su grado de verdad o falsedad.

Resumiendo, los criterios formulados anteriormente por Isaacs siguen siendo precisos como
prueba para validar la interpretacion. Hay que complementarlo con una perspectiva
interaccional y de campo centrada en las evidencias necesarias para tomar decisiones sobre qué
interpretar desde una perspectiva clinica pragmatica.

Evidencia clinica de los cambios durante largos periodos de analisis:

El 3-LM

La eficacia de la terapia psicodindmica en muchos trastornos mentales se ha confirmado
utilizando la metodologia de la MBE (ensayos de control aleatorios, meta-analisis) (Leichsenring
et al,, 2015). La investigacidn sistematica de un solo caso (Kachele, Schachter y Thoma, 2008)
utiliza una estrategia de observacién de varios niveles utilizando material grabado. Combina la
observacién clinica tradicional con la aplicaciéon de diversos instrumentos de evaluacion
aplicados por investigadores independientes, con el objetivo de realizar una descripcidn
sistematica de los diversos aspectos y dimensiones del proceso psicoanalitico. De este modo,
combina la comprensién clinica tradicional y las exigencias de una mayor objetivacion.

El Modelo de Tres Niveles (3-LM) para observar las transformaciones del paciente (Bernardi,
2014; Altmann, 2014) utiliza Unicamente la perspectiva clinica. No presentaremos aqui este
modelo, pero sefialaremos algunos aspectos relacionados con el tema de la evidencia. El 3-LM
constituye una guia o heuristica para afinar y sistematizar la observacidn de las transformaciones
del paciente desde la perspectiva de multiples analistas con diferentes enfoques tedricos. Por lo
tanto, busca, en tres pasos o niveles sucesivos, encontrar en el material clinico la evidencia que
permita identificar, conceptualizar y formular hipdtesis explicativas sobre los cambios del
paciente.

La base empirica en la que se apoya el 3-LM esta dada por la resonancia de un material clinico
transcrito o grabado en un grupo de analistas que lo escuchan, haciendo uso del "tercer oido
psicoanalitico". Esto significa utilizar plenamente la comprensién empatica subjetiva e
intersubjetiva. Se trata, por tanto, de una "observacidon de la observacién", en la que los
participantes echan una "segunda mirada" al paciente, al analista y a sus propias reacciones en
el grupo y en una actitud de observador-participante. En este sentido, intenta describir, de
forma objetiva, fendmenos que son esencialmente subjetivos e intersubjetivos. Se mueve "de
abajo hacia arriba", es decir, desde la experiencia tal y como la percibe el analista desde una
perspectiva fenomenoldgica analitica, hacia conceptualizaciones e hipdtesis explicativas de
mayor nivel de abstraccién. La resonancia grupal compartida del material clinico es la primera
fuente de evidencia.

En el segundo nivel, la evidencia surge del analisis critico descriptivo del material clinico,
teniendo en cuenta sus resonancias grupales en el nivel anterior. Se requiere que el grupo
adopte una actitud descriptiva-analitica para conceptualizar las dimensiones en las que se
produjeron las transformaciones del paciente. Las preguntas planteadas por el 3-LM se basan
en las dimensiones diagndsticas de las transformaciones de los pacientes, que han sido
operacionalizadas por manuales como el OPD-2 y el PDM-2. Estas dimensiones se encuentran
con varios problemas. Por un lado, la operacionalizacion es controvertida dentro del



psicoandlisis, lo que dificulta el uso de criterios diagndsticos compartidos. Por otro lado, los
datos necesarios para la evaluacién de las dimensiones del 3-LM no siempre estan disponibles
en el material clinico. Es importante ser consciente también de otras posibles limitaciones. Las
entrevistas psicoanaliticas iniciales suelen ser de tipo exclusivamente asociativo y no incluyen
aspectos exploratorios, lo que no permite investigar adecuadamente los aspectos que el
paciente escinde u omite. El limitado nimero de sesiones examinadas favorece el sesgo de
seleccidn. El analista no siempre selecciona las sesiones segun los criterios de la investigacidn
cualitativa, mostrando tanto evidencias a favor de la existencia de cambios como de la ausencia
de los mismos. La mayor restriccidon aparece cuando el material no cumple con los criterios de
evidencia clinica de Isaacs y la informacidn contextual es insuficiente.

El material clinico es convincente cuando los puntos de anclaje subrayados por el grupo de
discusion convergen con los focos de las intervenciones del analista, con los cambios
estructurales de los pacientes y con su asimilacion y comprension de sus experiencias
problematicas (véase el capitulo 4, la discusion del caso de John). El material clinico es menos
convincente si los supuestos del analista no son confirmados por los episodios relacionales
dentro y fuera del andlisis, que muestran los cambios en la visidn de los pacientes de su propio
yo y de los otros tanto en el nivel real como en el de la fantasia. La importancia del
funcionamiento a nivel del yo y con los demds, destacada en los manuales psicodindmicos
actuales, también ha sido jerarquizada por la Organizacion Mundial de la Salud para definir los
trastornos de personalidad en su nueva clasificacion de enfermedades (CIE-11) (Organizacion
Mundial de la Salud, 2018) y por el DSM-5 en su modelo alternativo, seccién Il (American
Psychiatric Association, 2013).

El tercer nivel busca formular hipdtesis explicativas sobre los cambios o no cambios del paciente.
El objetivo es encontrar la mejor explicacidon posible de los cambios observados en el proceso
analitico con los ocurridos en el funcionamiento de la personalidad del paciente. Dado que estas
hipdtesis son especulativas, es importante compararlas a través de experimentos de
pensamiento. De este modo, se expone la racionalidad de cada una de ellas, lo que permite
examinar la consistencia interna de los modelos de trabajo y las teorias implicitas del analista y
su correspondencia con los hechos clinicos. La perspectiva a largo plazo del 3-LM tiene un efecto
positivo en la busqueda de evidencia. Por un lado, los participantes se ponen en contacto con el
material clinico siguiendo la forma en que ocurrieron los hechos, es decir, desde el antes hasta
el después. Durante la discusidon en grupo, también es posible examinar esta primera impresion
"a posteriori". La perspectiva del después sobre el antes permite comprobar las predicciones y
examinar los factores que pueden haber influido en la evolucién del analisis.

Es posible ampliar esta visidn en el tiempo. A menudo los grupos de 3-LM ayudan al analista a
realizar algunos cambios en su estrategia interpretativa y a observar sus consecuencias. Otras
veces es posible volver a discutir un material después de algin tiempo. En ambos casos, la nueva
informacidn facilita la revision de la validez de las conclusiones iniciales.

La investigacion sistematica de caso Unico y el 3-LM se han utilizado de forma complementaria,
lo que favorece el aumento de la evidencia clinica y extraclinica disponible (Rodriguez Quiroga
de Pereira et al.,, 2018). Este tipo de investigacion puede contribuir significativamente al
desarrollo de una evidencia basada en la practica psicoanalitica.



Limitaciones, omisiones y sesgos

Tan importante es descubrir y jerarquizar la evidencia aportada por un material clinico, como
identificar en qué casos esta evidencia no es suficiente o no es fiable. Como deciamos en relacion
con la MBE, algo similar ocurre en el ambito de las Ciencias de la Salud. El estudio de los errores
en la toma de decisiones médicas se ha incrementado en los Ultimos tiempos, tras el inicio del
movimiento por la seguridad del paciente (Henriksen y Brady, 2013). De especial interés es el
error sistematico, cuando los sesgos u omisiones de informacion significativa son recurrentes.

En el campo del psicoanalisis, quizas la critica mas fuerte vino de Griinbaum (1984), quien
argumentd que la respuesta del paciente al analisis podia explicarse como un efecto de la
sugestion y la respuesta a las expectativas del analista. Esto provocd multiples respuestas,
algunas de ellas muy recientes (Azcona, 2019). No se puede negar que los fendmenos de
sugestion y adoctrinamiento pueden darse en el andlisis, pero esto no significa que siempre se
den ni que sea facil producirlos en todos los casos. Esto sugiere la inversidn, es decir, una forma
inesperada y sorprendente de las hipdtesis del analista. Sin embargo, hay multiples factores que
pueden distorsionar las pruebas clinicas y que obligan a adoptar una actitud prudente al
respecto.

Recientemente, las investigaciones sobre MBE se han centrado en las situaciones en las que los
estudios disponibles solo aportan pruebas de nivel bajo o limitado (Detterbeck, Gould, Lewis y
Patel, 2018). En estos casos, sugieren sopesar la evidencia segin un marco explicito y
contrarrestar la tentacidn de pensar que es mas sélida de lo que realmente es. Proponen utilizar
un marco que incluya a) el grado de confusién en las comparaciones no aleatorias, b) la
incertidumbre que implica la extrapolacidn a partir de la evidencia indirecta, c) la plausibilidad
de una justificacién y e) la sistematizacion de la casuistica clinica. Estos criterios son Utiles para
los estudios clinicos. Los factores de confusidn, es decir, los factores que influyen tanto en la
intervencién como en el resultado, pueden inducir a error en la atribucién de la causalidad. Por
ejemplo, se pueden atribuir mejores resultados a una alta frecuencia de sesiones, sin examinar
silos pacientes con alta frecuencia estan al mismo tiempo mds motivados, tienen menos eventos
estresantes, etc., que también pueden afectar al resultado. La extrapolacién mediante pruebas
indirectas es frecuente, por ejemplo, cuando se adopta un caso famoso como modelo general
para otros casos sin examinar sus similitudes y diferencias. A veces, una conclusién clinica se
basa en un razonamiento basado en principios tedricos sin tener en cuenta explicaciones
alternativas razonables. La experiencia clinica y la intuicidn clinica son una valiosa fuente de
hipdtesis, pero también son vulnerables a numerosos sesgos.

Un sesgo es una tendencia a priori que lleva a favorecer un determinado tipo de conclusion
frente a otras posibles. Pueden producirse de forma intencionada o no. Se han identificado mas
de cincuenta tipos de sesgos cognitivos y mas de una docena de sesgos afectivos en el campo
del diagndstico médico (Croskerry, 2009).

El psicoanalisis ha estudiado ampliamente la contratransferencia y los efectos que el paciente
puede ejercer consciente o inconscientemente sobre el analista, asi como las reacciones o
enactments del analista. También se ha discutido ampliamente hasta qué punto Ia
contratransferencia puede ser un obstaculo y/o un instrumento para el progreso del andlisis. Sin
embargo, el estudio de otros tipos de sesgos u omisiones no ha recibido una atencion similar,
por lo que, sin pretender realizar aqui un estudio sistematico, nos gustaria llamar la atencién
sobre su importancia.



Los sesgos estan presentes en todos los campos del conocimiento humano, y el estudio de su
papel en la toma de decisiones en situaciones de incertidumbre adquirié mayor notoriedad a
partir de los trabajos de D. Kahneman (2011), psicélogo y economista, que recibié el Premio
Nobel por sus investigaciones sobre estos temas.

El lamado "sesgo de confirmacion" (también llamado "sesgo de mi lado" (“my side”)) que lleva
a mirar los fenédmenos clinicos desde una sola perspectiva tedrica, es frecuente en el
psicoanalisis. La influencia de los supuestos tedéricos se ha considerado un obstaculo insuperable
para lograr un terreno clinico comun entre analistas con diferentes afiliaciones tedricas (Green,
2005). Aunque el sesgo de confirmacidn suele considerarse un sesgo cognitivo, desde el punto
de vista psicoanalitico no se pueden ignorar las intensas emociones relacionadas con la
identidad profesional y personal que suelen estar asociadas a la pertenencia a escuelas
psicoanaliticas. Esto conduce a la exclusiéon de hipdtesis basadas en premisas tedricas diferentes.
El fendmeno del “groupthink” (pensamiento de grupo) refuerza una actitud en la que la libertad
de pensamiento esta limitada por la necesidad de mantener el acuerdo con el resto del grupo.
Los sesgos confirmatorios favorecen el razonamiento circular y las "correlaciones ilusorias" o
"apofenia", sesgos que llevan a establecer una asociacion entre fendmenos no relacionados. Por
ejemplo, las narraciones que relacionan ciertos problemas del paciente con acontecimientos
especificos de la infancia o con actitudes maternas suelen considerarse una causalidad
indiscutible, aunque un examen mas detallado muestra que hay otras hipdtesis igualmente
defendibles.

El camino que sigue el 3-LM al pasar de la experiencia a las hipdtesis tedricas e incluir a
participantes con diversas afiliaciones tedricas, disminuye este tipo de sesgo confirmatorio. En
cambio, promueve la busqueda de modelos especificos ajustados al paciente. No puede evitar
la aparicién de otros tipos de sesgos, como el pensamiento de grupo, los sesgos de seleccién
gue llevan a la omisién de material clinicamente significativo, los sesgos de anclaje -que
consideran mas importante la informacién que llega primero-, y al "efecto halo" que lleva a que
las impresiones iniciales se extiendan a otras areas.

Por ello, es clave que las discusiones clinicas estén atentas a este tipo de sesgos. Kahneman
(2011) utilizé el acrénimo WYSIATI ('What You See Is All That Is') “lo que ves es todo lo que hay”
para describir la creencia de que la informacidn disponible es suficiente, cuando no lo es porque
solo vemos una parte del problema. Algunos tipos de sesgo, como el "sesgo de congruencia", el
"sesgo de seleccién”, el "sesgo de memoria" y el "sesgo de autoridad", son mas frecuentes
cuando se deja de lado una perspectiva contextual mas amplia y la atencidn se centra sélo en
determinados aspectos del material. Los sesgos de confirmacion y las omisiones de informacion
se refuerzan mutuamente.

La importancia y la omnipresencia de los sesgos y las omisiones han llevado a varios
investigadores del campo de la psicoterapia a cuestionar si el terapeuta puede evaluar de forma
fiable el progreso de un paciente. Lilienfeld, Ritschel, Lynn, Cautin y Latzman (2014) seialan que
la combinacion de varios sesgos puede llevar a: 1) percibir cambios que no existen; 2) si existen,
atribuirlos al tratamiento cuando en realidad se deben a otras causas; 3) relacionarlos con
factores especificos de un enfoque terapéutico, cuando en realidad se deben a factores
comunes o inespecificos. Por esta razén, muchos autores dan mas importancia a la evaluacion
de los resultados mediante tests y cuestionarios que a la opinién del terapeuta (Hannan et al.,
2005; Hatfield, McCullough, Frantz, & Krieger, 2010; Lilienfeld, 2007).
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Sin negar la utilidad de triangular la opinién del terapeuta con otras formas de evaluacion,
nuestro interés aqui es mejorar la evidencia clinica reduciendo los sesgos y logrando una
informacidn clinica mas amplia y fiable. En el ambito de las Ciencias de la Salud, Wilson y Brekke
(1994) consideran que el sesgo cognitivo es una "contaminaciéon mental" y la eliminacién de los
sesgos, una "correccidn mental". Una cuestidn crucial es la conciencia de la direccién y la
magnitud de los sesgos y la motivacion para corregirlos. Esta es también la direcciéon que toma
este documento. Kahneman sugiere que hay dos tipos de sistemas de pensamiento. El
"pensamiento rdpido" es una heuristica automatica, frecuente, emocional, estereotipada y no
consciente para la resolucion de problemas, utilizado la mayor parte del tiempo. El
"pensamiento lento", por el contrario, implica un razonamiento ldgico, calculador y consciente
gue conduce a decisiones mas fiables aunque mas esforzadas. Los grupos de discusion clinica
obligan a poner en practica este segundo sistema de pensamiento. El 3-LM amplia el concepto
de "segunda mirada" de Baranger (2002) al combinar el andlisis del campo analitico durante las
sesiones con una observacidn prolongada en el tiempo y con el aporte de participantes con
diversos enfoques tedricos. Esta ampliacidon de la perspectiva no elimina, como deciamos, la
posibilidad de sesgo, pero favorece el pensamiento critico.

La revision critica de las fortalezas y limitaciones de la evidencia ofrecida por un material clinico
deberia formar parte de los trabajos clinicos. Su publicacion en revistas psicoanaliticas no suele
incluir discusiones de este tipo. Normalmente, los autores presentan su perspectiva como la
Unica posible. Cuando se tienen en cuenta autores divergentes, es frecuente que el trabajo
destaque los aspectos complementarios, sin discutir los aspectos contradictorios ni discutir los
argumentos a favor o en contra de cada uno de ellos. Esta situacion no favorece el desarrollo
cientifico de la disciplina.

La seccion "Discusiéon” de un articulo cientifico debe cumplir dos funciones principales. En primer
lugar, debe ofrecer a los autores la oportunidad de presentar el valor de sus resultados y
propuestas. Al mismo tiempo, los autores deben reconocer las limitaciones de su estudio. Eso
significa mencionar déonde los resultados no son concluyentes o presentan debilidades o
limitaciones en su alcance. Para los editores y revisores, la inclusidon de una descripcidn realista
y adecuadamente autocritica de estas limitaciones no es una debilidad sino una fortaleza de un
trabajo clinico.

Este no es un problema exclusivo del psicoanalisis. loannidis (2007), en un articulo titulado
provocativamente "Las limitaciones no se reconocen adecuadamente en la literatura cientifica”,
muestra las consecuencias de esta falta de valoracién critica. El reconocimiento de las
limitaciones, en su opinidn, tiene que ir mas allad de la identificacidon de errores sistematicos y
problemas de validez. Requiere una interpretacién de su significado e influencia en los
resultados publicados. El conocimiento y la discusion de las limitaciones son esenciales para la
credibilidad y el auténtico progreso cientifico. El insuficiente reconocimiento de las limitaciones
contribuye a la actual crisis de reproducibilidad conceptual de los hallazgos cientificos. Sin
embargo, a veces los autores no son conscientes de las limitaciones de sus trabajos. Por esta
razén, Avidan, loannidis y Mashour (2019) sugieren la inclusion de revisores externos
independientes en la seccidon "Discusién" de los articulos cientificos. En las publicaciones
psicoanaliticas, seria ideal que el autor expusiera el camino interno que siguid para llegar a sus
conclusiones, mostrando tanto los argumentos que le convencieron de sus conclusiones como
los que le plantearon dudas o sugirieron otras alternativas. Las discusiones del 3-LM son
procesos de tormenta de ideas (brainstorming) en los que se confrontan hipodtesis alternativas.
El reto es incluir este tipo de deliberacién en los trabajos clinicos.
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Hacia un marco de evaluacion de la evidencia clinica

Lo que sigue es un primer intento de ofrecer un marco para la evaluacién del nivel de la evidencia
(alta, moderada o baja) proporcionada por un material clinico. Para ello, reunimos los criterios
gue el psicoanalisis clinico siempre ha tenido en cuenta y que hemos examinado en los parrafos
anteriores. El resultado es una evaluacidon multidimensional que ayuda a la reflexién critica sobre
los juicios clinicos y la construccién de la teoria.

1. Calidad del proceso analitico: Transformaciones en la sesion

El peso de la evidencia proporcionada por un andlisis aumenta cuando se producen
transformaciones significativas en el paciente y en la relacion terapéutica.

Esto implica, en primer lugar, evaluar el efecto a corto plazo de las interpretaciones del analista.
Hasta la fecha, los criterios propuestos por S. Isaacs (1939) siguen siendo incuestionables.
Subrayan las respuestas inconscientes del paciente, lo que limita los efectos mas directos de la
sugestion o las expectativas del analista. En este sentido, cabe destacar la importancia de la
manifestacion de efectos inesperados y sorprendentes para el analista y para el propio paciente.
Cuando el material clinico cumple con los criterios indicados por Isaacs, con la informacion
contextual requerida, podemos afirmar que el nivel de evidencia que ofrece como apoyo a las
hipdtesis es alto. Por el contrario, el nivel de evidencia es bajo o ausente cuando no encontramos
respuestas de este tipo por parte del paciente, sino respuestas conscientes a las
interpretaciones del analista, en las que es perceptible su orientacidn tedrica. Cuando el analista
permanece mayormente en silencio, es necesario examinar hasta qué punto esto lleva a la
asociacioén libre del paciente o a incrementar un discurso defensivo.

El peso de la evidencia aumenta si, siguiendo las descripciones de M. y W. Baranger (2002),
consideramos un campo dindmico co-creado por el paciente y el analista, que permite visualizar
con mayor claridad tanto el progreso del proceso analitico como las resistencias compartidas
(bastiones, enactments) o las secuencias de rupturas y reparaciones del vinculo. El nivel de
evidencia aumenta cuando el analista es capaz de identificar estos fendmenos y predecir el
efecto de las interpretaciones que serdn efectivas. De este modo, es posible verificar que existe
un verdadero intercambio y sintonia entre el paciente y el analista.

Por el contrario, el nivel de evidencia es bajo cuando solo es posible descubrir el hilo argumental
del analista a través de las interpretaciones, mientras que por parte de los pacientes sélo
encontramos temas repetitivos o conscientes, que a veces ni siquiera muestran claramente lo
que les lleva, a nivel consciente e inconsciente, a continuar el analisis.

Entre los casos claros de alta y baja evidencia, hay grados intermedios que pueden clasificarse
como evidencia moderada.

2. Las transformaciones que se producen durante los periodos largos del analisis

Encontramos un segundo criterio de alto nivel de evidencia en la existencia de cambios a nivel
de la psicopatologia y personalidad del paciente a lo largo del tratamiento. El segundo nivel del
3-LM busca evaluar esos cambios. El peso de la evidencia aumenta cuando hay un seguimiento
del caso o se afiaden herramientas de evaluacion a partir de la investigacidon de caso unico.

La evidencia aumenta cuando los cambios de los pacientes pueden relacionarse con el proceso
analitico a través de hipétesis especificas sobre los posibles mecanismos de cambio. Cuando no
se explica como el proceso analitico tuvo un efecto en la existencia o no de cambios, la evidencia
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debe considerarse moderada o baja. La evidencia también es baja cuando los cambios se
describen en términos de modificaciones puramente conductuales o sintomdticas sin mostrar
conexiones con cambios en el mundo interior del paciente y en el funcionamiento de Ila
personalidad. Es importante incluir informacidon contextual sobre otros factores que podrian
haber influido en los cambios de los pacientes.

3. La discusidn de las hipétesis alternativas

Como ya se explicéd, un material clinico suele poder interpretarse desde mas de una perspectiva
tedrica. La evidencia es mayor cuando se confrontan diferentes hipétesis interpretativas y se
comparan criticamente los puntos fuertes y las limitaciones de cada una. Cada hipétesis debe
dar cuenta de los aspectos pasados por alto que ponen de relieve las hipédtesis rivales. Esta es la
funcién de los experimentos mentales. Aunque no aportan pruebas facticas directas, obligan a
formular con mayor precisiéon los modelos de trabajo que pretenden dar cuenta de la situacién.
Esto permite al oyente poner en juego sus experiencias similares, evaluando qué hipdtesis es
mds convincente, lo que refuerza el nivel de evidencia. La discusion de hipdtesis alternativas
ayuda a reducir las omisiones en la presentacion del caso.

El nivel de evidencia disminuye cuando no se investiga la gravedad de las disfunciones y los
aspectos escindidos del yo y del objeto, o no se menciona la duracién, la extensién y la gravedad
de los problemas. A veces el material clinico no permite distinguir lo que es un estado transitorio
de un rasgo permanente de la personalidad, o los problemas relacionados con los conflictos
inconscientes de los fallos en la integracién de los aspectos estructurales del funcionamiento
psiquico. La suposicidn de que la atencién exclusiva a la asociacién libre conduce a una mejor
captacion de los fendmenos inconscientes, lleva a destacar sdlo los aspectos del material que
concuerdan con las premisas tedricas anteriores, es decir, a un "sesgo de mi lado".

La discusion reflexiva de las hipdtesis alternativas condujo a una mejor comprension del
contexto. Estamos de acuerdo con Boesky (2013) cuando dice: "Necesitamos saber como y por
qué cierto material fue considerado significativo" (p. 1138) y:

“La forma en que pensamos en las "pruebas" es inseparable de la forma en que
pensamos en la contextualizacion. Se trata de un llamamiento a un reconocimiento mds amplio
de los problemas que perpetuamos al negar continuamente las profundas penalidades
epistemoldgicas en las que hemos incurrido al descuidar esta laguna en nuestra metodologia, la
forma en que reunimos y evaluamos nuestros criterios de contextualizacion ... No podemos
sequir retrasando la necesidad de afrontar este problema” (p. 1142).
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