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Introduccion

El propésito de este trabajo es describir el seminario de
autognosis, un método educativo especificamente dise-
fiado para aumentar el autoconocimiento en los estudian-
tes de psicoterapia, con fines de utilidad clinica (1). Me-
diante la técnica de acercamiento empleada por el semi-
nario, se le ensefia al estudiante la forma constructiva de
adaptar a su funcionamiento profesional su respuesta
emocional total respecto al paciente. De este modo se le
puede ofrecer una alternativa al modelo negativo segun el
cual la autoconsciencia s6lo es necesaria para permane-
cer en guardia contra las intromisiones potencialmente
daninas de las respuestas subjetivas en la relacion tera-
péutica.

Los autores, que representan al modelo totalista de la
contratrasferencia (2-7), han subrayado que la preocupa-
cion tradicional por minimizar las intromisiones de la per-
sonalidad del terapeuta en la relacion médico-paciente,
constituye un acercamiento moralistico e incluso fobico
hacia la persona del terapeuta; y que asi se fomenta el re-
curso de la negacion mas que el del autoconocimiento.
Por otro lado, a diferencia de los abusos de algunos tipos
de acercamiento actuales, en relacion con et manejo de
los sentimientos del terapeuta (8), el acercamiento positi-
vo del seminario hacia la subjetividad de ninguna manera
implica efusividad emocional en la relacion terapéutica.

El lider del seminario de autognosis lucha por mante-
ner la discusion dentro de los limites de los asuntos to-
cantes a la autoconsciencia, relacionados con la activi-
dad profesional de los estudiantes de la clinica. El semi-
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El seminario de la autognosis es un método educacional
capaz de producir un aumento estadisticamente signifi-
cativo en el autoconocimiento, de utilidad clinica en estu-
diantes de psicoterapia. Sus objetivos incluyen la dismi-
nucién de los efectos contraterapéuticos de las reaccio-
nes subjetivas del psicoterapeuta y el aumento de los in-
sights terapéuticos que estas reacciones pueden produ-
cir. El lider del seminario ofrece ejemplos de sus experien-
cias clinicas subjetivas y de sus métodos cognoscitivos,
académicos y de apoyo, cuyo fin es desarrollar una at-
moésfera conducente al aprendizaje. En el seminario se
alienta a los estudiantes a presentar sus experiencias cli-
nicas propias. Como ejemplo se ilustran la ensefianza y el
aprendizaje respecto al enojo que el psicoterapeuta expe-
rimenta contra el paciente.

nario es un método de autoestudio que destaca la partici-
pacion cognoscitiva, con el propo6sito de reducir el tipo de
involucracion emocional que estimula las defensas con-
tra el aprendizaje, contribuye a la regresion y evoca reac-
ciones trasferenciales contraproducentes en el supervi-
sor. Al fomentar el uso adaptativo de los procesos cog-
noscitivos, el lider del seminario intenta apoyar el fun-
cionamiento auténomo y libre de conflictos, para que los
participantes puedan utilizar al maximo sus capacidades
de autobservacion. Asi, la naturaleza didactica del semi-
nario y su enfoque relativamente especifico en la utiliza-
cion profesional de la persona, mas que en la autoutiliza-
cion como fin en si mismo, es un limite que protege
contra la posibilidad de rebasar las profundidades de la
autoexploracion, mejor manejadas en una terapia perso-
nat (9, 10).

La delimitacion cuidadosa entre el acercamiento edu-
cacional y el acercamiento psicoterapéutico, al aumentar
la autoconciencia del estudiante, deberia ser bienvenida
en el campo de la educacion médica. Incluso en el area re-
lativamente bien desarrollada de la supervisién clinica
aun no se cuenta con un acercamiento claramente deli-
neado para promover la autoconciencia del estudiante
(10). Esto Gltimo se pone de manifiesto por la constante
pregunta: “‘,Hasta qué punto esta el supervisor tratando
(curando) al estudiante y no supervisandolo?”’

A excepcion del modelo tutorial de supervision, los
muchos métodos para aumentar el autoconocimiento con
los que los educadores estan experimentando (como por
ejemplo, los grupos de encuentro [8] tampoco parecen
contribuir a la distincion entre los métodos educativos y
los métodos psicoterapéuticos para promover la autocon-
ciencia del estudiante.

Creemos que el seminario de autognosis permite un
acercamiento verdaderamente educacional y no psicote-
rapéutico; que esta especificamente disefiado para pre-
sentarles a los estudiantes una introduccién positiva del
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empleo consciente de uno mismo en las relaciones tera-
péuticas.

Presuposiciones basicas

Las proposiciones que fundamentan esta discusion
pueden resumirse de la siguiente manera:

a) Un psicoterapeuta puede estar consciente hasta
cierto punto de la manera en que sus procesos emo-
cionales y mentales influyen en su funcionamiento
clinico, en el contexto de la relacion terapeuta-
paciente (1,4,7).

El tener conciencia de la influencia contraterapéuti-
ca en los procesos emocionales y mentales del psi-
coterapeuta puede ilevar a modificaciones en estos
procesos o al control de sus manifestaciones con-
ductuales, reduciendo asi las influencias dafinas en
su funcionamiento clinico.

El hecho de que el psicoterapeuta tenga conciencia
de sus procesos emocionales y mentales puede faci-
litar su insight respecto al paciente y a la génesis de
sus defensas, de sus motivaciones, de sus transfe-
rencias y de sus relaciones objetales. Por otro lado,
los insights respecto al paciente, logrados en los
procesos emocionales y mentales del psicoterapeu-
ta, pueden ser empleados como base para formular
respuestas al tratamiento (7).

b

(2]
~

Objetivos especificos del seminario

1. Ayudar al estudiante a reconocer las reacciones
subjetivas relacionadas con su funcionamiento
clinico.

2. Ofrecerle al estudiante formas de modificar sus re-
acciones subjetivas, con el fin de minimizar los efec-
tos disruptivos de estas reacciones en su funciona-
miento clinico.

3. El proveer un vehiculo a través del cual el estudiante
principiante pueda reducir la intensidad del impacto
de la practica de ia psicoterapia en su vida emo-
cional; es decir, el reducir la ansiedad, la depresiény
otros sintomas que frenan el aprendizaje, pero que,
hasta cierto punto, son peligros emocionales nece-
sarios y relacionados con el proceso de aprendizaje
para ejercer funciones de psicoterapeuta.

4. El darle al estudiante la oportunidad de aprender a
usar constructivamente la subjetividad en la practi-
caclinica.

5. El darle al estudiante la oportunidad de aplicar {os
aspectos constructivos de la subjetividad en practi-
cas profesionales relacionadas con el funciona-
miento clinico: supervisidon, consultorias, interac-
ciones con colegas o profesionistas en areas rela-
cionadas, etc.

Funciones del lider del seminario

1. El lider del seminario elabora congruentemente sélo
asuntos proximos a la experiencia consciente de los
estudiantes. Es decir, el lider no se centra en las in-
teracciones de los estudiantes con sus clientes ni
trata de evocar los procesos inconscientes invo-
lucrados.

2. Enfoca la atencion del grupo sobre el material aca-
démico (ver el apéndice 1 que incluye la lista de
articulos que los estudiantes deben de leer).

3. Enfoca asuntos autognosicos.

4. Procura disminuir la intensidad de la ansiedad expe-
rimentada por el grupo, recurriendo a medidas de
apoyo, mas que interpretando la dinamica individual
ode grupo.

5. Se presenta a si mismo ante los estudiantes como
realmente es (mas que como objeto de las trasferen-
cias) dando ejemplos de su propia experiencia clini-
ca. Al demostrar la forma en que utiliza la autocon-
ciencia con propositos clinicos, puede convertirse
en un modelo a imitar.

6. A través del uso de sus propias experiencias, y por
sus actitudes respecto a la experiencia subjetiva del
estudiante, intenta crear una atmosfera tolerante de
aceptacién y proteccion, que es un sustrato para
aumentar la autoconciencia.

Funcion del estudiante en el seminario

1. Los estudiantes le presentan al grupo trabajos, te-
mas o experiencias clinicas y discuten los articulos
que aparecen en el apéndice 1. Esto fomenta la par-
ticipaciéon activa en el proceso de aprendizaje. El
permitir que los estudiantes presenten trabajos
sobre un tema escogido por ellos asegura el que
cada quien tenga la oportunidad de estudiar el area
de involucracion subjetiva que le es de especial inte-
rés. También puede ser una oportunidad para la ex-
presion de su ingenio y creatividad.

2. Los miembros del grupo pasan por la experiencia de
dirigir y de ser dirigidos por sus pares (los otros estu-
diantes). La rotacién de los lideres de la discusidn
esta disefiada para evitar que se tome a algunos
como chivos expiatorios, y es un método efectivo de
atenuar las trasferencias al lider del grupo.

Un ejemplo del proceso de
ensefanza-aprendizaje

El estudiante principiante esta sujeto a tener concep-
tos distorsionados (culturalmente compartidos y dinami-
camente influenciados) sobre la sexualidad, la agresivi-
dad, la ternura, etc. Ademas, puede haber distorsion de
conceptos en relacion al papel que ocupan estos senti-
mientos dentro de su propio funcionamiento clinico. Al-
gunas veces, estos conceptos distorsionados son com-
partidos y reforzados por algunos supervisores vy
maestros. Los métodos del seminario se puedeniilustrara
través de su aproximaciéon a los conceptos distorsiona-
dos, con respecto al papel del enojo del terapeuta en la
psicoterapia.

Como sucede frecuentemente, un estudiante puede es-
tar preocupado por sus sentimientos de enojo en relacion
a un paciente. Esta preocupacion puede ser el resultado
de una experiencia real, pero también pudo haber sido es-
timulada por la actitud de un autor o de alguna otra auto-
ridad en el campo de la psicoterapia. El estudiante puede
sentir que su respuesta de enojo hacia el paciente es in-
compatible con lo que él cree que debe ser su rol tera-
péutico como terapeuta neutral. El estudiante pudo haber
aprendido que el terapeuta de orientacion psicoanalitica
tiene que permanecer neutral si es que ha de actuar como
una pantalla en blanco para las proyecciones trasferen-
ciales del paciente. De hecho, el estudiante frecuente-
mente cree que sus sentimientos de enojo son automati-
camente dafinos para el paciente.

El instructor menciona ciertos hechos acerca del papetl
que juega el enojo del terapeuta en la psicoterapia. Estos
son aprendidos a través del estudio del rol del terapeuta
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en el proceso terapéutico. Las presuposioiones que sub-
yacen a la necesidad de neutralidad en el terapeuta, son
referidas a los desarrollos iniciales de ciertos temas en la
terapia y examinadas a la luz del desarrollo posterior de la
psicoterapia. Por ejemplo, se les recuerda a los estudian-
tes que los sentimientos son experiencias internas (intra-
psiquicas) que pueden afectar a otras personas; a {os pa-
cientes, s6lo si les son trasmitidos externamente (inter-
personalmente) en alguna forma.

Asi, se aplica un acercamiento cognoscitivo para ayu-
dar a romper los estereotipos. El efecto global es el de
ayudar a los nuevos estudiantes a sentir que sus reac-
ciones subjetivas ante los pacientes son naturales y com-
patibles con sus roles como psicoterapeutas. En pocas
palabras: que pueden ser humanos y también terapeutas.
El hacer compatible su funcionamiento terapéutico con
sus respuestas internas reduce la culpa y la ansiedad, lo
cual a su vez reduce la actitud defensiva contra una ma-
yor autoconciencia.

A continuacion se les ensefa a los estudiantes la for-
ma de controlar sus reacciones subjetivas, o cuando me-
nos a manejarias para que no interfieran con sus fun-
ciones terapéuticas. En este momento se puede utilizar la
experiencia del lider del seminario y de los otros partici-
pantes en el grupo de los clinicos que han compartido su
experiencia a través de la palabra escrita. Por ejemplo,
los estudiantes aprenden que el enojo por parte del tera-
peuta no es necesariamente dafino para el paciente y
que hay diversas formas mediante las cuales los tera-
peutas pueden manejar adecuada o errbneamente sus im-
pulsos de enojo hacia el paciente. El enojo puede mani-
festarse de manera verbal o incluso fisica, y volcarse
sobre el terapeuta cuando se movilizan defensas como la
represiény la negacion.

Por otro lado, si el enojo es reconocido, es mas pro-
bable que el estudiante sea capaz no so6lo de evitar que
sus sentimientos interfieran con su rol terapéutico, sino
también que aprenda a adaptar estos sentimientos a su
funcionamiento clinico. Se le puede ayudar al estudiante
a darse cuenta del como y del por qué en la activacion del
enojo con el paciente, asi como del valor informatico de
esto, en términos de las trasferencias del paciente, de las
relaciones objetales, de los conflictos y de las defensas.
Esta informacién diagnodstica es a veces generalizada
para demostrar como rasponden los terapeutas cuando
se enfrentan a una dinamica particular comun a un grupo
de pacientes, por ejemplo a los alcohodlicos exigentes.

Es importante que el lider del seminario proporcione
modelos referentes a respuestas subjetivas del tera-
peuta, universales y sumamente intensas, como ef enojo.
El lider trata de dar ejemplos detallados de su propia ex-
periencia en relacion a la ira, dentro del concepto tera-
péutico, de modo que los estudiantes reciban ayuda con
el objeto de disminuir el sentimiento de culpabilidad y de
verglienza asociado al hecho de experimentar ira cuando
el lider esta actuando como psicoterapeuta.

Como ejemplo, un médico residente de primer afio de
carrera, report6 con cierta vacilacion, que un paciente
limitrofe manipulador lo habia hecho enfurecer. Dijo que
llego a sentirse casi paralizado y que no era capaz de pen-
sar ni sabia qué decir. Otros residentes en el mismo semi-
nario refirieron haber pasado por experiencias semejan-
tes con pacientes que les provocaban intensos sentimien-
tos de ira. Estos sentimientos poco agradables [os moles-
taban e interferian con su capacidad para manejar efecti-
vamente al paciente que !os habia hecho surgir. De-
seaban recibir consejo sobre la forma de proceder cuan-
do una situacion clinica les provocara colera.
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El instructor (EM) les dijo que tales reacciones frente a
los pacientes fronterizos eran comunes y que afectaban
incluso a los médicos con experiencia. Les explico que a
veces se evocaba la ira como defensa contra la fusién, y
cité trabajos dentro de la lista de lecturas asi como expe-
riencias propias. Su manera de proceder al sentir ira por
culpa de un paciente fue liberar parte de su hostilidad
imaginando en silencio que atacaban a dicho paciente
verbal y fisicamente. Enfatizé6 que esto se hacia dnica-
mente en la imaginacion.

Describi6 en parte las escenas que imaginaba, en las
que se veia maldiciendo y lanzandole palabrotas al pa-
ciente, golpeandolo con un pastel de crema, un ladrillo,
un bate de base ball o cualquier otro objeto que se le vi-
niera a la mente. Tras imaginar este ataque al paciente,
que quizas se repitiera, se dio cuenta de que su ira se
aplacaba lo suficientemente como para permitirle pensar
con claridad y recuperar su desapego y perspectiva cli-
nicos.

Este tipo de confusion por lo general s6lo dura unos se-
gundos. Con frecuencia el paciente se encuentra entera-
mente ignorante del proceso, 10 que le permite al médico
recuperar su compostura y habilidad. Las fantasias agre-
sivas generadas por el terapeuta pueden estar sujetas a
asociacion libre y a autoanalisis (12) —ej. ¢Por qué un
pastel de crema? o ¢ por qué un bate de base ball?— a ve-
ces con resultados extremadamente utiles.

E! lider enfatiza reiteradamente la diferencia entre la
accion, por una parte, y los sentimientos, fantasias e im-
pulsos por la otra. La primera abarca el impacto tangible
en la otra persona en tanto que los segundos séto afectan
a la persona interna. El lider enfatiza asimismo, que los
juicios sobre 1o que es clinicamente correcto o incorrecto
en términos de acciones, sentimientos e impulsos, se in-
terpretan mejor en funcidn de sus consecuericias sobre el
paciente. Asi, la imposicién de valores externos que
pueden contradecir o apoyar cualesquiera conceptos filo-
séficos o religiosos, al menos se hallan resueltos en
parte.

El estudiante aprende que puede confiar en sus reac-
ciones subjetivas como aliados en la tarea de compren-
der y responder a sus pacientes. Esta confianza de que
sus sentimientos y fantasias son aceptables y de que
ayudan en esta tarea, disminuye la necesidad de defen-
derse de la conciencia.

El seminario sobre autognosis
—Una evolucion de sus aplicaciones

E! seminario sobre autognosis fue disefiado y creado
por uno de nosotros (EM). Primero fue constituido en el
Hospital General de Massachusetts, en Boston, en 1969.
Al afio siguiente, se llevd a cabo un estudio (realizado por
EAH) con el objeto de evaluar la efectividad de un semina-
rio sobre autognosis ofrecido a los residentes de psiquia-
tria de primer afio de carrera (13).

No entra dentro de los propositos de este trabajo el re-
portar los resultados del estudio en detalle; esto se hara
en otra ocasidon. Las medidas empleadas en la investiga-
cion revelan que los médicos residentes que participaron
en tal seminario desarrollaron una auto-conciencia clini-
ca atil y mucho mayor en relacién al grupo control, hasta
el punto de que fue estadisticamente significativa.

Este seminario se ha presentado cada afo a partir de
entonces, con modificaciones de poca importancia como
la de poner al dia la lista de lectura. Ha seguido produ-



ciendo efectos constructivos, segun se ha podido consta-
tar a través de las evaluaciones de los médicos residentes
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y del analisis del jefe del Departamento de Psiquiatria del
Hospital General de Massachusetts (15).
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