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En el contexto del nimero monogréafico de la Revista de Psicoterapia, sobre
tratamientos integrados de psicofarmacos y psicoterapia, decidimos incluir una
novedosa mesaredondacibernética, en la que diversos expertos hemos interactuado
de una forma especial, realizando un «Analisis de la influencia de la combinacion
de psicofarmacos y psicoterapia, segun las diferentes orientaciones de psicotera-
pia».

El criterio de seleccidn de los participantes, estuvo basado en tres criterios: la
relacién previa de muchos de ellos en ponencias de tipo similar, que todos hablaban
desde posiciones tedricas diferentes y que dispusieran de E-mail. Los participantes
fueron los siguientes: Prof. Enrique Echeburta (Psicélogo Clinico), desde una
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perspectiva conductual. Prof. Miguel A.Gonzélez Torres (Psiquiatra), desde una
posicién psicoanalitica. Prof. Isabel Caro (Psic6logo Clinico) y Prof. Elena Ibafiez
(psiquiatra), desde una posicién cognitivista. Prof. Beatriz Rodriguez Vega (Psi-
quiatra), desde una posicion sistémica. Prof. Manuel Villegas (Psicélogo Clinico),
desde una perspectiva constructivista y el Dr. Carlos Mirapeix (Psiquiatra), como
moderador de lamesa redonda, facilitador de lacomunicacion y comentarista desde
una perspectiva integradora.

Se propusieron unaserie de preguntas, que se hicieron llegar a los contertulios
por correoelectrénico, y que de formasecuencial y siguiendo un orden preestablecido,
fueron contestando todos, tarea que llevd bastante mas tiempo del inicialmente
previsto. El que sigue es el resultado de la mesa con sus preguntas y respuestas
respectivas.

PRIMERA PREGUNTA:

Desde la perspectiva metatedrica que sustenta el modelo que cada uno de
los contertulios representa y que vienen mencionados en la introduccion:
¢como afecta la presencia de un farmaco como objeto intermediario, contro-
lador desde el exterior, la construccion tedrica del abordaje terapéutico que
desde su metateoria propone?

Prof. Enrique Echeburda: La psicofarmacologia y la terapia de conducta
constituyen dos enfoques terapéuticos potentes que cuentan con una evidencia
empirica acerca de su eficacia y que tienen muchos puntos en coman: el interés por
el método cientifico, la definicién operativa de los trastornos de conducta, la
utilizacion de escalas de evaluacion conductual, etc.

Sélo en los ultimos afios se ha estudiado de manera sistematica la interaccion
entre los farmacos psicotropos y la terapia de conducta, pero limitada a unos pocos
cuadros clinicos: fundamentalmente la depresion, los trastornos de ansiedad y la
bulimia, en adultos, y la hiperactividad, en nifios.

La aproximacion entre la terapia de conducta y la psicofarmacologia se ha
realizado atres niveles: a) las estrategias psicol6gicas para aumentar la observancia
de un tratamiento con farmacos, sobre todo en las enfermedades crénicas; b) la
administracion de psicofarmacos para facilitar el tratamiento psicoldgico (o vice-
versa); y ¢) la evaluacion comparativa de uno y otro tipo de intervencion.

Los psicofarmacos, al actuar rapidamente (sobre todo los ansioliticos), pueden
inducir un efecto placebo favorabley, atenor de suaccion sobre el Sistema Nervioso
Central, afectar positivamente a las habilidades verbales, aumentar la motivacién,
mejorar las funciones cognitivas (memoriay atencion), facilitar el recuerdo, reducir
las distracciones y asegurar la concentracion. Desde este punto de vista, pueden
capacitar al paciente para las terapias psicologicas (de actuacion mas lenta) e incluso
rectificar las evaluaciones distorsionadas en relacion con las ganancias terapéuticas
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observadas durante el tratamiento psicolégico, facilitando asi un aumento de la
autoeficacia.

Assuvez, laterapia de conducta puede favorecer el tratamiento farmacol6gico
facilitando el cumplimiento de las prescripciones terapéuticas, posibilitando la
reduccién de la dosis del farmaco, contribuyendo al acortamiento del tratamiento,
haciendo frente a sintomas residuales y previniendo las recaidas.

No se pueden soslayar, sin embargo, los posibles efectos negativos de la
farmacoterapia sobre la terapia de conducta. En consonancia con el modelo médico
de enfermedad, los pacientes pueden hacerse mas dependientes, asumir un papel
mas pasivo -no comprometerse activamente con el tratamiento psicoldgico-,
adoptar actitudes «magicas» respecto a los farmacos y atribuir la mejoria exclusi-
vamente a los mismos.

Prof. Miguel Angel Gonzalez Torres: La aplicacion a los pacientes de
terapias farmacoldgicas y psicoterapia psicoanalitica es una realidad desde el
mismo inicio de los abordajes medicamentosos en psiquiatria tal como hoy los
conocemos, es decir en la practica desde los afios 60. Hoy es frecuente encontrar en
la actividad clinica personas con padecimientos de los antiguamente denominados
“neurdticos” (trastornos de ansiedad, disociativos, de somatizacion, fobicos, TOC,
etc.) que reciben simultdneamente ambos tratamientos, beneficiandose de los
aportes complementarios de uno y otro. La actitud de los clinicos que practican las
distintas formas de terapias derivadas del psicoanalisis ha ido evolucionando a lo
largo del tiempo hasta llegar a una integracion a veces problematica, pero siempre
productiva.

El uso simultaneo de psicofarmacos permite al analista dos avances importan-
tes. Por un lado posibilita un trabajo mas profundo en pacientes con un elevado nivel
de sufrimiento al reducir o eliminar algunos sintomas que dificultan de hecho una
introspeccion adecuada y la necesaria relacion con el terapeuta. Hace posible, por
ejemplo, que pacientes con cuadros depresivos graves toleren con mayor rapidez los
necesarios rigores (abstinencia del terapeuta, actitud no directiva, uso del silen-
cio...)deuntrabajo analitico. Por otro lado algunos farmacos como los neurolépticos
han abierto al psicoanalisis la posibilidad de trabajar con patologias antes vedadas.
El paciente esquizofrenico estabilizado farmacoldgicamente, con un contacto con
la realidad adecuado y una posibilidad de relacionarse significativamente con el
terapeuta supone un campo en franco desarrollo de distintos abordajes derivados del
psicoanalisis, alejados I6gicamente de la “cura tipo”, concebida para un grupo de
pacientes con problemas muy diferentes (neur6ticos en el sentido clasico).

Una de las cuestiones tedrico-practicas que se plantea desde el psicoanalisis
en este sentido es si el tratamiento farmacoldgico y la psicoterapia deben ser
administrados 0 no por la misma persona. Con alguna frecuencia, el clinico esta
capacitado para ambos abordajes y por tanto debe decidir un camino u otro. Dado
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que en cualquier forma de psicoanalisis se entiende como basico el estudio de la
relacion que se establece entre paciente y terapeuta y ésta puede variar segun la
opcion elegida, resumiré por separado algunas cuestiones que se plantean.

El mismo terapeuta asume el tratamiento farmacol6gico y la psicoterapia. En
este caso se hace necesario modificar periédicamente el tipo de comunicacion que
se establece con el paciente. Se abandonan las pautas habituales de abstinencia,
consonancia y no-directividad para tomar la posicion médica tradicional. Ello
inevitablemente desorienta al paciente, introduciendo dos modelos de comunica-
cion diferentes y distorsionando la transferencia. La medicacion se convierte asi en
un campo mas donde el paciente expresa sus reacciones emocionales ante el
terapeuta, su pasado y su realidad actual. Los efectos secundarios, las variaciones
en las dosis, el comienzo o el cese de la medicacion deben ser entendidos por el
terapeuta no sélo en cuanto a su valor real sino también por el valor simboélico que
contienen, reflejando la evolucién de la relacidn paciente-terapeuta.

Un psicoterapeuta y un médico acttian sobre el mismo paciente. En este caso
se produce un fendmeno que podriamos denominar “reparto transferencial”. El
paciente proyecta sobre ambos terapeutas sus conflictos presentes y pasados,
apoyandose en las distintas caracteristicas personales de cada clinico y en la
relacién que establece con cada uno. De ese modo el psicoterapeuta se ve privado
de la posibilidad de examinar el abanico transferencia completo del paciente. Este
puede optar, a veces deliberadamente, por expresar diferentes aspectos de su
personalidad con uno u otro, guiado en ocasiones por una necesidad de “no
relacionarse”, es decir de situar la relacion con uno u otro terapeuta en un nivel de
alejamiento emocional que no le despierte angustia. Es casi un axioma que el
paciente en esta situacion demanda psicoterapia con ambos terapeutas; la demarca-
cion puede estar muy clara para los dos clinicos, pero no suele estarlo para el
paciente y es necesario un recuerdo frecuente de las funciones de cada cual. El
paciente chequea con cada uno las observaciones del otro y desea una atencion
global por parte de ambos. Con frecuencia hara lo necesario para generar un espiritu
de competicidn entre los dos posibilitando la aparicidn de respuestas
contratransferenciales que dificultan enormemente el progreso de la curay pueden
provocar terminaciones precipitadas de las terapias.

Como conclusion final, diria que la terapia integrada psicoanalisis-
psicofarmacos genera dificultades practicas que afectan sobre todo a la teoria de la
técnica, influyendo en la creacién y en la evolucién del espacio relacional
(transferencial y contratransferencial) en el que se mueven paciente y terapeuta.

Profs. Isabel Caro y Elena Ibafiez: Quisiéramos comenzar con una serie de
precisiones. En primer lugar, existen diversas formas de hacer terapia cognitiva,
como las terapias de reestructuracion cognitiva, las cognitivo-comportamentales y
las construccionistas. En segundo lugar, las terapias cognitivas tienen hoy por hoy,
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un campo amplisimo de aplicacion, luego las generalizaciones de uso y aplicacion
de farmacos deben ser matizadas. Y en tercer lugar, el campo y el grupo de autores
que mas se ha preocupado de comparar la eficacia del modelo cognitivo vs. el
modelo farmacoldgico, es el grupo de Beck, y en el tratamiento de la depresion,
ofreciendo como resultado mas destacado el gran nivel de eficacia de la terapia
cognitiva sobre todo en combinacién con la farmacologia. Por ese motivo y para
perfilar nuestros comentarios siguientes conviene gque tengamos en cuenta que
estamos hablando, ante todo, del tratamiento de la depresion siguiendo el modelo
de Beck.

En el afio 1985, Beck afirma que no hay un modelo integrado psicofarmacos-
terapia cognitiva y que por el momento sabemos y desconocemos varias c0sas.
Desconocemos cuales son las cogniciones afectadas por el farmaco y si los cambios
aparecen en el nivel superior (proceso secundario) o el inferior (proceso primario)
0 en ambos. Y sabemos, segin Beck (1985), que los farmacos afectan a las
cogniciones. Desde nuestro punto de vista este tipo de investigaciones y plantea-
mientos son totalmente equivocados. ;Como va a afectar un farmaco a una
cognicion?

¢Dénde esta el paciente en todo ese proceso?. La pregunta cara a hacer el
modelo integrador del que carecemos, no es si el farmaco afecta a las cogniciones,
sino como afecta a los procesos de pensamiento y cambio del mismo. Entonces,
hasta la fecha los modelos explicativos del cambio cognitivo no incluyen la ingesta
de farmacos, y son modelos podriamos decir exclusivamente de resultado psicolé-
gico.

En principio, dado que el modelo cognitivo no asume un paradigma de
aprendizaje (como en el caso de la terapia de conducta) no se supone que haya
ninguna interferencia ni contraindicacion. Lo importante desde nuestro punto de
vista es la atribucién de la mejoria que hace el paciente. La pregunta es ¢cémo
procesa el paciente lo que le pasa, sus experiencias, ya sea encontrarse mejor o
peor?. Lo fundamental es que cambie su forma de ver las cosas, su filosofia de vida.
Y dependiendo de la gravedad del proceso eso lo puede hacer con o sin farmaco.

Ademaés el propio cambio «farmacologico» se puede interpretar desde el punto
de vista cognitivo. Por ejemplo, el paciente toma un antidepresivo y nota un ligero
cambio en el estado de animo. Si lo valora positivamente, «voy mejorando»,
podemos suponer que hace mas cosas, se encuentra mejor y se afianza su idea de
«voy mejorandox. Si lo interpreta negativamente, «esto es consecuencia del azar»,
0 «deberia estar siempre asi», 0 «cuando deje la medicacion volveré a estar mal»,
por regla general, sus efectos son menos relevantes. También puede interpretarlo
positivamente, «esto es fruto del farmaco o de la terapia, ya voy mejorando», o
positiva/negativamente, «esto es fruto del farmaco o de la terapia, ya voy mejoran-
do, pero ¢qué pasara cuando los deje?».

En cualquiera de estos casos, no es el farmaco en si, ni la terapia cognitiva en
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si la que produce el cambio, sino el paciente con su forma de ver las cosas. Y con
eso trabajamos los terapeutas cognitivos (y todos si se nos permite decirlo). Eso
implica prestarle atencion a las atribuciones que hace el paciente sobre su mejora
0 empeoramiento y ayudarle a etiquetar las cosas con perspectiva, evitando errores
cognitivos, etc. Temas éstos que seran tratados en sucesivas preguntas.

En principio estamos de acuerdo con las respuestas dadas por otros contertu-
lios de esta mesa cibernética, pero nos gustaria hacer una matizacion al comentario
del profesor Echeburda. En primer lugar las Benzodiacepinas no tienen un efecto
placebo sobre laansiedad, sino un efecto farmacolégico y clinico; por otro lado, sus
efectosalargo plazo sobre lamemoriay la atencion (deterioro de ambos) hacen que
se deban manejar con cuidado en pacientes depresivos, pues pueden producir un
solapamiento de sintomas. Igualmente, en enfermos ansiosos en los que se aplique
una terapia basada en los principios del aprendizaje hay que tener en cuenta las
posibles interferencias que los farmacos pueden producir sobre éste.

Prof. Beatriz Rodriguez Vega: Preguntarnos por qué nos preguntamos con
tanta insistencia ultimamente acerca de la pertinencia y el como de la integracion
entre terapias farmacolégicas y psicoterapéuticas, ya aporta informacién sugerente.
Por un lado, plantea el antiguo dilema humano acerca de la oposicion entre lo
biolégico y lo psicoldgico, entre el cuerpo y la mente, heredera del dualismo
cartesiano. Desde esta postura, viva ain en los modelos médicos reduccionistas, 0
se trata la mente a partir de técnicas psicoldgicas o se trata el cuerpo a través de
técnicas dirigidas a lo biolégico representadas por el uso de los psicofarmacos.

Tradicionalmente, para la mayoria de las escuelas psicoterapéuticas, sin que
la sistémica sea una excepcion, convivian dos posturas. Por un lado, las derivadas
de la tradicion mas puramente médica, que también comentd Miguel Angel
Gonzalez Torres, que aceptaban que el paciente se sometiese a un tratamiento
psicofarmacolégico, pero en ningun caso, integrado dentro del tratamiento
psicoterapéutico. El paciente discutia las cosas de su medicacion con un psiquiatra,
mientras llevaba a cabo su psicoterapia con un psicélogo, un psiquiatra u otro
profesional. Quedaban asi divididos los campos de accion.

Laotrapostura, entre las que se incluyeron muchos de los terapeutas sistémicos,
entendia el trastorno mental como emergente de una disfuncion comunicativa o de
conflicto en el proceso de la dindmica familiar o de atrapamiento en una narrativa
coercitiva, segun las distintas épocas. Se negd la implicacion bioldgica en el
enfermar mental, y no fue éste un tema de interés en las publicaciones. De cualquier
modo, la «causa» radicaba en el «interior» de la familia, en paralelo con la vision
médica en la que la causa radicaria en un gen o en una alteracién bioguimica
susceptible de ser corregida con drogas. La posible alteracidn bioldgica seria
secundaria y el tratamiento de eleccion era siempre la terapia familiar.

Aln estdbamos en la época en la que se confiaba que un tnico modelo tuviese
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la llave explicativa de la compleja conducta humana, y de nuevo el modelo
sistémico, aun defendiendo en lo tedrico un concepto de mente muy alejado de la
dicotomia cartesiana, utilizd una metodologia derivada de ésta, pues redujo el nivel
de analisis del trastorno mental al nivel relacional, actuando co6mo si no existiese un
nivel de influenciasocial o cultural o un nivel de influencia biol6gico (por supuesto,
cuando hablo de influencia me refiero a una direccion biunivoca). La negacién de
lainterdependencia cultural o social, llevo a los sistémicos a contemplar a la familia
como un ente aislado de ese contexto social, dentro de la cual radicaba la patologia,
ahora no en forma de genes disfuncionantes, sino de relaciones disfuncionales. La
critica a estos planteamientos se hizo patente sobre todo en la década de los 80, con
el auge de las publicaciones dedicadas a cuestionar el tratamiento dado hasta el
momento a los temas de género, cultura, poder, etc.

La negacion de la influencia de lo bioldgico no ha sido cuestionada con la
misma profundidad que en el caso de lo cultural. Quiza porque el discurso bioldgico
se habia cedido a los modelos médicos tradicionales, y el sistémico habia surgido
comounnuevo paradigma, quiza por lainfluenciade las corrientes antipsiquiatricas.
Lo cierto es que en esa época muchas escuelas, algunas ain en la actualidad,
consideraron que la administracién de psicofarmacos suponia una mayor designa-
cion del paciente ya previamente designado y contribuia ain mas a su descalifica-
cion en su estatus de enfermo mental.

Mi impresion es que salvo aquellos terapeutas sistémicos que podian seleccio-
nar con cuidado sus pacientes y no se veian sometidos a la presion (no me refiero
en nimero) a dar respuesta a los casos de la publica, los profesionales seguian
utilizando psicofarmacos o bien a cargo de un solo terapeuta o bien repartidos en
roles terapéuticos diferentes. Mientras tanto la contradiccién entre lo que supues-
tamente planteaba el modelo tedrico y la experiencia clinica no se debatia o se
intentaba reformular, sino que sencillamente se negaba. Como prueba a favor de
este argumento esta la escasez de publicaciones sobre el tema en revistas prestigio-
sas en el campo de la terapia familiar como es Family Process, o la ausencia del
mismo incluso en los libros més recientes.

Estas posturas que se han mantenido hasta la actualidad, no encajan en mi
opiniodn, con la esencia, desde sus origenes del pensamiento sistémico y obligan a
abrir el debate sobre el tema. En términos précticos la terapia sistémica se entiende
como «el conjunto comprensivo de intervenciones paratratar a la familia, incluyen-
doelindividuo, pareja, familianuclear, familias de origen, sistemas médicos y otros
contextos mas amplios, (trabajo, escuela), y el contexto cultural y étnico en el que
todos ellos estan imbuidos». Ofrece al terapeuta un paradigma tnico desde el cual
comprender multiples causas y contextos de conducta. Por lo tanto, supone uno de
los modelos més comprensivos parael desarrollo de intervencionesy uno de los mas
prometedores para propiciar el cambio.

Las ideas sistémicas fundamentales supusieron un desafio a la causalidad
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lineal. No era que una disfuncion en el sistema serotoninérgico propiciase una
depresion en la mujer y que, a su vez ésta repercutiese en la relacion conyugal
deteriorandola, esdecir, «A» noes lacausa primigenia, como punttan los biologicistas
que repercute en «B» y éste a su vez en «C», sino que se defiende una causalidad
circular, mediante la cual: la depresién de la madre obliga, por ejemplo, a un cese
de la escalada de agresividad entre el padre y el hijo mayor, quien, a su vez se
posiciond desde la adolescencia a favor de la madre en el antiguo conflicto entre los
padres, oscurecido, ahora, tras latoxicomania del hijo y el enfrentamiento entre éste
y el padre, y asi en una espiral sin principio ni fin. Pero la causalidad circular,
defendida por los sistémicos, solo tuvo en cuenta el nivel de conducta relacional,
que sin duda supone un nivel de analisis, en muchos casos suficiente para la
remision del sintoma.

Lo que no se tuvo en cuenta es que la causalidad circular también puede ayudar
a entender la interaccion entre distintos niveles de funcionamiento. Pensemos, por
ejemplo en el creciente interés, desde la década pasada por la inclusion de asuntos
culturales, de géneroy de etnia, en la sala de terapia. Supuso el reconocimiento que
la familia no esta aislada en el contexto espacio y tiempo, como no lo estaba el
individuo, y que temas procedentes de contextos mas amplios influian y eran
influidos por el contexto familiar. La misma argumentacion puede servir para
hablar de individuo y del nivel de andlisis bioldgico. Si partimos del supuesto de que
el bienestar de la persona se deriva del equilibrio dinamico entre los niveles
bioldgicos, psicoldgicos y familiares y sociales, podremos aceptar que el nivel de
intervencion pueda quedarse en un solo nivel, afectar a varios de ellos o incluso a
todos.

Es en estos dos Ultimos supuestos cuando surge el problema de la integracién
psicofarmacos y psicoterapia. Hay mdltiples ejemplos, sobre todo en la medicina
psicosomatica de como los distintos niveles estan en interrelacion. Quizas donde
mas claramente se ponen de manifiesto sea en los extremos de la vida. Pensemos,
por ejemplo en el retraso del crecimiento de un nifio por deprivacion afectiva o en
la demencia de un anciano tras enviudar. El nivel de intervencién biol6gico ha de
ser uno mas a considerar en un tratamiento sistémico. No es el principal foco, ni por
descontado el Unico.

El campo principal de accion es el intersubjetivo, el relacional, en coherencia
con la intervencion individual psicoterapéutica y/o bioldgica segun los casos.
Porque, en ocasiones, también hay un equilibrio bioldgico que ayudar a restituir. EI
como incluir y dar sentido a los psicofarmacos dentro de la terapia sistémica
pertenece a la discusion de las siguientes preguntas.

Prof. Manuel Villegas: Responder en ultimo lugar a la primera pregunta del
cuestionario que se nos propone en esta mesa redonda electronica pasa por la
constatacion de los multiples discursos que se entrecruzan en las diversas respuestas

70 REVISTA DE PSICOTERAPIA / Vol. IX - N° 36



gue previamente han dado ya mis comparieros, por lo que intentaré no repetirme en
lo que otros ya han dicho con anterioridad y notable acierto.

Existen, efectivamente, multiplicidad de discursos en el ambito de la psicolo-
gia, que responden a otros tantos discursos de la propia sociedad, en cuyo seno se
engendran y reproducen infinitamente en una incesante circularidad. El punto de
vista de la metateoria constructivista es que toda teoria es una construccién
ideoldgica que responde a su vez a una construccion social, en cuyo contexto debe
ser entendida. En ese contexto se plantea y se responde la pregunta que abre este
debate.

La primera cosa que debe constatarse es, por tanto, que la pregunta tiene
sentido en un contexto social en el que existen y se suministran los psicofarmacos,
producto de una tecnologia que los fabrica y de una ciencia que los disefia, fruto
ambos de una larga y compleja historia de evolucion del conocimiento cientifico,
caracteristica de la sociedad occidental.

Pero esa evolucion cientifica y consiguiente revolucion tecnol6gica no ha
sucedido sin originar notables y profundos cambios en la concepcién que el hombre
tiene de si mismo, de su destino y de su felicidad. Y esos cambios han afectado a
los pacientes que enferman en el seno de esa sociedad. Una sociedad que con su
desarrollismo ciego amenaza su propio habitat natural y corroe la esencia de su
naturaleza bioldgica. En efecto, sélo en nuestra sociedad reacciones naturales como
el miedo y la ansiedad han llegado a convertirse en respuestas patoldgicas crénicas,
0 impulsos biolégicamente autoregulados como el sexo y el hambre se han
descontrolado patolégicamente. Una sociedad donde la expresion y el reconoci-
miento de las emociones se ha vuelto extrafia para el propio sujeto que las
experimenta, originando una auténtica disconformidad consigo mismo.

Este «malestar en la cultura», que no debe achacarse a instancias superiores,
sino a las contradicciones internas al propio desarrollo de la sociedad, busca en sus
engendros mas emblematicos la solucién a los problemas que genera. Coherente-
mente con esta posicion «médicos y enfermos» entran en colusion en una escalada
irrefrenable de, a mayor malestar, mas y mejores pastillas para no pensar, no sentir,
no experimentar y no cambiar; aungue, con frecuencia, hay que reconocerlo, han
demostrado su utilidad terapéuticaa otros niveles y en distintos grados. El problema
es, evidentemente, como propone el mismo titulo de la mesa, de encaje y de
integracion en la praxis terapéutica.

Nada que objetar, por tanto, desde la perspectiva constructivista a la existen-
cia, la produccion y la administracion de psicofarmacos y a la construccion
psiqu(e)-iatrica de la «enfermedad mental». Responde coherentemente a la
cosmovision en laque vivimosy conforme a la cual pensamos, sentimos y actuamos
y a la que, en consecuencia, se atienen nuestros pacientes.

Pero como quiera que «no solo de pastillas vive el hombre», todavia se
producen rendijas en el bloque tecnoldgico por donde se cuelan los sufrimientos del
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alma. Y la psicoterapia se convierte en el espacio donde -como dice Cancrini- «dar
palabras al dolor».

En sintesis, la metateoria constructivista acepta la construccion que pacientes
y agentes sociales hacen del sufrimiento psicoldgico. Entiende que no es la sala de
psicoterapia donde se fragua la revolucion epistemoldgica que lleve a cambiar el
curso de la historia humana. Se propone metas mucho mas modestas, las de hacer
posible lacomprensién del sentido de la experiencia humana concreta e individual,
limitada en el espacio y en el tiempo, circunscrita a sus determinantes historicos
individuales y sociales.

Superados los excesos ideoldgicos y politizados de la época antipsiquiétrica,
el constructivismo hace su aparicidn en escena en una época post (-moderna, -
racionalista, -milenarista), que consideradaen si mismatodaviano es nada, pero que
tal vez esel anuncio de unatransicion hacia un cambio dificil de entrevery vaticinar,
pero en el que nos ha tocado vivir y en el que, como en otros periodos criticos de
la historia, se ponen mas de manifiesto la complejidad y los entresijos del alma
humana y entre ellos el de sus relaciones con lo social, lo cultural, lo interpersonal
y lo bioldgico. Este es el contexto en el que nos movemos todos. Y en este contexto
tenemos que hacer compatibles los distintos niveles de construccidn que pacientes
y agentes sociales hacen del sufrimiento psicolégico.

Dr. Carlos Mirapeix: Me corresponde cerrar este primer turno de preguntas
en el que hemos tenido mucha densidad en las respuestas anteriores, pero voy a
hacer en mi caso unos breves comentarios practicos.

Desde la posicion desde la que no sélo hablo, sino que ejerzo mi préactica
clinica, me es imposible pensar en términos dicotdmicos el asunto que nos ocupa,
psicofarmacos y/o psicoterapia. Ambos intervienen sobre subsistemas intimamente
relacionados y la relacion circular bidireccional que se establece entre ellos, me
resulta imposible de aprehender, si no es tomando el binomio como un todo, en el
que una, la psicoterapiatiene su efecto en un nivel (psi), que afecta indefectiblemen-
te al otro nivel (bio), que es en el que actta el farmaco. Pero intentaré ser mas
concreto.

En primer lugar sefialar que en el contexto clinico en el que trabajo, prescri-
bimos psicofarmacos al 69% de los pacientes y prescribimos psicoterapia al 60%
(de estos sélo la inician en torno al 75%), con lo que nos encontramos que entre un
75-80% de pacientes en tratamiento activo en nuestra organizacion, siguen un
tratamiento combinado en algin momento del proceso. Pero hubo hace afios otro
contexto clinico que me permitié valorar las consecuencias de los tratamientos
combinados, y fue cuando trabajé en un proyecto de investigacion durante tres afios
de psicoterapia grupal con esquizofrénicos en régimen ambulatorio.

A nivel tedrico la utilizacion conjunta de estos tratamientos me parece la
estrategia mas eficaz en términos generales para la mayor parte de los trastornos,
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con alguna excepcién como la agorafobia sin panico, los TOC compulsivos puros
y algln otro trastorno monosintomatico, en los que los abordajes conductuales
puros sin adicion de farmacos se han demostrado los mas eficaces. En el resto de la
patologia, la utilizacion conjunta de psicofarmacos y psicoterapia insisto en que me
parece laopcion més efectivay eficaz. En un nivel de microandisis, me sumo aaquel
planteamiento de Beck (1988) en el que decia que habia un continuo cognitivo entre
laterapiade conducta, lacognitiva, el psicoanalisis y la psicofarmacologia, enel que
mencionaba, «los pensamientos no causan cambios neuroquimicos y éstos no
causan pensamientos. Cambios neuroquimicos y cogniciones son los mismos
procesos examinados desde perspectivas diferentes». Hoy tenemos datos que
demuestran como técnicas psicoterapéuticas y psicofarmacos, producen las mismas
modificaciones funcionales a nivel cerebral medidas por PET-Scan. Luego el nivel
de reflexion integrador nos debiera de llevar a cuestionarnos, ¢qué de tratamiento
biolégico tiene la psicoterapia? (la modificacion de las conexiones neuronales
basadas en la plasticidad), y ¢ qué de psicoldgico tiene la farmacoterapia? (lamejora
de diversas funciones cognitivas y la facilitacion de la reestructuracion funcional).
La relacion dialéctica me parece evidente. La misma relacion dialéctica como
sefiala Beatriz Rodriguez Vega se puede realizar al incluir lo social.

Pero desde un punto de vista practico esto tiene consecuencias que quiero
sefialar. Desde mi experienciay la de otros: los tratamientos combinados, en los que
desde mi posicion se otorga una importancia prioritaria a la psicoterapia, consiguen
en la mayoria de los trastornos efectos como los siguientes: una disminucion de la
dosis total de psicofarmacos ingeridos, dosis menores en las fases agudas en
algunos trastornos, disminucion del tratamiento de mantenimiento con una suspen-
sion mas precoz de los psicofarmacos y una disminucion de la tasa de recaidas (por
el efecto preventivo que sobre ellas tiene la psicoterapia).

Pero de estas afirmaciones apasionadas de un clinico convencido, sélo algunas
de ellas tienen evidencia empirica, falta mucho por hacer en el terreno de la
investigacion sobre tratamientos combinados.

SEGUNDA PREGUNTA:

Lacombinacion de abordajes puede crear un serio conflicto en cuales son
los objetivos del tratamiento. ¢ Quién debe de tener prioridad en el sefialamien-
to de la secuenciacion adecuada?. ¢ Como plantear la disminucion, retirada o
modificacion del tratamiento psicofarmacoldgico en funcién de los procesos
realizados en el abordaje psicoterapéutico?

Isabel Caroy Elena Ibafiez: Esta es una pregunta compleja por cuanto incide
en cuestiones importantes como: metas de los tratamientos psicolégicos y
psicofarmacoldgicos, disefio del tratamiento psicoldgico y farmacoldgico para
conseguir diversas metas, combinacion «real», es decir, no elaboracion tedrica de
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un modelo integrador, especificacion del cambio, criterios de alta, etc. Entrar en
cada una de estas dimensiones supondria darle una amplitud desmesurada a nuestra
respuesta, por eso, vamos a centrarnos en sélo algunos comentarios basicos.

Para poder entender nuestra respuesta, debemos partir de un supuesto basico:
el psicélogo sabe lo que supone un tratamiento con medicacion y el psiquiatra sabe
lo que supone realizar una psicoterapia. Si esto se da, el criterio de prioridad lo van
a establecer las necesidades clinicas del paciente. En el sentido de que los farmacos
ayudan de manera importante al control de sintomas, por ejemplo, los sintomas de
ansiedad, o por ejemplo, en el caso de ladepresion son un apoyo para que el paciente
funcione mejor mientras la terapia cognitiva va haciendo efecto en este caso, 0 en
el caso de problemas de ansiedad ayudan a que el paciente ponga en préactica las
técnicas cognitivas.

Creemos que ladisminucion, retirada, etc., se debe hacer, igualmente, siguien-
do el criterio de la necesidad del cliente, y ahi es donde la evaluacion del cambio
clinico, cobra un papel preponderante. Esto es, tanto un tratamiento como el otro se
pueden combinar, y desde el punto de vista de la terapia cognitiva no son
incompatibles, y lo que es mas importante, tanto uno como el otro estan bien
estructurados, en el sentido de que el uso de un farmaco o el uso de una técnica
cognitiva «vienen dados» con sus lineas de actuacion. Asi, ponerlos en marcha o
retirarlos s6lo puede hacerse en funcién de metas clinicas y cumplimiento de las
metas.

Tanto es asi, que un psicélogo no va a entrar a discutir con el psiquiatra sobre
laretirada de unfarmaco antidepresivo cuando éste prescribe una dosis determinada
de retirada. Y de la misma manera, un psiquiatra no va a entrar a discutir con el
psicologo, si el cambio cognitivo debe seguir afianzandose con unas sesiones extra
de préactica o de seguimiento.

Es el cambio clinico en el cliente quien lo determina, y afortunadamente tanto
el psicélogo como el psiquiatra tienen algo que decir. Solamente en algunas terapias
conductuales, como por ejemplo en el tratamiento de la agorafobia mediante
técnicas de exposicion, debe de existir un acuerdo previo entre psiquiatra y
psicologo acerca de como utilizar el farmaco por parte del cliente, ya que en ese caso
el farmaco puede interferir el aprendizaje del paciente.

Beatriz Rodriguez Vega: El modelo sistémico no se ha interesado expresa-
mente por contestar preguntas que tengan que ver con lacombinacion de tratamien-
tos, y es en los Gltimos afios, con la presencia de actitudes integradoras, cuando
aparecen referencias a estos temas.

Drogas y/o psicoterapia, antes o después, dependera no sélo del diagnostico,
sino de otras variables del caso concreto (creencias, expectativas, capacidad de
psicologizar el problema). En general, los estudios de investigacion apuntan a que
los psicofarmacos actuan con eficacia a la hora de mejorar sintomas somaticos
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(como ya sefialaban I. Caro y E. Ibafiez), mientras que la psicoterapia resulta mas
eficaz para modificar funcionamiento social e interpersonal. Todo ello, sin caer en
actitudes dicotdmicas, y considerando que estamos dentro de un mismo marco
explicativo, ante diferentes niveles de accion.

Estos datos son acordes con la practica clinica en la que se da prioridad a los
psicofarmacos cuando los sintomas son de tal intensidad que impedirian o dificul-
tarian en extremo el trabajo psicoterapéutico. También con la experienciade que los
psicofarmacos, en muchos casos, actlian con mas rapidez sobre los sintomas que las
intervenciones psicoterapéuticas. Pero hay otros factores a tener en cuenta a la hora
de decidir como secuenciar o dar prioridad a un tratamiento sobre otro. Asi, por
ejemplo, hay que atender a la versién que el paciente mantiene de su problema.

Conocerla requiere una exploracion exhaustiva de las creencias o significado
psicolégico que el o la paciente da a sus sintomas. Quiero decir, pacientes «organica
0 médicamente orientados», que localizan las causas de sus problemas estrictamen-
te en un plano biolégico y fuera de su capacidad de control, buscaran con mas
probabilidad intervenciones medicalizadas y respuestas desde el exterior como es
la toma de psicofarmacos. Con estos pacientes la intervencién se limita, muchas
veces, alamedicaciony a unarelacion interpersonal con el psiquiatra, que tiene por
objeto principal reforzar la toma de medicacion y discutir los efectos secundarios
de ésta.

Otros pacientes, mas «orientados a lo psicol6gico», consideran el trastorno
psiquiatrico, como algo consonante con su forma de entenderse a si mismos. Estos
pacientes puede que no busquen solamente un alivio de sus sintomas, sino una
intervencidn terapéutica que les ayude a construir una explicacion o narrativa con
la que comprender la irrupcion del trastorno en el marco de su biografia individual
e interpersonal. Estas personas, con frecuencia, van a pedir explicita o implicita-
mente, desde el principio, una intervencién psicoterapéutica, cuando no rechazar
abiertamente la toma de medicacion al considerarla una prueba mas de su propia
incapacidad para salir «por si solos» de la situacion.

También es frecuente encontrarnos pacientes que interpretan la toma de
medicacién como un abandono del autocontrol en manos del médico o de la droga
psicotropa, lo que les refuerza la idea de que los factores curativos estan fuera de él
o ella. Parece, pues, fundamental en las fases iniciales de la relacion terapéutica,
hablar de estas creencias y trabajarlas desde el principio. En las primeras fases es
frecuente que los esfuerzos se encaminen al alivio sintomatico y que el discurso del
o la paciente estén muy centrados en sus sintomas. En estas fases, o en el caso de
los pacientes méas «orientados organicamente» el tratamiento psicofarmacolégico
es, con frecuencia, el predominante.

Cuando el paciente adopta una actitud regresiva o la necesidad de medicacion
surge en las fases intermedias de una intervencion psicoterapéutica, la toma de
medicacion puede, ain cuando sea prioritaria, intensificar los sentimientos de
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dependencia. Las pastillas pueden convertirse en el sustituto de la relacién buscada
que solucione los problemas sin que él o ella tengan que adoptar una actitud mas
activa.

Cuando el foco de tratamiento es la familia o la pareja la situacion se complica
por el significado relacional que adquiere latoma de medicacion para la persona que
latomay para los demas participantes. La prescripcién de psicofarmacos supone en
estos casos una designacion mayor del sujeto como paciente y, al tiempo que
medicaliza la intervencion, también puede desresponsabilizar al resto de los
miembros que pueden colocar en la medicacion toda la responsabilidad de la
marcha del tratamiento.

La retirada o disminucién del tratamiento farmacoldgico puede plantear
problemas similares, al devolver al paciente o a la familia y en fin al proceso
relacional terapéutico, una mayor responsabilidad en la evolucién del trastorno, que
serd preciso explicitar y trabajar. En resumen, la decisién de la importancia de uno
u otro y la secuencia de éstos dependera:

-de laintensidad de los sintomas (que por un lado pueden bloquear el enganche
psicoterapéutico y, por otro lado, responder con mas rapidez a los psicofarmacos);

- del momento de la relacion psicoterapéutica;

-delaversiénque el paciente aporta de su problema (psicolégica organicamente
orientada);

-y, cdmo no, de la versién que el psiquiatra o psicologo mantenga.

Manuel Villegas: El enunciado de la segunda pregunta sobre el conflicto que
puede originar la combinacién de abordajes farmacoldgicos y psicoterapéutico
respecto a los objetivos del tratamiento me hace evocar las palabras de un paciente
quien expresaba su experiencia concreta de este modo: Es como si a un ascensor lo
Ilamaran simultaneamente desde el sobreatico y de los s6tanos de un edificio; “, A
qué sefial deberia hacer caso?».

Es evidente que el desconcierto expresado por este paciente obedece a una
construccion muy personal, como todas, de la propia experiencia. Sin embargo,
constituye una ilustracién muy interesante de los diversos niveles evolutivos de
construccion de la experiencia. La quimica farmacoldgica actda sobre estructuras
orgénicas y fisiologicas que por su naturaleza son de caracter subsimbdlico y de las
que ni siquiera tenemos un conocimiento o representacion directos. El «paciente»
toma los psicofarmacos sin saber como actdan en su organismo; puede, a lo sumo,
percibir sus efectos, tanto primarios como secundarios, sobre su organismoy estado
de &nimo. Se trata de un proceso del que ni siquiera se puede tener un conocimiento
implicito, puesto que no es siquiera el resultado de la interaccion del organismo con
elambiente, como podriaser el resultado del aprendizaje de reflejos o de automatismos
conductuales, sino de procesos bioquimicos sobre los que el sujeto no tiene ningun
tipo de control.
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Esta total ausencia de participacion activa en el proceso de «mejora
sintomatolégica» lo posiciona claramente como «paciente», dado que el «principio
activo» o agente de la cura es una sustancia de naturaleza quimica. La psicoterapia,
en cambio, ni que sea de corte estrictamente conductista, exige una implicacion del
sujeto como agente, el cual tiene que enfrentar activamente sus sintomas, o, en
encuadres psicoterapéuticos mas complejos, plantearse el cambio de sus esquema
de pensamiento, de los significados que otorga a su experiencia o, incluso, de sus
formas de vida.

La integracion de ambos abordajes depende, pues, en gran medida de como se
concibe la construccion del psiquismo humano. La vision evolutiva de este proceso
de construccién como el resultado de la integracion de sucesivos niveles o
subsistemas del Sistema Nervioso permite integrar en sentido descendente los
niveles inferiores desde los superiores, pero dificilmente posibilita la integracion en
sentido inverso, la de los niveles superiores desde los inferiores. Asi encontrarnos
pacientes que construyen su sintomatologia a nivel puramente organico, ignorando,
negando o, incluso, rebelandose contra cualquier intento de buscar una significa-
cién simbdlica o contextual a su patologia. Coherente con esta posicion es también
la de algunos médicos o psiquiatras que piensan que la psicoterapia sélo son
pamplinas, tertulias de café o, en el peor de los casos, sirve para complicar todavia
mas las cosas. En el polo opuesto nos encontrarnos los pacientes que desde una
posicion ideoldgica o vivencial se niegan a tomar medicacion o dejan de tomarla
por su cuenta, porque les hace sentir peor, no estan tan «locos» como para haberla
de tomar, es un elemento de alienacidn, pierden algunos atributos especialmente
estimados por ellos o puede “afectar a sus espermatozoides».

Lacombinacion de abordajes es, sin duda, posible y deseable en muchos casos,
pero no siempre es aceptada igualmente por pacientes, psiquiatras y psicélogos.
Para aquellos profesionales que unen en su personas la doble condicion de
psiquiatras y psicoterapeutas existen sin dudas mas recursos para poder sugerir la
doble combinacién de unay otra forma de tratamiento. Para quienes no reinen estas
caracteristicas resulta mas problematico: por una parte porque cuesta convencer a
algunos pacientes de la conveniencia de seguir un tratamiento farmacoldgico, lo
cual no parece coherente con el propio tratamiento psicol6gico; por otra, porque
resulta a veces dificil atribuir los cambios que se van produciendo a uno u otro
tratamiento y reforzar el camino mas laborioso de la psicoterapia cuando se
experimenta una mejoria con un procedimiento mas mecéanico. Sabemos que el
malestar o el sufrimiento es un aliado inseparable de los procesos de cambio; pero
gue, al mismo tiempo, actia como un factor de inhibicion o evitacién del mismo.

Para que tal combinacion resulte pues favorable se requiere, a mi juicio, una
construccion diferenciada de los alcances y los limites de cada tipo de tratamiento
y de la complementariedad reciproca entre ellos. Este es un trabajo producto, en
parte, de la propia terapia y de la confianza y alianza mutuas establecida entre
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terapeuta v paciente, y del grado de colaboracién institucional acordada entre
psiquiatras y psicélogos. La cuestion sobre la prioridad en el sefialamiento de la
secuenciacion en el tratamiento correspondera, caso de no coincidir la duplicidad
de roles en la misma persona, al profesional que tenga en cada momento una mayor
responsabilidad respecto al paciente. Esta puede incluso variar en el transcurso del
tratamiento a causa de incidentes que decanten el peso de la intervencion hacia un
lado o el otro. En este sentido el planteamiento relativo a la disminucién, retirada
o modificacion del tratamiento psicofarmacolédgico podra venir sugerida desde la
perspectiva psicoterapéutica, pero gestionada y decidida por el juicio del psiquiatra
de referencia.

El planteamiento puede surgir del mismo paciente, generalmente en relacion
a la disminucién o retirada de los farmacos, o contrariamente venir indicada por el
terapeuta en casos en que se juzgue la conveniencia de su prescripcion, sefialando
de forma explicita al paciente las condiciones, las ventajas y los limites en los que
se hace tal indicacion. Puede llegar incluso, en casos extremos, a ser deseable una
interrupcion de la psicoterapia a fin de promover la adhesién al tratamiento
farmacolégico, dejando muy claro que esto no constituye un abandono por parte del
terapeuta, sino sélo un replanteamiento de las bases sobre las que establecer una
colaboracion nueva para un tratamiento combinado.

Carlos Mirapeix: Esta pregunta abre la caja de los truenos. Los planteamien-
tos integradores, a veces son descafeinados en su intento de buscar la sintesis entre
posicionamientos dialécticos encontrados, aguan la tension argumental en un
intento de buscar lo Gtil y beneficioso de todas las partes que contribuya a construir
un discurso que satisfaga a todos.

En este caso voy a introducir cierto radicalismo en mi posicion integradora. La
primacia de lo bioldgico, esta fuera de toda duda, todo es construido sobre una
estructura fisica que nos soporta; ahora bien haciendo honor al titulo de una
publicacion yaclasica, quedaclara la supremacia de lo psicoldgico. S6lo desde esta
perspectiva se comprende un discurso, que si bien basado en la integracion de
subniveles segln la TGS, no duda en atribuir una clara preponderancia a lo
psicolégico. Desde aqui, la combinacion de psicofarmacos y psicoterapia, debe de
ir dirigida a satisfacer este presupuesto. Los farmacos no son otra cosa que un
instrumento que el individuo puede necesitar en un momento dado para equilibrar
su subsistemabiologico, pero serael trabajo en el nivel de lo psicologico, lo que dara
una auténtica dimension individual/psicoldgica al cambio efectuado.

Se podria decir que es la estabilizacion conseguida por el farmaco lo que
permite que actle la psicoterapia. Bueno, pues aungue en contadas ocasiones esto
sea asi (casos en los que hay una gravedad sintomatica), tenemos argumentos
suficientes para afirmar varias cosas:

1) La psicoterapia produce cambios en la funcionalidad cerebral, de la misma
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magnitud que los psicofarmacos.

2) La psicoterapia es igual de efectiva que los psicofarmacos en muchos
trastornos del eje | y tratamiento de eleccién en eje 1l.

3) Es mucho mas efectiva, la psicoterapia, en la prevencion de recaidas.

4) Utilizada en combinacion con psicofarmacos permite utilizar dosis menores
y durante menos tiempo de mantenimiento.

5) Si la psicoterapia previene mejor las recaidas, cabria inferir que de entre los
cambios producidos a nivel bioldgico, seran mas duraderos los producidos por la
psicoterapia que los producidos por los psicofarmacos.

Por lo tanto a la pregunta ¢Quién debe de tener prioridad en el sefialamiento
de la secuenciacion adecuada?, la respuesta a mi juicio es: la secuenciacion de los
tratamientos debe de ir siempre dirigida a que el individuo gane mayor control sobre
su propia vida, por lo que las intervenciones psicoterapéuticas son prioritarias en la
secuencia de intervenciones que se determine, aunque en un momento dado esté
indicado intervenir primero con psicofarmacos (por la gravedad sintomatica), esto
deberd ser realizado asi, para abrir la puerta a las intervenciones psicoterapéuticas.
En esta respuesta va implicito un posicionamiento radical: en los trastornos
mentales que requieren de ayuda profesionalizada, la psicoterapia esta siempre
indicada y los psicofarmacos sélo a veces, por lo que la combinacidn siempre es
subsidiaria de la prioridad de lo psicolégico como queda dicho.

Por ultimo, (Coémo plantear la disminucion, retirada o modificacion del
tratamiento psicofarmacoldgico en funcién de los procesos realizados en el abor-
daje psicoterapéutico?. La respuesta a esta Ultima pregunta puede inferirse de la
anteriory coincide totalmente con laposicién de Villegas: es desde un entendimien-
to psicoterapéutico de la patologia del sujeto como se entiende el sentido individual
gue ha tenido el farmaco en el trastorno, por lo que es desde la psicoterapia desde
donde mejor se va a tener conocimiento de cudl es la secuencia ideal de la retirada
de lamedicacién en funcién de los procesos que hayan ido teniendo lugar a lo largo
del tratamiento. Esto exige una muy buena formacién de los psicoterapeutas y una
especial sensibilidad de los psiquiatras; premisas que ojala se cumpliesen.

Enrique Echeburta: La secuencia de un tratamiento combinado (cuando
éste sea el tipo de intervencion adecuado, por ejemplo en un trastorno obsesivo-
compulsivo o en una agorafobia acompafiada de depresion) debe comenzar por una
terapia farmacoldgica (que actiia con mas rapidez que unapsicoldgica), siempre que
derive de un correcto diagnéstico clinico, de una buena seleccion del farmaco
indicado, del empleo de la dosis minima eficaz para cada paciente y de la duracion
suficiente del tratamiento.

La terapia de conducta, integrada en una segunda fase, puede potenciar el
tratamiento farmacoldgico facilitando el cumplimiento de las prescripciones tera-
péuticas, posibilitando la reduccion de la dosis del farmaco y contribuyendo al
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acortamiento del tratamiento, asi como a la actuacion sobre los sintomas residuales
y sobre la prevencion de las recaidas. Una vez que la terapia psicoldgica ha entrado
en funcionamiento (habitualmente en un periodo de 1 a 3 meses), se programa la
reduccion de la dosis y el abandono total del farmaco, en los casos en que esto es
posible, para facilitar la atribucion de la consecucion de la mejoria al tratamiento
psicolégico, que, desde esta perspectiva, funcionaa largo plazo como unaestrategia
de autocontrol.

Laprescripcion del farmaco, con su actuacion limitaday su cortejo de posibles
efectos secundarios, es un procedimiento de choque al servicio de un cambio global
que va a requerir otras medidas (exposicién, cambios cognitivos, relajacion, etc.).
Sibien el paciente tiene habitualmente un sobreaprendizaje en relaciéon con el efecto
beneficioso de los farmacos en el tratamiento de las enfermedades, el fArmaco no
es lo fundamental, al menos en muchos casos, ni puede considerarse la terapia de
conductacomo unameraintervencion secundariao paliativa de sintomas residuales.

En resumen, de lo que se trata es de ensefiar al paciente procedimientos de
autocontrol y estrategias de afrontamiento activas para hacer frente a los problemas
experimentados, evitar la dependencia y efectos secundarios de los farmacos y
hacer menos probable la recaida.

P.D.: Respecto al comentario de las profesoras Caro e Ibafiez en relacién con
mi contestacion a la 12 pregunta, debo decir que no he dicho que los ansioliticos
inducen un efecto exclusivamente placebo. Lo que he querido decir -ese es mi punto
de vista- es que pueden inducir un efecto placebo y (en funcién de sus propiedades
farmacoldgicas) afectar positivamente a las habilidades verbales, aumentar la
motivacién, mejorar las funciones cognitivas (memoria y atencién), facilitar el
recuerdo, reducir las distracciones y asegurar la concentracion.

Miguel Angel Gonzéalez Torres: En las condiciones ideales; es decir, cuando
tratamos de dos terapeutas que conocen bien su disciplina y al menos estan bien
informados de la disciplina ajena (si es que tal milagro es posible) la secuenciacion
del tratamiento no tiene por qué plantear problemas. Centrandonos en la combina-
cion psicoterapia psicoanaliticay psicofarmacos hay que decir que los objetivos son
diferentesy por tanto dentro de unos limites muy amplios cada terapeuta debe seguir
su propio ritmo. Como es bien conocido, la medicacion se dirige al alivio y control
de unaserie de sintomas que pueden ser bien precisadosy lapsicoterapiapsicoanalitica
se centra en el estudio de la conflictiva intrapsiquica y/o interpersonal que
acompafia y a veces subyace a dichos sintomas. La labor de cada terapeuta respecto
al otro serd evitar actuaciones que dificulten la labor ajena y ello s6lo se consigue
partiendo primero del conocimiento de la tarea propia y ajena y segundo actuando
con respeto.

En mi opinion la mayoria de los problemas que surgen al combinar farmacos
y psicoterapia provienen no de dificultades intrinsecas de los abordajes terapéuticos
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sino simple y Ilanamente de conflictos interpersonales relacionados con la busque-
da y el mantenimiento del poder y la influencia sobre el paciente. La envidia, los
celos, la desconfianza, la competicidn, el temor a perder el aprecio del paciente, el
cuestionamiento de la propia imagen profesional, son vivencias bien conocidas que
juegan un importante papel en este ambito.

Es cierto que en nuestra area es quiza mas facil que surjan estos problemas
porque la voluntad integradora es reducida y la integracion dificil de llevar a cabo
cuando se trata de disciplinas a veces muy alejadas en cuanto a la formacion e
inclinaciones cientificas de los practicantes. El respeto suele ser hijo del conoci-
miento y éste requiere voluntad integradora y esfuerzo personal.

En cualquier caso, la realidad terapéutica suele encargarse de poner en su sitio
el narcisismo desbordado de los terapeutas. Es el paciente, y no los terapeutas, quien
toma las decisiones sobre secuenciacion y prioridad en el sefialamiento. El paciente
llega a nosotros con su propia teoria sobre el origen de su enfermedad e integra en
ese conjunto de creencias e inquietudes las aportaciones del farmacélogo y del
psicoterapeuta. Segln su criterio, respetara parcialmente la prescripcion
medicamentosa (no mas del 50% de los pacientes cumple el tratamiento médico
segun se le ha prescrito) y tampoco se abrira de par en par al trabajo de la
psicoterapia, abandonando el tratamiento antes de la fecha que el terapeuta desea
e influyendo poderosamente sobre el ritmo, la frecuencia y la intensidad de las
sesiones.

La segunda sub-pregunta encierra en mi opinion una falsa creencia; las
modificaciones del tratamiento farmacol6gico no deben ser planteadas en ningun
caso en funcién de los procesos realizados en el abordaje psicoterapéutico. Los
objetivos son diferentes y los parametros que nos van a permitir evaluar los
progresos en una u otra area son diferentes. Es verdad que el clinico que controle
la medicacion puede detectar fendmenos relacionales (por ejemplo trans/
contratransferenciales) que arrojen luz sobre la problematica global del paciente y,
viceversa, el clinico que lleve la psicoterapia puede hallar cambios en variables
relevantes para su colega que también terminen de perfilar la situacion general. Sin
embargo, creo que pocas veces lo detectado en uno u otro campo obliga a cambiar
de actitud terapéutica en la “otra” linea de trabajo. Quiza el riesgo de suicidio pueda
serunade esas excepciones; suaparicion puede obligar aambos clinicos amodificar
radicalmente actitudes terapéuticas, farmacoldgicas, psicoterapéuticas y de otro
tipo (hospitalizacion, por ej.).

Posiblemente encierra mayores dificultades la combinacion de psicoterapias
distintas, sobre todo cuando se aplican desde dos terapeutas diferentes. Entiendo
gue en ese caso -imaginemos por ejemplo un psicoanalistay un terapeuta cognitivo-
el solapamiento entre enfoques seria abrumadoramente mayor y las posibilidades
de conflicto enormes. Solo dos terapeutas conocedores de ambas técnicas podrian
sacar el maximo partido de la intervencion multiple, o bien un terapeuta integrador
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gue secuenciara segun su Unico criterio las variadas técnicas posibles.

PREGUNTA N° 3

Una variante que considero interesante cuestionarnos es el momento de
lacombinacién; noeslomismoiniciar unapsicoterapia cuando el paciente esta
yatomando un psicofarmaco, que combinar psicofarmacos cuando el paciente
sufre un empeoramiento durante el tratamiento psicoterapéutico. ¢En este
segundo caso, cdmo maneja el psicoterapeuta, desde su perspectiva tedrica, la
necesidad de introducir un psicofarmaco cuando la psicoterapia esta en
curso?. Por ultimo, en la fase de terminacién de la psicoterapia, hay pacientes
gue han de seguir tomando psicofarmacos durante un tiempo, ¢cémo plantea
este asunto al paciente desde su marco teérico?

Enrique Echeburuia: La introduccion de un tratamiento psicofarmacol6gico
en el transcurso de una terapia psicolégica como consecuencia de un empeoramien-
to -0 de una falta de mejoria- del paciente puede mejorar el rendimiento del
tratamiento psicoldgico, al actuar la medicacion sobre las funciones cognitivas
(atencidn y memoria), afectivas (estado de animo) y motivaciones. De este modo,
los psicofarmacos pueden facilitar al paciente las condiciones adecuadas para el
aprendizaje de nuevas estrategias psicologicas de afrontamiento, como la solucion
de problemas, las habilidades de comunicacidn, la reestructuracion cognitiva o la
implicacion en actividades positivas.

Hay casos, sin embargo, en que ciertas técnicas terapéuticas psicoldgicas,
como laexposicion (utilizada especialmente en las fobias y en el trastorno obsesivo-
compulsivo), son incompatibles con la prescripcion de ansioliticos. En estos casos
se puede producir una interaccidn negativa (disociacion farmacoldgica). Es decir,
la medicacion puede interferir en el aprendizaje de tareas psicoldgicas realizadas
bajo su influencia y, en consecuencia, dificultar la generalizacion de los logros
terapéuticos obtenidos en esas condiciones a las situaciones habituales sin el
consumo de farmacos. Los antidepresivos, por el contrario, son compatibles con el
tratamiento de exposicion cuando los pacientes cuentan con un estado de animo
disférico y predominan en el cuadro clinico los ataques de panico (en el caso de la
agorafobia, por ejemplo).

En cualquier caso, si se introduce una medicacion como consecuencia de un
agravamiento en el transcurso de la terapia psicoldgica, debe enfocarse como un
procedimiento de choque para facilitar el tratamiento psicoldgico. Se trata de que
esta intervencion psicofarmacologica sea por un periodo de tiempo limitado, con el
objetivo de minimizar los efectos secundarios y de facilitar la atribucion de la
mejoria experimentada a la terapia psicoldgica. S6lo de esta manera se generan las
estrategias de afrontamiento y se potencian las expectativas del paciente respecto
a su capacidad de autocontrol.
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Desde la perspectiva de la terminacion del tratamiento, el procedimiento
sugerido por la terapia de conducta es justamente el opuesto al propuesto por la
segunda parte de la pregunta. Considerados como una terapia de choque, la
prescripcion de los farmacos debe ser limitada temporalmente a causa de los efectos
secundarios y de las posibles consecuencias a largo plazo, asi como de los efectos
atribucionales. La secuencia cronoldgica, en los casos indicados de tratamientos
combinados, puede ser la siguiente: a) farmacos para hacer frente a los sintomas
agudosy graves; b) farmacos (a veces en dosis mas reducidas que en la fase anterior)
y terapia de conducta para desarrollar estrategias efectivas de afrontamiento; y c)
terapia de conducta sola para prevenir las recaidas. De este modo, el paciente puede
atribuir los logros terapéuticos duraderos al tratamiento psicolégico, evitar asi la
dependencia psicolégica de los farmacos y del terapeuta y, en Gltimo término,
generar una mayor seguridad en si mismo.

Estas consideraciones sobre las relaciones entre la terapia de conducta y la
psicofarmacologia derivan de una premisa subyacente: la necesidad de proceder a
laevaluacion de las intervenciones terapéuticas, cualesquiera que éstas sean. A falta
de unaevaluacion mas precisa, las combinaciones terapéuticas parecen sugerentes,
pero no se deben soslayar los problemas planteados, como la posibilidad de
interacciones negativas, la inoculacion de un mayor sentimiento de enfermo al
paciente, el costo excesivo en términos econémicos y de dedicacion terapéuticay,
desde un plano metodol6gico, la dificultad en el andlisis diferencial de los
componentes del éxito terapéutico.

Por Gltimo, la comparacion entre las terapias psicoldgicas y los farmacos no
puede hacerse al margen de otras consideraciones. En concreto, la intensidad de la
alianza terapéuticaentre el paciente y el terapeuta es un factor comun con influencia
significativa en el resultado del tratamiento, sea éste del tipo que sea.

Isabel Caroy Elena Ibafiez: En principio, desde un punto de vista teérico, no
hay incompatibilidad, tal y como hemos sefialado en respuestas anteriores. Pero esta
cuestion que se introduce en la primera parte de la pregunta abre otros interrogantes.
Nosotros presentamos la introduccién del farmaco como una ayuda para el control
de sintomas en el caso de la ansiedad, 0 como apoyo para funcionar mejor en la
depresion, mientras la terapia hace efecto.

Ahora bien, si esto se produce cuando la psicoterapia esta en curso, a causa de
un empeoramiento, aqui pueden darse problemas en forma de dudas sobre la
eficacia de la psicoterapia, sobre las posibilidades de mejora, etc. Problemas que
deben ser aislados y tratados con técnicas cognitivas, como por ejemplo, técnicas
dereatribucion, analisis de laldgicaincorrecta, bisqueda de respuestas alternativas,
etc.

Es decir, el psicélogo debe buscar ideas negativas, creencias, etc. Sobre este
«impasse» e integrarlas como una parte mas del tratamiento. De todas maneras esta
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pregunta puede tener una segunda lectura que se relaciona con el empeoramiento.
Cuando un psicélogo busca una combinacién, una integracion, un apoyo porque
hay un empeoramiento, puede deberse a que la terapia no esta funcionando y eso
implica un replanteamiento general del tratamiento en curso.

Aunque laterapia cognitivatiene suficientemente elaborada su estructuracion,
criterios de mejora, etc., nadie puede disefiar «a priori» un tratamiento hastael final,
y elucidar su curso, ni asegurar su mejora. Nuestro consejo, en este caso, es tomar
el empeoramiento y la necesidad de apoyar el cambio farmacol6gicamente, como
una «excusa» de reevaluacion tedricay clinica del tratamiento cognitivo impartido
a ese paciente en concreto.

Respecto a la segunda parte de la pregunta, siempre se debe integrar la
prescripcion en funcién de la psicopatologia, desde una perspectiva bio-psico-
social, que nos permite mejorar unos aspectos y mantener otros. De todas maneras,
el caso contrario a lo planteado en la pregunta también se da, ya que se prescriben
al paciente, sesiones de seguimiento y mantenimiento especialmente disefiadas
paraél, donde se presta una atencion especial a que el paciente practique activamen-
te todas las técnicas que ha aprendido. Si la terapia cognitiva le ha ensefiado a
«cambiar su forma de ver algunas cosas», «su filosofia de vida», etc. la prescripcion
es que lo siga haciendo.

Endichas sesiones, se puede integrar facilmente latoma continua de farmacos,
que suponemos el paciente ya ha asumido previamente. Al margen de que, no
olvidemos, el psiquiatra tiene la palabra sobre como y cuando retirar un farmaco
para lo que esperamos tenga en cuenta la opinion del psicologo y viceversa.

Manuel Villegas Besora: EI momento de confluencia de un tratamiento
psicofarmacoldgico con otro psicoterapéutico puede presentar caracteristicas dife-
renciales en funcion de tres variables temporales: antes, durante y después de un
tratamiento u otro. Asi mismo los motivos para una combinacion u otra pueden
obedecer a causas muy diversas en funcion de quién, cbmo o porqué decide
introducir, disminuir o eliminar un abordaje farmacoldgico y/o psicoterapéutico. El
desarrollo exponencial de todas las posibles interrelaciones nos llevaria a una
combinatoria casi infinita que resultaria del todo infructuosa. Asi que me parece
mas operativo hacer referencia a las situaciones mas comunes en funcion de dos
variables la del “paciente” y la del “terapeuta”.

Esfrecuente que algunos “pacientes” se acerquen ala psicoterapia con el deseo
explicito o implicito de dejar la medicacion o, incluso, con la intencion de evitarla
ya desde el inicio, si todavia no han empezado a tomarla. Generalmente estos casos
vienen acompafiados de una demanda muy clara al respecto. Los motivos no son,
sin embargo, siempre equivalentes: para unos se trata de una cuestion casi
“ideoldgica”; paraotros de una desconfianza o temor hacia los farmacos, disfrazada
0 no con argumentos mas o menos fundados, relativos a los efectos secundarios y/
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0 a los problemas derivados de una posible dependencia; otros parten de experien-
cias anteriores desagradables o simplemente de la de su ineficacia. Logicamente
cada uno de ellos construye la situacion de modo distinto. Si bien desde el enfoque
constructivista damos la prioridad, aungue no la exclusividad, al punto de vista del
sujeto, una confrontacion con las bases experienciales o fantasmaticas de tal
construccion puede ser til en casos en los que el nivel manifiesto de ansiedad, las
alteraciones del sistema neurovegetativo -insomnio, grave inapetencia, crisis de
panico, etc.-, la ideas persistentes y recurrentes de suicidio hacen dificil o casi
imposible el desarrollo de una vida normal y el propio provecho del trabajo
terapéutico. En este caso puede ser adecuado negociar con el “paciente” una
reconstruccion del psicofarmaco en términos relativos a la funcion autoreguladora
de laactividad neurovegetativa o del estado de animo sin que eso vayaen detrimento
del trabajo psicoterapéutico, sino todo lo contrario. Convendra en cualquier caso
valorar positivamente el interés en la psicoterapia y la voluntad de superar por
medios propios los problemas objeto de tratamiento psicoterapéutico.

Sin embargo en algunos casos esto no basta. Piénsese en el caso del paciente
que utiliza el rechazo a los psicofarmacos como modo de justificar cualquier forma
de socializacion de su problematica, a la vez que exige a la sociedad hacerse cargo
de ella, se autoingresa cuando le parece, no sigue la medicacién porque incompa-
tible, seglin su construccidn, con las sustancias adictivas que consumey ala vez pide
una psicoterapia «psicodélica” congruente con su construccion de la droga como
medio de expansion de la conciencia. O en el paciente que niega juntamente con
toda la familia una patologia psicética se opone a cualquier intento de medicacion,
acude a los servicios psicoldgicos, al tiempo que recurre a magos y quiromantes,
salta de psiquiatra en psiquiatra, de psiquiatra a psicoanalista, de psicoanalista a
psicologo, de psicologo a naturista, a dietista, a homeopata para volver a psiquiatra
y psicologo ante un claro brote delirante esquizofrénico. Me refiero, naturalmente
a casos reales. Estos casos ponen al profesional ante la ineludible necesidad de
negociar las condiciones en que puede hacerse aceptable su intervencion. Gran
parte de la intervencion psicoterapéutica, al menos en sus momentos iniciales, pasa
por reconstruir el significado y la funcion de la medicacion en estos casos. En
situaciones extremas puede ser indicado, incluso interrumpir o no aceptar el
tratamiento psicoldgico hasta tanto no se haya consolidado laadhesién al tratamien-
to farmacologico. Mas comprometida resulta la situacion en la que el agravamiento
se produce en el curso terapéutico, cuando inicialmente no se habia producido
ninguna indicacion farmacoldgicas. Existe, al menos hipotéticamente, la posibili-
dad de atribuir a la propia psicoterapia o al curso o proceso psicoterapéutico, un
efecto pretendidamente yatrogénico. Dado que en cualquier caso tiene que preva-
lecer el bienestar del paciente, esta situacion debera enfrentarse con sinceridad y
realismo, explicando al paciente la conveniencia -el cémo, el porqué y el hasta
cuéndo- de combinar la psicoterapia con una ayuda farmacoldgica complementaria
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y/o, en algunos casos, primaria e insustituible, atendiendo, a su vez
psicoterapéuticamente a los efectos derivados en el animo del paciente y en sus
esfuerzos de reconstruccion de esta nueva situacion.

Al término de la psicoterapia no deberian quedar residuos farmacolégicos, a
no ser que se trate de terapiasacordadas como breves, interrumpidas consensualmente,
abandonos voluntarios o de patologias crénicas en las que la psicoterapia tenga una
funcién temporal de ayuda o apoyo, orientada mas bien a llevar la enfermedad que
a curarla, a sostener el tratamiento que a reducirlo o eliminarlo. En cualquier caso,
dado que la casuistica es practicamente infinita, convendra seguir el principio
basico enunciado ya inicialmente, a saber: el paciente debe tener clara la funcién de
la medicacion, tal vez en fase de progresiva reduccion o instaurada de forma
indefinida a causa de las caracteristicas de la patologia, estar de acuerdo con ellay
aceptar un seguimiento médico o psiquiatrico. Sera fundamental en estas circuns-
tancias dejar siempre la puerta abierta a sucesivos periodos de psicoterapia 0 apoyo
psicoldgico, siempre que ésta no se haya construido como un fracaso o un tipo de
intervencién inapropiado.

Aprovecho esta ocasion en que se cierra por el momento la ronda de turnos de
intervencién en la mesa electronica para reiterar un saludo cordial a todos los
queridos contertulios cibernautas.

Carlos Mirapeix: En el caso de que haya que iniciar un tratamiento
farmacolégico una vez que la psicoterapia esta en curso, esto puede suponer una
lesion para el proceso terapéutico en funcion de las fantasias asociadas del paciente
con respecto a la efectividad de la psicoterapia, debido a que la intrusion del
medicamento si no es manejado adecuadamente, podria dejar a la psicoterapia en
un lugar de debilidad en el que los farmacos deben de ser utilizados debido a que
la primera no es efectiva en la resolucidn de los problemas (argumento éste muy
utilizado por psiquiatras biologicistas para minimizar la relevancia de la psicotera-
pia). Como plantea el Prof. Echeburda, la introduccion de la medicacion siempre
debe de ser leida desde una perspectiva de implementar y potenciar el trabajo
psicoterapéutico, Unica forma posible de un adecuado proceso de atribucion en el
tratamiento.

Por otro lado hay otras formas de plantear la cuestion al paciente. Desde mi
experiencia clinica (y posicion teorica) esta situacion se puede manejar explicando
al paciente lacomplementariedad de los tratamientos y por ende lacomplementariedad
desde el punto de vista etiologico de los procesos psicopatoldgicos que el paciente
sufre. Cualquier trastorno ansioso, depresivo, obsesivo-compulsivo o lo que fuere,
puede ser entendido desde una interaccion a diversos niveles de diferentes factores
etiopatogénicos que juegan un papel en la enfermedad. Las desregulaciones
bioquimicas, los patrones cognitivos disfuncionales, los conflictos metaconscientes,
la ausencia de refuerzos, son niveles explicativos que pueden ser utilizados como
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marco explicativo de niveles de complementariedad al paciente (el maximodelo
explicativo que defendia el propio Beck). Que un ansiolitico bloquee la ansiedad y
permitael desarrollo de estrategias de afrontamiento que en Gltima instancia mejore
las relaciones interpersonales del paciente, es tan complementario como que la
inmovilizacion es necesaria para que suelde una fractura y que el esfuerzo posterior
del paciente sera el que haga recuperar la funcién perdida y los amigos abandona-
dos. Con respecto a la Gltima pregunta el mismo argumento utilizado en la anterior,
de la interaccion de diferentes factores bio-psico-sociales, hacen que en ocasiones
la continuidad del tratamiento farmacoldgico sea necesario para coadyuvar la
prevencion de recaidas. El caso especifico de la esquizofrenia es indiscutible, pero
las cosas son menos claras en trastornos como la ansiedad y la depresion, en las que
los tratamientos psicoterapéuticos esta demostrado que previenen mejor las recai-
das que los psicofarmacos. Aun no esta claramente demostrado como debe de
articularse lacombinacion de ambos tratamientos con respecto a la dosis y duracion
de los tratamientos de mantenimiento, en aquellos pacientes que han realizado
psicoterapia. Siendo éste, como otros muchos de los temas tocados en este articulo
un asunto que requiere una investigacion especifica. De los datos disponibles hasta
lafechay de laexperiencia propia, lacombinacién de psicofarmacos y psicoterapia,
permite disminuir la dosis de mantenimiento y eliminarla con mayor rapidez sin que
esto repercuta negativamente en el prondstico.

Beatriz Rodriguez Vega: ;Hasta qué punto las dificultades de integracion y
combinacion de psicofarmacos y psicoterapia evidencian problemas de relacion de
roles y todo lo que ello conlleva?.

Tal como yo lo entiendo, las dificultades de integracion psicofarmacos y
psicoterapia tienen que ver, en su base, con las dificultades para experimentar el
mundo de formaintegrada. Desde la Antigliedad, nuestra formade percibir se apoya
en la confrontacién entre un mundo de las ideas, frente a un mundo de las cosas. La
psicoterapia, por una parte, y los psicofarmacos, por otra, son representantes de cada
una de esos mundos excluyentes.

¢Nosurgen también desde esta formadicotémica de entender las cosas, las dos
profesiones a las que pertenecemos los integrantes de esta mesa? La del psiquiatra,
que se acercé a la psicoterapia desde la tradicion médica mas biologicista y la del
psicologo que surgio, desde una tradicion basada en el pensamiento y la filosofia.

La convergencia de los papeles de los dos en el campo de la psicoterapia es de
las guerras mas conocidas. Como todas las guerras, el conflicto es de poder. Que,
como consecuenciade ello se hayan retrasado o dificultado las actitudes integradoras,
también parece posible. Y, como sefialan Isabel Caro y Elena Ibafiez, estamos
condenados a entendernos, aunque el camino no se presente facil.

Hablando desde su perspectiva tedrica especifica. ; Como le explica al pacien-
teel papel que juegael farmaco, en lacombinacién con el tratamiento psicoterapéutico
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que Usted va a realizar?

Hay una variante que considero interesante cuestionarnos. No es lo mismo
iniciar una psicoterapia cuando el paciente esta ya tomando un psicofarmaco, que
combinar psicofarmacos cuando el paciente sufre un empeoramiento durante el
tratamiento psicoterapéutico. ;En este segundo caso, como manejael psicoterapeuta
desde su perspectiva tedrica las necesidad de introducir un psicofarmaco a mitad de
la psicoterapia?.

Cuando a la finalizacion de la psicoterapia el paciente ha de seguir tomando
farmacos ;como plantea este asunto al paciente desde su marco teérico?.

De acuerdo con las contestaciones de los demas contertulios, parece aceptada
la compatibilidad de los tratamientos psicoterapéuticos y psicofarmacoldgicos. La
practica de estas combinaciones son antiguas, lo que es mas reciente es su
reconocimiento y discusion de los problemas especificos que plantean.

Uno de ellos es como trasmitirle al paciente la inclusion del farmaco. Incluir
un farmaco podria llevar, como ya se ha sefialado, a que el paciente atribuya su
mejoria a éste y eso dificulte su trabajo en psicoterapia. Pero manejar la inclusion
del farmaco puede ayudar a la «externalizacion» del problema, también necesaria
y adecuadaen las fases iniciales. Como dice White, laexternalizacion es unatécnica
en la que instamos a las personas a «cosificar» los problemas que les oprimen. La
persona o las familias acuden a la consulta con descripciones «saturadas» por el
problema. Al ayudar a los miembros de la familia o paciente a «externalizar»
disminuimos los conflictos entorno a quién es responsable del problema y la
sensacion de fracaso por no poder resolverlo. «Es el problema lo que es el problema,
y por tanto la relacidn de la persona con él se convierte en el problema”.

Cuando en el curso del tratamiento se produce un empeoramiento que hace
aconsejable el tratamiento farmacoldgico, lo fundamental seré la comprensiény el
trabajo terapéutico sobre los factores que lo han propiciado (personales, relacionales,
etc.), utilizando los farmacos en ese contexto o, de nuevo, como sefialaba antes
dandoles un sentido de externalizacién del problema, desde donde sea mas facil
combatirlo.

El dltimo caso, el de la necesidad de mantenimiento a largo plazo de la
medicacion, una vez finalizada la psicoterapia, es mas facil de entender de forma
coherente sial paciente se le explicadesde unaposible vulnerabilidad biopsicosocial
que el farmaco puede ayudar a estabilizar. De todas formas, es una situacion
parecida en cierta forma a las de las sesiones de seguimiento, cuyo objeto es la
supervision y consolidaciéon de los logros alcanzados. Un ejemplo, dentro de
terapias integradoras son las sesiones de mantenimiento a largo plazo descritas para
la distimia depresiva o la depresién recurrente por los autores de la terapia
interpersonal de la depresion.

Miguel Angel Gonzalez Torres: Laintroduccion de un psicofarmaco durante
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la psicoterapia genera problemas siempre. Problemas en los que jugaran un papel
muy relevante las personalidades de paciente y terapeuta y la relacion que en ese
momento se halla establecida entre ellos.

Un factor a considerar es quién toma la decision de introducir el farmaco.
Evidentemente si es el propio psicoterapeuta actuando desde una doble funcién
psicobioldgica las cosas son mas faciles aunque no estan exentas de dificultades.
Dado que esta situacién no es la habitual, incluso cuando el psicoterapeuta es
médico, nos centraremos en que la decisién de usar un medicamento ha sido tomada
por otro, con o sin el acuerdo del psicoterapeuta. Es muy dificil analizar todas las
posibilidades que se abren ante un hecho como éste. Se pone en marcha un universo
designificados ya cada paciente y cada terapeuta habran de desarrollar sus fantasias,
sus convicciones y sus temores respecto al futuro. Intentaré en cualquier caso
sefialar algunos aspectos que pueden ser mas comunes

Un aspecto basico sera la “Teoria de la Mente” que manejan el paciente y el
terapeuta. A veces de forma explicitay siempre implicitamente, el paciente y sobre
todo el psicoterapeuta tiene un modo de entender las interacciones entre lo
bioldgico, lo psicoldgico y lo social a la hora de la etiologia, la patogenia y el
tratamiento de los padecimientos psiquicos. Es desde ese conjunto de creencias y
fantasias desde donde hay que entender los tratamientos integrados. No es raro, en
mi opinidn, que el paciente tenga una vision mas integradora que el terapeuta. Con
frecuenciaentre nosotros observamos colegas que parecen sacados del cartesianismo
mas trasnochado y ven las interacciones de lo psicosocial sobre lo biolégico como
si se tratara de contactos entre mundos diferentes. Entiendo que si al paciente le
transmitimos (el farmacdlogo y el psicoterapeuta) una vision de su malestar en la
gue engarzan con soltura las distintas influencias que realmente estan manifestan-
dose y como es posible maximizar la accion curativa actuando desde diversos
campos, éste va a aceptarlo con naturalidad.

Evidentemente en una terapia psicoanalitica el factor de la medicacion va a
generar problemas especificos. El paciente va a utilizar la tematica de lamedicacion
y su prescriptor para actuar sobre el terapeuta y la relacién con éste. Asi pues, el
paciente puede agradar, agredir, seducir, competir a o con el terapeuta dependiendo
de sus caracteristicas personales y de la relacién terapéutica establecida. En otras
palabras, la medicacion supone una intrusion en la transferencia, modificandola en
algun sentido inevitablemente. Sin embargo, pienso que ello no debe tomarse como
un trastorno preocupante para el curso del tratamiento, muy al contrario, la
presencia de la medicacion y el medicador complejiza y enriquece el proceso
psicoanalitico, proporcionando areas a explorar de enorme interés, incluso desde el
punto de vista de la contratransferencia.

Entiendo que a la medicacion debe darsele ante el paciente sencillamente la
importancia que tiene, ni mas ni menos. Solo deberiamos considerarla ante el
paciente como algo auxiliar que se limita a potenciar el efecto de la psicoterapia
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cuando ello es asi. Son frecuentes los pacientes en los que la medicacién de hecho
es lo que permite trabajar psicoterapéuticamente (depresiones severas, episodios
psicéticos, etc.) y en esos casos podria ser contraproducente inducir a error al
paciente restando importancia a las aportaciones de la medicacion.

Siempre que hablamos de integrar tenemos que prestar atencion preferente al
conjunto de respuestas emocionales del terapeuta en su tarea clinica, lo que en
psicoanalisis moderno llamamos contratransferencia. Es el terapeuta y no el
paciente quien mas va a sufrir por la intrusion de otro tratamiento: las vivencias de
fracaso, la competencia, la lucha por el afecto, el respeto y la consideracién del
paciente van a poner a prueba la madurez personal y profesional del psicoterapeuta.
El otro colega se convierte de hecho en un tercero ausente en la sesion, que nos mira
desde su mas alla, pudiendo convertirse en un personaje mas del relato terapéutico
del paciente.

Finalmente, si la medicacion debe continuar mas alla del final de la psicote-
rapia (situacion posible, aunque en psicoanalisis infrecuente) entiendo que habre-
mos de plantar la situacién al paciente tal cual es sefialando los por qué y los
beneficios que se espera que él o ella obtengan. Es cierto que esa situacion afiade
una dificultad, que consiste en complicar y dilatar la necesaria y saludable
separacion del paciente de nuestro lado; la medicacién supone la continuidad del
tratamiento y por tanto hasta cierto punto, la nuestra. La ruptura o no se produce del
todo o se deforma. También por parte del terapeuta la separacion se hace mas
compleja: alguien o algo cuidan del paciente tras su marcha, ello nos da seguridad
y a la vez despierta nuestros temores ¢le entendera mejor?, ¢le ayudara mas?.
Basicamente, son esperables en la relacién terapéutica todas y cada una de las
variantes relacionales que se dan en cualquier relacion interpersonal.

Nota final del coordinador

Esperamos y deseamos, que esta discusion fresca y cibernética, realizada de
una forma novedosa, a través del correo electrénico, haya sido de utilidad para los
lectores.
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