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EDITORIAL

Quizas a algunos lectores, cuando vean el namero monografico de esta
revista dedicado a la integracion de psicofarmacos y psicoterapia, les asalte la
duda de si los tentaculos de la industria farmacéutica han llegado a una revista
pura y dedicada exclusivamente a la elaboracion teé6rica y practica de la
psicoterapia. No les falta razon a aquellos que dudan acerca de las posibles
extensiones de los tentaculos de las multinacionales farmacéuticas, pero afortu-
nadamente es s6lo una fantasia, basada en una realidad que todos conocemos,
pero que en absoluto tiene que ver con ninguna desviacion en la linea que la
revista viene manteniendo.

Abordamos en este nimero monografico la integracion de psicofarmacos
y psicoterapia, lo que en términos cotidianos Illamamos tratamientos combina-
dos, porque probablemente es una realidad clinica infravalorada. La
infravaloracion es evidente en funcion de las escasas publicaciones al respecto,
cuando a mi juicio dicha practica terapéutica constituye la estrategia terapéutica
mas comunmente utilizada, tanto en los servicios publicos como en los privados,
en la atencion de salud mental.

En este nimero hemos querido recoger la opinion de distintos especialistas
que trabajan cotidianamente con la utilizacion de tratamientos combinados. No
es un numero monografico especialmente teérico, dedicado a analizar las
ventajas e inconvenientes de la integracion o las complejas implicaciones tanto
tedricas como las sutiles interacciones a nivel bioquimico de la psicoterapiay los
psicofarmacos. EI nimero monografico es esencialmente practico, escrito por
clinicos experimentados que llevan afios trabajando en distintos campos y areas,
utilizando tratamientos combinados como estrategia de abordaje frecuente de
dichos trastornos; no tiene la intencion de presentar revisiones sesudas sobre el
tema de los tratamientos combinados, ni articulos tedricos sofisticados sobre el
asunto. Pretendemos exclusivamente trasmitir la forma en la que trabajamos
habitualmente y algunas reflexiones entorno a la misma.

Cierra este nmero monografico un articulo un tanto especial, por la forma
en que fue concebido. Se trata de una mesa redonda cibernética, en la que
distintos autores reflexionaron utilizando el correo electrénico como medio de
comunicaciény debate. El didlogo fue interesante y profundo aunque no lo fluido
que hubiésemos deseado; lo digo por el tiempo especialmente largo que nos llevé
su culminacion.
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Esperamos que el presente nimero monogréafico ayude a cambiar algunas
ideas sobre los tratamientos combinadosy clarificar las posiciones y los roles que
cada cual debe de ocupar, concediendo la importancia que debe de tener esta
estrategiay priorizando lo que alo largo de los articulos queda claro, con respecto
a la importancia que desde nuestro punto de vista se el concede al abordaje
psicoterapéutico, siendo el tratamiento psicofarmacoldgico prioritario en el caso
de los trastornos psicopatoldgicos graves, esquizofrenia, psicosis, maniaco
depresivas u otras enfermedades de esta indole. Mientras en todos los demas
trastornos, los psicofarmacos, caso de ser necesarios, son, a nuestro juicio,
muletas terapéuticas que permiten que la psicoterapia ejerza todo el efecto que
ésta puede ejercer, con toda su potencia y toda su capacidad de prevenir las
recaidas.

Dr. Carlos Mirapeix, Psiquiatra y Psicoterapeuta
Presidente de la
Sociedad Espafiola para la Integracion de las Psicoterapias (SEIP)
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TRATAMIENTO INTEGRAL DEL PACIENTE
CON ESQUIZOFRENIA

Dr. Mariano Hernandez Monsalve

Psiquiatra. Jefe de servicio del Instituto Psiquiatrico-Servicios de
Salud Mental «José Germainx, de Leganés (Madrid)

C/ Luna, s/n. 28911 - Leganés (Madrid)

E-mail: mhmonsalve@ipsqgermain.es

After a brief review of the landmarks that they have marked the evolution from the
traditional dualist perspective even the current integratives ones, the theoretical and
empiric foundations of these perspectives are exposed, so much for the ethiopathogenic
understanding of the schizophrenia like for the strategies of treatment. The integration
between the biological level / pharmocological treatments and the psicosocial /
psychotherapy-rehabilitation, is emphatized, and they are revised the possibilities of
integration of different models of psychotherapy. Finally, the importance is pointed out
of attempting a real integration of treatments in the network of community mental health
services, and the new open possibilities in order to make preventive interventions.

Key words: schizophrenia, psychotherapy integration, mental health services,
community networks, pharmacological treatments.

1. PERSPECTIVA HISTORICA DEL CONCEPTO DE ESQUIZOFRENIA.
DEL DUALISMO A LA INTEGRACION

El fuerte dualismo caracteristico del pensamiento occidental ha tenido una
influencia decisiva en la historia de la medicina, y sobre todo de la psiquiatria. Asi,
los primeros alienistas franceses fundaron su proyecto asistencial liberador imbui-
dos de la idea de la génesis «pasional» de las enfermedades mentales y con el
proposito de proporcionar el correspondiente «tratamiento moral» (psicoeducacional
y ambientalista, diriamos hoy). Pronto entraron en liza con las corrientes somaticistas
del momento, que se desarrollan estimuladas por los hallazgos de Bayle (1822), que
identificd lesiones aracnoideas en sujetos con trastornos mentales especificos: los
delirios megalomaniacos, caracteristicos de ciertos periodos evolutivos de la
Paralisis General Progresiva. Del mismo modo los psiquiatras alemanes de la
primera mitad del siglo XIX, identificados con el romanticismo de la época,
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defendieron la perspectiva psicolédgica al aproximarse a las enfermedades mentales
mas graves, llegando a formular propuestas en torno a la psicogénesis (Moebius).
Eran los «Psychiker», a los que se oponian los «Somatiker», inicialmente «una
minoria contestataria», segun el decir de Garrabé (1992), que muy pronto pasarian
a erigirse en corriente dominante, a raiz de la publicacion, en 1845, del tratado de
Griesenger, que supuso un apoyo contundente a las hipdtesis somaticistas.

Precisamente en 1845 un representante de la escuela romantica alemana,
Ernest Freier Von Feuchtersleben, fue quien utilizd por primera vez el término
“psicosis” para designar las manifestaciones de la enfermedad mental. Se aceptaba
que las neurosis (que seguian designando la alteracion del sistema nervioso),
podrian en ciertos casos provocar enfermedad mental (psicosis). El posterior
acufiamiento por Bleuler (1911) del término “esquizofrenia” vino a significar, entre
otras cosas, un intento de romper con la concepcion kraepeliniana de la dementia
praecox Yy trasladar de nuevo el énfasis hacia lo psiquico (escision de la vida
psiquica, autismo, trastorno de las asociaciones, etc).

En otro orden de cosas, en lo que se refiere a la evolucion del concepto de
neurosis, es por todos bien conocido su paraddjico destino, convirtiéndose en
paradigma de los trastornos psicogenéticos, sin lesion organica del sistema nervio-
S0, a raiz del giro coperniquiano introducido por Freud.

Valgan estas consideraciones iniciales como muestra de la voluble epistemo-
logia de nuestra disciplina, que afecta de lleno al tema que nos ocupa: el tratamiento
(integral) de la esquizofrenia. Soslayando en esta ocasion todos los bandazos que
las distintas escuelas han proporcionado a la nocién de esquizofrenia a lo largo del
siglo XX (Garrabé, 1992), podemaos reconocer a dia de hoy ciertos acuerdos basicos
en torno a la naturaleza de este trastorno, y a las perspectivas de tratamiento que se
proponen en concordancia con ellos.

Hoy se considera que la esquizofrenia es un trastorno heterogéneo de etiologia
desconocida (algunos autores actuales prefieren volver a hablar -como lo hiciera
Bleuler- de «las esquizofrenias» (Colodrdn, 1990), cuyos complejos fendbmenos
psicopatoldgicos interesan a la totalidad del individuo que la padece. Entrafia
cambios en la identidad, en la percepcion de si mismo y del mundo, en la
sensopercepcion, el pensamiento, los afectos, los impulsos, la comunicacion, etc.
Supone por lo general severas limitaciones en el mantenimiento de la autonomia
personal y en el desempefio de la vida social. A menudo pueden detectarse diversos
modos de disfuncién neurofisiologica, y esta genéticamente condicionado en
ciertos casos (quizas la influencia genética es un factor etioldgico importante en
cercade lamitad de los casos). No es pues extrafio que se resista a ser contrarrestada
por un solo remedio: ni los neurolépticos pueden mejorar directamente la calidad
de las relaciones interpersonales por ejemplo, ni la sola psicoterapia puede por si
misma corregir las anomalias neurobioldgicas subyacentes. La necesidad de un
abordaje integral se justifica por las propias caracteristicas del trastorno, por su
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amplia variedad de efectos, y por las limitaciones de cada uno de los tratamientos
disponibles.

Podemos sefialar como aspectos nucleares de la caracterizacion actual de la
esquizofrenia, los siguientes:

1) Ante el desconocimiento de la etiologia, se da una global aceptacion,
provisional y con lasreservas oportunas de cadaescuela, de unaposible etiopatogenia
multifactorial, que en todo caso implica diverso grado de anomalia en funciones
neurofisioldgicas (Bilder, 1996; Green, 1996; Scully et al., 1997; Bachneff, 1996,
Frith, 1995), y en la estructura cerebral (Akbarian et al., 1996; Ruppin, Reggia y
Horn, 1996), junto a la implicacion de aspectos psicolégicos (Béjar et al., 1996;
McPherson, Jerrom y Hughes, 1996), relacionales y sociales (Brown et al., 1962;
Brown y Birley, 1968; Van Os, Fathy y Bebbingthon, 1994; Walker y Lewine,
1990). Adn las escuelas mas orientadas hacia los aspectos biolégicos, se muestran
dispuestas a admitir la importancia de esos factores psicosociales en la evolucion
(su influencia en la frecuencia de recaidas parece estar fuera de dudas) (Wykes y
Carson, 1996), Docherty, Hertz y Gunderson, 1993, Linzsen et al., 1997). Esta
perspectiva, globalmente integradora, de los procesos etiopatogénicos y de la
evolucion se refleja en los modelos de vulnerabilidad-estrés.

2) El dilema nosolégico, acerca de la homogeneidad o heterogeneidad de lo
qgue llamamos esquizofrenia, no ha sido resuelto. ElI término «trastornos
esquizofrénicos» no aclara si se trata de una enfermedad con distintas posibilidades
de expresividad clinica, de un sindrome comun a diversas entidades
etiopatogénicamente diferenciadas, o una diversidad de entidades con algunos
elementos en comdn.

A falta de criterios psicopatolégicos o etiopatogénicos que pudieran ser
universalmente aceptados, se han impuesto criterios pragmaticos para acotar el
diagnostico. Mas para asegurar las posibilidades de entendimento entre distintas
escuelas y hacer posible el intercambio de informacion cientifica, que por un
unanime reconocimiento de la exactitud de esos limites

3) Encuantoalacaracterizacion de las distintas formas clinicas de esquizofrenia,
los datos actuales informan de la inconsistencia de las formas tradicionalmente
reconocidas (simple, hebefrénica, catatonica, paranoide), ya que no responde a
criterios etiopatogénicos, ni evolutivos (lo mas comun es el cambio de forma clinica
en distintos momentos evolutivos), ni predice respuesta al tratamiento. Tampoco,
por las mismas razones, se puede mantener la propuesta de Crow (1985) de
esquizofrenia tipo | y tipo Il, ni la de Andreasen et al.(1990), de esquizofrenia
positiva y negativa.

Hay cada vez mayor interés en considerar criterios dimensionales de recono-
cimiento de tipos clinicos, estando relativamente bien establecido el modelos
tridimensional (Liddle, 1987), que propone que en cada paciente se podra reconocer
la presencia, en proporcion variable segin el caso y momento evolutivo, de
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sintomas positivos (alucinaciones, delirios), negativos (aplanamiento afectivo,
abulia, anhedonia) y de desorganizacion (trastornos formales del pensamiento,
desorganizacion conceptual). Los modelos dimensionales son congruentes con los
de vulnerabilidad-estrés (permiten estudiar la continuidad de ciertos pardmetros
psicoldgicos y fisioldgicos entre la normalidad y la enfermedad), y tienen gran
interés de cara al tratamiento, ya que los distintos grupos de sintomas pueden
requerir estrategias terapéuticas diferenciadas.

4) Los estudios de seguimiento a largo plazo indican una gran variabilidad
evolutiva (Keefe et al., 1991; Ciompi y Catamnestic, 1980). Importa destacar que
estos datos indican que las formas de evolucion hacia el defecto (elemento
fundamental en la original descripcion kraepeliniana de la dementia praecox)
constituyen un porcentaje quizas menor del 20% de los casos (algunos autores
proponen que éstos deben ser considerados como un tipo clinico diferenciado,
Harding, 1988), y que aun sin tratamiento hay un pequefio porcentaje de pacientes
que evolucionan hacia la recuperacion sin defecto.

Existe, sin embargo, gran dificultad en identificar indicadores de evolucion
seguln las formas clinicas de comienzo. Y sin embargo, se han venido acumulando
datos que indican que ciertos factores psicosociales (Wielselgren y Lindstrém,
1996; Waddington, Youssef y Kinsella, 1995) pueden tener un valor predictivo
prondstico de la evolucidn mayor que el tipo de sintomas iniciales.

5) Reconocimiento del papel central del tratamiento farmacoldgico (Docherty,
Hertz y Gunderson, 1993; Kane y McGlashan, 1995), dada su reconocida eficacia
frente ala sintomatologia psicética (los llamados sintomas positivos), especialmen-
te en las formas de presentacion aguda, y en la proteccion, siquiera parcial, frente
al riesgo de recaidas. A su vez, se reconoce la escasa eficacia del tratamiento
farmacolégico clasico frente a la mayor parte de los Ilamados sintomas negativos
(con la expectativa de que los nuevos antipsicéticos puedan tener mayor eficacia al
respecto). Esta también bien establecido que un porcentaje nada despreciable de
pacientes (en torno al 20%) apenas se benefician del tratamiento farmacoldgico, y
en el resto de casos, el solo tratamiento farmacoldgico se muestra claramente
insuficiente para asegurar la estabilizacion clinica, y mas aln para garantizar la
recuperacion.

6) Evidencia de eficacia de los abordajes psicosociales (tratamiento y rehabi-
litacion) (Docherty, Hertz y Gunderson, 1993). La predominancia que llego a
adquirir, especialmente en los Estados Unidos, la psicoterapia de la esquizofrenia
entre los afios cuarenta y los cincuenta (McGlashan, 1994) se vio bruscamente
relegada al no poder demostrar su eficacia en la remisién sintomatica de modo
similar a lo que si se estaba demostrando para los neurolépticos; la psicoterapia no
estaba en condiciones de competir por entonces con el modelo de ensayo clinico,
que empezaba a ser dogma predominante por entonces. Durante la décadas de los
sesentay los setenta, psicoterapiay psicofarmacos representaron opciones terapéu-
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ticas a confrontar. Hubieron de pasar varios afios (demasiados) para que los
psiquiatras de orientacion bioldgica, comprobada lainsuficienciade los neurolépticos
paraasegurar la recuperacion de los pacientes, aceptaran la necesidad de contar con
técnicas de intervencion psicosocial; y para que los psicoterapeutas de distintas
orientaciones reconocieran las amplias posibilidades que ofrecian los farmacos
para acceder a la subjetividad de los pacientes, establecer alianza terapéutica y
abordar proyectos de intervencion psicosocial que modificaran substancialmente el
porvenir de miles de pacientes. En los Gltimos veinte afios se han acumulado datos
mas que suficientes que informan acerca de la eficacia de una amplia variedad de
intervenciones psicosociales (Docherty, Hertz y Gunderson, 1993; Lehman et al.,
1995; Scott y Dixon, 1995).

7) Por todas estas razones, y a pesar del predominio actual de la investigacion
bio-farmacoldgica frente a la psicosocial, y de la indudable importancia de los
hallazgos neurobiol6gicos, la mirada de los clinicos se vuelve cada vez con mayor
interés hacia las aportaciones de los tratamientos psicosociales, considerados ya
imprescindibles entodo plan de tratamiento riguroso (Docherty, Hertz y Gunderson,
1993; Frances, Docherty y Kahn, 1996; Working Group on schizophrenia American
Psychiatric Association, 1997). El dilema no esta hoy planteado entre farmacos o
tratamiento psicosocial, sino en poder discernir qué tipo y «dosis» de cada una de
las intervenciones posibles estan indicadas para un paciente concreto, y en cada
momento evolutivo. De este modo el tratamiento de la esquizofrenia pasa a formar
parte de las nuevas corrientes de la psiquiatria integradora, y constituye una
importante oportunidad para profundizar en los modelos integradores, tanto en la
elaboracién conceptual (contribuye a la integracién a nivel tedrico) como en el
disefio de formatos de tratamiento aplicables en la clinica (aceptables al menos
desde el mero eclecticismo técnico), que contemplan lacombinacidn/integracion de
tratamientos a nivel transversal (varios tipos de tratamiento aplicados simultanea-
mente), 6 longitudinal (cuando el nivel en que se abordan los problemas - ej,
bioldgico, relacional, o en distintos aspectos de lo psicologico individual..-, y por
tanto las modalidades de tratamiento a emplear, varian en funcion de las caracteris-
ticas evolutivas de cada caso).

2. FUNDAMENTOS DEL TRATAMIENTO INTEGRAL DE LA
ESQUIZOFRENIA

2.1 Hallazgos empiricos que avalan la etiopatogenia multifactorial

Hay tres lineas de trabajo que han supuesto aportaciones especialmente
significativas:

1) Influencia del entorno del paciente en la evolucién.

Las primeras observaciones, de Brown y cols. se publicaron en 1957 y 1959
(Brown et al., 1957; Brown y Birley, 1959). Detectaron mayor tendencia a las
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recaidas cuando los pacientes volvian con sus familias, tras el alta del hospital, y
también cuando se les proponian programas de rehabilitacion muy exigentes. En
otros casos (cuando predominaban sintomas deficitarios), un ambiente estimulante
en el hospital, se acompafiaba de mejorias notables. Posteriores desarrollos de
aquellas primeras observaciones permitieron especificar los ingredientes mas
significativos de esas conductas (hostilidad, sobreimplicacion y criticismo) y
comprobar laimportancia del tiempo que estaban en contacto paciente y familiares,
como prediccién de recaidas (Van Os et al., 1994). Estas observaciones han sido
muy fértiles: su valor predictivo se ha demostrado en medios culturales muy
diferentes (Walker y Lewine, 1990, Brown y Carstairs, 1957; Brown, 1959;
Hugueletetal., 1995; Monteroetal., 1992; Wiggetal., 1987; Tanake, Minoy Inove,
1995), han permitido estandarizar entrevistas de evaluacion (“Camberwell Family
Interview. CFI”) (Vaughn y Leff, 1976), y facilitar el desarrollo de tratamientos
especificamente disefiados para modificar las caracteristicas del entorno (especial-
mente el familiar) con fines preventivos, que se han mostrado muy eficaces.

Esta linea de investigacion esta a dia de hoy avalada por la evaluacion de
resultados de tratamiento: la frecuencia de recaidas se reduce drasticamente cuando
se proporcionan, junto al tratamiento farmacoldgico, diversos tipos de tratamiento
psicosocial. Laeficaciade los tratamientos parece depender de incidenciaenalguno
de los siguientes aspectos:

Proporcionar un entorno protector, especialmente desprovisto de factores
estresantes ante los que los pacientes con esquizofrenia se muestran especialmente
vulnerables. El paradigma de este tipo de tratamientos lo constituyen los distintos
enfoques de intervencion familiar. Proporcionar nucleos de convivencia distintos
del familiar (residencias, pisos compartidos) tiene, entre otros, también este
propésito.

Mejorar la capacidad individual del paciente para hacer frente a las dificulta-
desy exigencias ambientales. Este es el proposito de los tratamientos cognitivos y
conductuales, y es también una de las consecuencias de otros enfoques
psicoterapéuticos, ya sean tratamientos individuales o de grupo, surgidos desde la
perspectiva dinamica.

La combinacion que ha demostrado ser mas eficaz en mayor nimero de
pacientes es la que asocia farmacos junto a entrenamiento en habilidades sociales
e intervencion familiar.

2) Los estudios sobre la carga genética en la esquizofrenia demuestran una
influencia del factor genético, pero al mismo tiempo ponen en evidencia la
importancia de los factores ambientales, tanto bioldgicos, como psicosociales
(Rosenber, 1994; Gottesman, 1989; Tienari etal., 1987) (solo asi se podria explicar
la escasa concordancia entre gemelos univetilinos, y los resultados de los estudios
de adopcidn, entre otros aspectos)

3) Los estudios transculturales, que ponen en evidencia diferencias en el
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curso de la enfermedad entre los paises desarrollados respecto a los de paises en
«vias de desarrollo»: El Estudio Piloto Internacional propiciado por la OMS mostré
una evolucién mas favorable en los pacientes de los paises menos desarrollados
(Word Health Organization, 1979), lo que se ha vuelto a comprobar en una
actualizacion mas reciente del mismo (Jablensky et al., 1992). Se ha sugerido que
la conservacion, en las sociedades menos industrializadas, de redes (las redes
sociales amplias: familia extensa, comunidades rurales, etc) y la ausencia de
factores de competitividad y otras tensiones sociales propias de las sociedades mas
evolucionadas podrian explicar estas diferencias, aunque la polémica abierta en
torno a la interpretacion de esos datos no puede darse por cerrada (Edgerton y
Cohen, 1994; Jablensky et al., 1994; Caballero, 1995).

2.2. Evidencia empirica de la eficacia de tratamientos integrales

Desde que en 1978 Goldstein (1978) publicara los espectaculares resultados
obtenidos en la prevencidon de recaida de pacientes esquizofrénicos en los nueve
primeros meses de aplicacion de tratamiento conjunto de neurolépticos e interven-
cion familiar orientada a la crisis, y dos afios mas tarde Stein y Test (1980)
informaran de la eficacia del “Tratamiento Asertivo Comunitario”, que permitia a
los pacientes graves evitar el reingreso y mejorar substancialmente en su situacion
clinicay social, se haacumulado un buen nimero de experiencias en este area. Los
resultados mas significativos se han obtenido en los siguientes aspectos:

1) Importante reduccion de las recaidas. Se ha comprobado una disminucién
de las recidivas-reingresos en torno al 60-75% durante el primer afio de tratamiento;
en los afios sucesivos, se van produciendo mas reingresos, y acortandose la
diferencia de tasas, pero las diferencias entre el grupo de pacientes tratados (con
tratamientos psicosociales y farmacos) frente al grupo control (solo fArmacos) aln
persisten ocho afios mas tarde (Birchwood y Tarrier, 1995).

2) Disminuye significativamente la carga familiar, tanto objetiva (gastos,
tiempo dedicado a cuidados del familiar enfermo), como subjetiva (sufrimiento,
abandono de otros objetivos de la familia). Hoy se sospecha que el alivio de la carga
familiar es tanto un resultado de los tratamientos, como una circunstancia que
cuando se da (ya por reorganizacién espontanea de la propia familia, ya como efecto
del tratamiento), contribuye de forma poderosa a la buena evolucion clinica.

3) Colaboracion del paciente: Mejor aceptacion y adherencia al tratamiento
(algunos autores justifican la necesidad de tratamientos psicosociales, aunque su
Unico objetivo fuera éste).

4) Satisfaccion del paciente y de la familia con el tratamiento.

2.3. Modelos teéricos integradores
No son meramente especulativos, sino construidos sobre bases empiricas, y
estan significando una nueva era en nuestra concepcion de la(s) esquizofrenia(s).
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La aportacion mas importante es que superan el determinismo clasico (un
factor genético u otro factor causal desconocido «producen» la enfermedad), y
permiten modelos conceptuales complejos, compatibles con los datos
neurofisioldgicos y psicosociales hoy disponibles. Son los modelos de vulnerabi-
lidad /estrés, propuestos inicialmente por Zubin y Spring (1977), enriquecidos mas
tarde por otros autores (Ciompi, 1989; Nuechterlein y Dawson, 1984).

Definen la vulnerabilidad a la esquizofrenia como un conjunto de caracteris-
ticas estables, presentes ya antes de que surjan los sintomas, y que persisten incluso
después de que éstos hayan desaparecido. La vulnerabilidad se supone integrada
por factores independientes, tanto de indole neurobiolégica, como psicosocial. Para
que surjan sintomas se precisa, ademas de la presencia de factores de vulnerabili-
dad, la actuacién de factores estresantes, que desbordan las posibilidades de
respuesta adaptativa por parte del individuo. Junto a ello se reconoce también la
importancia de otro grupo de factores protectores («buffer») que pueden contrarres-
tar o amortiguar la intensidad con que actdan los anteriores. Y se considera ademas
la plasticidad del S.N.C. como una circunstancia que permite modificar factores de
vulnerabilidad biolégica preestablecidos.

Otro aspecto muy importante de estos modelos es que pueden explicar una
posible continuidad entre lanormalidad y laenfermedad, como dos extremos del par
vulnerabilidad-estrés, al proponer modelos dimensionales en la caracterizacién
clinica, frente a la perspectiva categorial clasica, que presupone la discontinuidad
salud/enfermedad. Las propuestas dimensionales se fundamentan en los resultados
de estudios en familiares, que informan de la presencia de marcadores de vulnera-
bilidad (en funciones neurofisioldgicas, neuropsicoldgicas, 0 en rasgos caracteris-
ticos de personalidad), y manifestaciones sintomaticas menores o parciales del
espectro de lo esquizofrénico.

A partir de este esquema, las intervenciones terapéuticas a largo plazo pueden
ir dirigidas a disminuir la vulnerabilidad, reducir los factores de estrés, 0 aumentar
la proteccion frente a los mismos:

1) Se pretende disminuir la vulnerabilidad (aumentar la resistencia) mediante
tratamientos dirigidos a mejorar funciones cognitivas -atencion, memoria, eficacia
en el procesamiento de informacion-, mejorar la capacidad de comunicacion
interpersonal, y otras habilidades sociales, o la capacidad de afrontamiento de las
dificultades derivadas de la situacion de enfermedad .

La propia psicoterapia de orientacion dindmica, individual o grupal, con las
oportunas adecuaciones en la aplicacion del método de acuerdo a las caracteristicas
especificas de los pacientes con esquizofrenia (McGlashan, 1994; Rosenbaun,
1995; Harding y Zahniser, 1994; Gunderson et al., 1984; Mueser y Berenbaum,
1990), pueden influir sobre factores psicoldgicos de vulnerabilidad (la consistencia
del «self», las funciones de «insight» y empatia, la modificacion de las estrategias
defensivas, etc.).
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2) Los farmacos antipsicéticos, que pueden actuar en dos dimensiones
distintas: durante los periodos agudos, de exacerbacidn sintomatica, facilitan la
remision de sintomas; mientras que en los periodos de estabilizacion parecen
proporcionar proteccion frente al estrés, por aumentar el umbral de sensibilidad al
mismo (Marder et al., 1996).

3) Las intervenciones dirigidas a mejorar (en extension y calidad) las redes
sociales de apoyo han demostrado ser un importante factor de proteccion frente a
las recaidas y de facilitacion de los procesos de recuperacion (Hammer, 1981,
Breier y Strauss, 1984; Beard, Prospt y Malamud, 1982).

4) Controlar factores de estrés, incidiendo sobre el clima relacional familiar,
y regulando muy cuidadosamente el nivel de exigencia (en cuanto a rendimientos,
esfuerzo adaptativo, dificultades de aprendizaje, etc.) de las actividades
rehabilitadoras.

Hasta la fecha se han propuesto otros modelos de vulnerabilidad-estrés, que
amplian y profundizan los iniciales, tales como el del suizo Ciompi (1994) que,
sobre un esquema similar al descrito, da mas relevancia al aspecto emocional hasta
el punto de proponer que la esquizofrenia pueda considerarse como una psicosis
afectiva muy particular y trabaja sobre un nuevo constructo (““‘Affeklogik™) que
permita integrar el niveles cognitivo y el emocional. O el del finés Alanen (1994),
que propone integrar lo subjetivo/intrapsiquico, con lo social-relacional (con
perspectiva sistémica), a través de un modelo de intervencion que estéa desarrollando
en los servicios publicos de Finlandia. O la propuesta de Brenner, con su programa
“Integrated Psychological Therapy” (ITP) (Hodel y Brenner, 1994; Roder, Brenner,
Hodel y Kienzle, 1995) que pretende influir sobre los «circulos viciosos» de
interaccién entre las variables cognitivas y sociales (recientemente ampliado, al
incluir también la dimension emocional entre los objetivos del tratamiento).

3. MODALIDADES DE TRATAMIENTOS INTEGRADORES

Las modalidades mas generalmente integradas son la intervencién con la
familia y el entrenamiento en habilidades sociales del paciente, junto con el
tratamiento farmacoldgico. La aplicacion conjunta de estos tres tratamientos
permiti6 a Hogarty (Hogarty et al., 1981) publicar los resultados mas contundentes
obtenidos con la integracion de tratamientos, al informar de la ausencia de recaidas
durante el primer afio de aplicacion de ese tratamiento. Otras modalidades incorpo-
ran ingredientes de la psicoterapia dinamica, o de la rehabilitacion cognitiva
(Brenner, Hodel, Rodery Corrigan, 1992; Perris y Skagerlind, 1994; Parrado Prieto
et al., 1997). En todos los casos se cuenta con el tratamiento antipsicético como
ingrediente imprescindible.

En general, el tratamiento psicosocial se inicia tras un periodo de estabiliza-
cion clinica, y supone la continuacion del tratamiento farmacologico. En otras
ocasiones, ya desde el primer contacto (ambulatorio o en el hospital) se inician
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estrategias de tratamiento integrado con el paciente y con los familiares, como en
losmodelos de intervencidn de Leff (1994; 1996), y de Alanen (1994). En todo caso,
siempre se contemplaun espectro de intervenciones dirigidas amodificar parametros
del individuo y de su entorno (familia, red social, &mbitos laborales y de conviven-
cia).

3.1. Tratamientos dirigidos a reducir el estrés procedente del entorno: Las
intervenciones familiares

3.1.1. Tratamientos breves. Los trabajos britanicos de primeros de los setenta
habian detectado la importancia de los factores de estrés ambiental (Brown et al.,
1962; Browny Birley, 1968; Van Os, Fathy y Bebbingthon, 1994; Walkery Lewine,
1990), pero entre sus propuestas no consideraban la posibilidad de intervenciones
especificas en el ambiente familiar.

Michel Goldstein, en Los Angeles, fue el pionero en efectuar intervenciones
sobre el ambiente y las relaciones familiares, tras el alta del primer o segundo
episodio esquizofrénico agudo (Goldstein et al., 1978).

El primer ensayo terapéutico consistié en poner a prueba un programa de
intervencion familiar durante las seis primera semanas tras el alta: los pacientes
dados de alta fueron aleatoriamente asignados a alguno de los cuatro grupos -segun
unaestructura de ensayo dos por dos- segin se administraran dosis moderadas/altas
de neurolépticos o dosis bajas; y segun se aplicara o no el programa de intervencion
en la familia.

El programa de intervencion disefiado era breve, concreto, estructurado en
cuatro fases y focalizado en problemas identificables. Se iniciaba con una explora-
cion conjunta (entre la familia, incluyendo al paciente, y el terapeuta) de las
caracteristicas de la experiencia psicética reciente, seguido por la identificacion de
los dos o tres estresores que en esos momentos fueran reconocidos como motivo de
especial preocupacion. El terapeuta ofrecia en todo caso una lectura de esos factores
en sus connotaciones interpersonales (bien por la propia naturaleza de los factores
de estrés, como podia se la presencia de conflictos con personas significativas del
entorno; bien por sus efectos en el &mbito de las relaciones). Ademas, muy
importante, se insistia en la necesidad de mantener un bajo nivel de exigenciay de
expectativas .

La segunda fase se dirigia a elaborar estrategias de evitacion de esas circuns-
tancias estresantes o, en su caso, de afrontamiento para su resolucion, procurando
siempre una reciproca adecuacion entre el paciente y el resto de la familia en esos
menesteres. Las sesiones posteriores (32 fase) se dedicaban a evaluar los resultados
de la practica de esas estrategias, y amejorarlas mediante ensefianza y entrenamien-
to por el terapeuta. La Gltima fase consistia en intentar anticipar los posibles
acontecimientos que podrian tener un impacto en el futuro, y prever las respuestas
mas adecuadas, y las distintas posibilidades de manejo de las mismas.
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Como ya he sefialado antes, este breve programa produjo excelentes resulta-
dos, siendo los mas favorables para el grupo de alta dosis de medicacion y
tratamiento familiar (que no presentd ninguna recaida en los primeros seis meses),
y los peores para el grupo de baja dosis y no tratamiento familiar (24% de recaidas
en seis semanas, 48% en seis meses). Después de los primeros seis meses, tras el fin
del tratamiento, fueron produciéndose recaidas, si bien ain dos afios mas tarde se
mantenian importantes diferencias entre los grupos.

Estos tratamientos son una muestra de la posibilidad de sinergismo entre
psicofarmacos y psicoterapia: la combinacion de ambos proporciona efectos
afiadidos a la mera suma de ambos, y abre nuevas posibilidades en la exploracién
de la integracion de tratamientos

Intervenciones prolongadas

Surgen al comprobar la transitoriedad de los efectos favorables de los
tratamientos breves. Se han propuesto varios modelos bien disefiados, y que han
demostrado ser eficaces (Lefft, 1994, 1996; Anderson, Reiss y Hogarty, 1986;
Falloon, Boyd y McGill, 1984; Fallon, 1992; Liberman, 1993; Lamb, 1991). Todos
ellos han venido teniendo en comun su foco principal (mejorar el clima familiar y
asegurar la adhesién al tratamiento farmacoldgico), y en gran medida los métodos
de intervencion:

a) Clima de cooperacion, en el que se pretende que el paciente sea un sujeto
activamente implicado en su propio tratamiento, y la familia no es considerada
como responsable del origen del trastorno sino un recurso terapéutico esencial, b)
una orientacion muy practica, adecuando las intervenciones a las necesidades
concretas presentes en cada familia -de informacion, de apoyo emocional, de
capacidad de manejo y resolucion de dificultades o tensiones especificas, y de
superacion del aislamiento al que suele conducir la existencia de esquizofrenia en
un familiar, ya a consecuencia del estigma social, por la renuncia a actividades de
ocio, del distanciamiento con las amistades, cambios en las rutinas familiares
diarias, etc.), y c) el terapeuta controla el clima emocional de las sesiones de modo
gue se eviten situaciones de gran tension.

Un buen ejemplo es el programa de Leff (1994, 1996), en Londres, uno de los
masampliamente aplicados, y evaluados: Se disefi6 paraser aplicado especificamente
en las familias de alta expresividad emocional (AEE), segun eran definidas por el
CFI de Brown, por ser consideradas las del mas alto riesgo. En la practica, no se
considera imprescindible valorar la AEE mediante la aplicacion del CFl, sino que
las familias candidatas pueden ser seleccionadas por sus conductas manifiestas,
tales como las que informan de manifestaciones de violencia fisica o verbal, de
frecuentes llamadas a la policia para que intervinieran en situaciones tensas, las que
buscan contactos puntuales y frecuentes con los facultativos en demanda de
atencion y seguridad, o aquellos casos en que se vienen produciendo al menos una
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recaida anual.

El programa de Anderson, Reiss y Hogarty(1986), en Pitsburg, se inicia con
un taller de informacién/psicoeducacion para varias familias, seguido de un trabajo
continuado con familias individuales. Falloon (1984, 1992) incluye intervenciones
en el domicilio, y hace especial hincapié en la disponibilidad del equipo terapéutico
las 24 horas del dia, para intervenir ante la eventualidad de las situaciones de crisis
que pudieran surgir.

3.1.3. Factores comunes, y valoracién global, de los tratamientos integrados
que implican intervencion familiar

En los dltimos 15 afios se han ido dando a conocer varios modelos de
intervencién familiar en la misma linea integradora que los mencionados, aunque
incorporando algunas perspectivas o estrategias y métodos de tratamiento diferen-
tes, siendo los grupos mas relevantes los de Anderson, Reiss y Hogarty, (1986),
Falloon (1984, 1992) y Liberman (1993), Birchwood y Tarrier (1995).

Tanto por las excelente revision de Lamb (1991) a la busqueda de elementos
y caracteristicas comunes de los tratamientos familiares integrados, como por la del
propio Leff (1994), revisando tanto las experiencias exitosas como los fracasos,
podemos sintetizar las lecciones aprendidas en estos afios con estas modalidades de
tratamientos:

1) Se ha de contar con la implicacion activa y el compromiso de las familias.
Para ello es muy importante que desde el contacto inicial y la evaluacion se tengan
muy en cuenta las caracteristicas de la demanda (se trata de responder a las
necesidades percibidas por los pacientes y familiares). Se recomienda iniciar el
tratamiento en los momentos de crisis, pues en frio, en momentos de estabilizacién
(aungue pueda ser en precario) las familias no suelen ser proclives a remover su
situacion y a implicarse en cambios.

2) En cuanto a los contenidos, hay coincidencia en observar que la
psicoeducacion sola es insuficiente para proteger de las recaidas, aunque probable-
mente es importante para crear un clima colaborativo, en unarelacion mas simétrica
que la tradicional (tendiendo a compartir una misma informacion, en la medida de
lo posible terapeutas, familias y pacientes). También es fundamental el aprendizaje
de la busqueda de soluciones para problemas de la vida diaria.

3) La duracion no debe ser menor de nueve meses, con tendencia a que se
prolongue hasta los dos afos.

4) Los terapeutas deben tener un entrenamiento especifico en este tipo de
intervenciones, pues no es facil trasladar directamente a estos programas la
experiencia adquirida en otros tipos de tratamiento. Insiste en la necesidad de una
formacion especifica paratratar la AEE, y que dispongan de supervisién continuada
durante un tiempo. Leff propone para su pais que los profesionales de la enfermeria
psiquiatrica comunitaria puedan ser el ncleo en torno al cual generalizar este tipo
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de tratamientos haciéndolos accesibles a toda la poblacién que lo precisa.

En la practica, en el Reino Unido, vinculados a los grupos de Leff, Tarrier, y
Falloon se esta promoviendo una amplia red de terapeutas para estas modalidades
que se nutre especialmente de los profesionales de enfermeria psiquiatrica comu-
nitaria.

5) Hay también coincidencia en valorar que su eficacia consiste en aplazar la
recaida, no en prevenirla de forma indefinida. Su potencia preventiva decae con el
tiempo, por lo que es necesario estudiar las férmulas en que deba administrarse de
forma prolongada (por ejemplo, mediante intervenciones periddicas, intermitentes,
con una intensidad y frecuencia adecuadas a las caracteristicas de cada caso). En la
medida en que no se trata de tratamientos etiol6gicos no debe sorprender la
necesidad de continuidad. Ocurre lo mismo con la necesidad de tratamiento
neuroléptico prolongado, y al igual que en este caso también es discutible la pauta
mas conveniente a seguir (dosis minimas continuadas, cuando sea posible, o
prescripcidn intermitente).

Otros programas, como el de Alanen, «centrado en las necesidades de los
pacientes», plantean una integracion jerarquizada, de modo que consideran la
referencia prioritaria la consideracion de los aspectos relacionales, y el sentido que
la crisis tiene en la historia familiar e individual, y se proponen intervenir desde esa
perspectiva, como la nuclear del proceso terapéutico. En este caso, los tratamientos
farmacolégicos se contemplan como un ingrediente complementario, siempre al
servicio del trabajo terapéutico centrado en lasituacion del paciente y sus relaciones
con el entorno.

Finalmente, es importante resefiar los logros que se estan obteniendo con los
tratamientos grupales multifamiliares, especialmente desarrollados y estudiados
por McFarlane (1993) en New York, que estan sirviendo como referencia para
experiencias similares en nuestro pais.

3.2. Lasintervenciones centradas en el paciente: los tratamientos individuales
y grupales

3.2.1 El entrenamiento en habilidades sociales

La experiencia clinica confirma que la persistencia de algunos sintomas
negativos (menos susceptibles de remitir con el tratamiento farmacoldgico), ade-
mas de afectar seriamente la calidad de vida, es un importante predictor de recaidas:
quizas porque impiden al paciente la busqueda activa de situaciones que podrian
ejercer un efecto tampdn frente al estrés (amistades, vinculacién a grupos sociales,
etc.); y porque su mera presencia se constituye en un importante factor de estrés
cuando es percibido como un problema por el paciente, y a través de su impacto en
la familia o en el entorno.

Los sintomas mas caracteristicos de este area son: déficits en la ejecucion de
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los aspectos paraverbales de la comunicacién interpersonal, escasa iniciativa para
establecer relaciones sociales, incapacidad para reconocer las emociones de los
demas, y dificultades para afrontar situaciones estresantes, incluso con factores de
estrés leves.

Uno de los programas que goza de mayor aceptacion para abordarlos es el
desarrollado por el grupo de Liberman (1993). Parten de la aceptacién de las
premisas de la psicologia de la conducta, que consideran que el desarrollo de las
habilidades sociales puede desplazar o reemplazar conductas sintomaticas o
desadaptadas. EIl tratamiento se inicia con un detallado analisis funcional de la
conducta (valorando tanto los déficits como las areas en las que se mantienen
mejores rendimientos), y consiste en una secuencia de tratamientos modulares, con
criterios precisos de evaluacion continuada. Los mddulos clasicamente incluidos en
este programa son los de autoadministracién de medicacion, habilidades de ocio y
recreo, habilidades conversacionales, habilidades para la resolucion de problemas
sociales, manejo de dinero, funcionamiento doméstico e higiene. (Existen manua-
les y videos sobre cada uno de los médulos dirigidos a los monitores/terapeutas, y
otros para los pacientes).

Entre nosotros, los tratamientos basados en el entrenamiento en habilidades
sociales, han sido incluidos en los Gltimos afios en programas integrados de
tratamiento rehabilitador y de reinsercion, en el ambito comunitario, siendo hoy
considerados un importante ingrediente de estos programas (Rebolledo y Lobato,
1994; Rebolledo y Pastor, 1991; Desviat, 1995; Fernandez Liria, 1995; Hernandez
Monsalve, 1996).

3.2.3 La psicoterapia dinamica

En una interesante reflexion acerca de los mitos que han acompafiado la
conceptualizacion y el tratamiento de la esquizofrenia en las Ultimas dos décadas,
Harding y Zahniser (1994), amparados en la propia evidencia empirica, identifican
y describen siete mitos, y proponen replanteamientos que permitan superarlos. Uno
de ellos se refiere a la desconfianza actual frente a la psicoterapia dindmica (en sus
distintas formulaciones) del esquizofrénico. Una de las evidencias a las que se
remiten para sustentar su propuesta es el acimulo de informes personales de
(ex)pacientes recuperados que hacen énfasis en la importancia de la ayuda psico-
terapéutica y refieren multiples aspectos en la que ha resultado muy beneficiosa.

La psicoterapia que éstos y otros autores (McGlashan, 1994; Hogarty et al.,
1995) proponen desde la perspectiva psicodindmica introduce cambios significati-
vos en su aplicacion tradicional. Asi por ejemplo, se reconoce explicitamente que
la esquizofrenia se trata primariamente de un trastorno cerebral con consecuencias
secundarias en el aprendizaje y la experiencia. Y en consecuencia se proponen
diversas variaciones en el método que tengan en cuenta los factores limitantes que
se derivan de aquellas, especialmente las dificultades en el procesamiento de
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informacidn, atencién y memoria.

En general, se reconoce que para la mayoria de los pacientes, una psicoterapia
que pretenda una intensa exploracion de la experiencia subjetiva suele significar un
estrés importante y seguirse de descompensaciones clinicas, por lo que esta
contraindicada para la mayoria de los pacientes.

Las nuevas propuestas de psicoterapia de orientacion dinamica tienden a
coincidir en los siguientes aspectos:

Se reconoce la necesidad de estabilizacion clinica previa mediante medica-
cion, que se mantendra simultaneamente con la psicoterapia.

Los métodos que se proponen son muy similares a los clésicos de la psicote-
rapia de apoyo; e insisten en la necesidad de ser muy sensibles en cuidar la distancia
emocional con el paciente, y en el ritmo, pausado y prudente.

Se recomienda considerar la posibilidad de incorporar otras perspectivas.
Especialmente se recomienda que el terapeuta realice actividades de educacion/
informacion acerca de la naturaleza de la enfermedad y la ensefianza de estrategias
de afrontamiento para mejor controlar sus efectos. Incluso se propone que el
terapeutaasumaun papel activo en la defensa de los derechos del paciente en cuanto
a satisfacer sus necesidades externas (sociales y materiales).

Una de las aportaciones mas interesantes es la realizada recientemente por
Hogarty et al.(1995), viejo pionero del desarrollo de los tratamientos integrales de
la esquizofrenia, que ha desarrollado un método especifico de psicoterapia para los
pacientes con esquizofrenia que denomina “Terapia Personal”. Parte de la cotidiana
comprobacion de que muchos pacientes no pueden beneficiarse de las terapias
familiares, sencillamente porque viven solos, o porque la familia no quiere
implicarse en el tratamiento; ademas de que muchos de ellos se dirigen preferente-
mente a familias de alta expresividad emocional, y no se ofrece alternativa para el
resto.

La Terapia Personal que propone parte de las siguientes premisas:

1) La esquizofrenia asienta probablemente en una hipoplasia del desarrollo
cerebral, con importantes repercusiones en la vulnerabilidad neuropsicoldgica. Y,
funcionalmente, es un trastorno de las cogniciones basicas y sociales (atencion,
dificultades en el procesamiento de la informacion, memoria, motivacién, juicio)

2) Por esto, no son aplicables los métodos tradicionales de psicoterapia, que
presuponen el mantenimiento integro de las estructuras cerebrales.

3) En sus manifestaciones clinicas y curso evolutivo, el afecto juega un papel
central: La esquizofrenia supone una pérdida de control de la regulacién del humor.
Y ademas, entre el estado subjetivo y la conducta social se da una relacion
interactiva y de refuerzo mutuo.

La Terapia Personal se concibe como un tratamiento adecuado a los efectos de
la enfermedad en el sujeto, dirigido a facilitar el autocontrol de la afectividad.
Propone una intervencion secuencial, en la que introduce diversos ingredientes,
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tales como actividades educativas basicas y técnicas preliminares de evitacion de
estrés, y refuerzos de conductas positivas, hasta prudentes excursiones hacia la
autoobservaciény la observacion/captacion de la realidad emocional de los demas.
Siempre en pacientes con remision de sintomas positivos, y siguiendo cuidadosa-
mente su estado emocional.

Para poder aplicar este tratamiento, recomienda las dosis mas bajas posibles
de medicacion (el bloqueo dopaminérgico afectalamotivacion; y losanticolinérgicos,
el aprendizaje).

El tratamiento se estructura en tres fases, con objetivos y métodos bien
diferenciados en cada fase; y se prevé una duracion de uno a tres afios. En una
reciente publicacion, en la que evalla resultados parciales de su aplicacion a 150
pacientes, informa de resultados muy esperanzadores en cuanto a indicadores de
mejoria y baja tasa de recaidas.

Ademas de las experiencias antes sefialadas, se han venido desarrollando
diversas modalidades de tratamiento grupal de pacientes esquizofrénicos (Ingelmo,
Ramos y Mufoz, 1993; Gonzalez y Capilla, 1993), adecuando los modelos
tradicionales de psicoterapia de grupo a las caracteristicas particulares de estos
pacientes, e integrando este tratamiento con otros tipos de intervencidn
(farmacoldgica, rehabilitacion psicosocial, etc.).

A través del grupo pueden actuar muy diversos factores terapéuticos, tales
como la mejora de la autoestima, la contencion de la ansiedad, la comprobacion y
aceptacion de la realidad, el aprendizaje vicario, la instigacién de esperanza, etc.
desarrollando funciones psiquicas que tienen en comin el que se construyen,
mediante identificacion, a partir de lo aportado por un otro externo. Como sefialan
Ingelmo, Ramos y Mufioz (1993), el terapeuta debe determinar qué factores
terapéuticos grupales deben ser activados en cada caso, y en virtud de ello
seleccionar las técnicas de intervencion.

3.2.4 Las terapias cognitivas

Constituyen otro ingrediente importante a considerar en el tratamiento inte-
gral. Hasta el momento, sin embargo, la perspectiva cognitiva se ha mostrado mas
fértil en proporcionar modelos explicativos de lo que podriamos llamar la nueva
perspectiva neuropsicoldgica de la esquizofrenia, que en métodos de tratamiento
especifico eficaces.

En orden a la eficacia esta abierta una interesante polémica en torno al lugar
que pueden ocupar estas técnicas en la secuencia de intervenciones. Asi, algunos
autores han encontrado que, de cara al tratamiento es mas eficaz intervenir segin
unasecuenciainversaala etiopatogénica (en la que los déficits cognitivos preceden
a los déficits en la funcion social): la intervenciones cognitivas se muestran mas
eficaces tras una cierta recuperacion de la funcion social, adquirida mediante otras
técnicas
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Muchos procedimientos cognitivos estan ya habitualmente integrados en
otros formatos de tratamiento comentados antes (técnicas de control de estrés,
busqueda de solucion de problemas, etc.). Pretenden actuar a dos niveles:
Rehabilitador (recuperar déficits), y preventivo (el déficit cognitivo no es solo un
sintoma sino un elemento de vulnerabilidad, y su correccién por tanto puede tener
un valor preventivo de cara a la evolucion).

Algunas de las lineas de trabajo mas prometedoras en la actualidad son las
siguientes:

La “Terapia Psicoldgica Integrada”, de Brenner (Hogarty, Anderson y Reiss,
1981; Brenner, Hodel, Roder y Corrigan, 1992; Hodel y Brenner, 1994; Roder,
Brenner, Hodel y Kienzle, 1995) desarrollada en la ciudad de Berna: incorpora
mediante subprogramas distintos ingredientes de lo cognitivo y lo conductual
resocializador, planteando interesantes perspectivas de combinacion de ambas
dimensiones, que atin no han encontrado su mejor complementariedad. Y llama la
atencion sobre la necesidad de incorporar también al tratamiento la dimension
afectivo-emocional, tan descuidada por los cognitivo-conductuales.

El tratamiento incluye los varios médulos: aprendizaje de resolucion de
problemas, habilidades sociales, comunicacion verbal, percepcion social, diferen-
ciacién cognitiva.

Los trabajos del grupo de Birchwood, en Birmingan, y de Tarrier, en Saldford,
Manchester (Birchwood y Tarrier, 1995) incorporan importantes novedades tanto
en las técnicas como, sobre todo, en los focos de atencion del tratamiento; por ej.
proponen intervenciones especificas para el proceso de recuperacion de las psicosis
agudas, o para un abordaje precoz ante la presencia de prédromos, o para el
tratamiento y modificacion de los sintomas psicéticos residuales resistentes a
farmacos. Es de destacar que estas intervenciones estan pensadas (y ensayadas) en
un contexto asistencial muy claramente definido como comunitario (de atencion
continuada) y al servicio de tratamientos integrados (tanto en su concepcion teérica
como en su aplicacion préactica).

Otralinea de gran interés tedrico y préactico es la iniciada por Perris y su grupo
(Perris y Skagerlind, 1994), que trabajan sobre técnicas de intervencién para la
esquizofrenia, que toman como referencia la terapia cognitiva de Beck para la
depresion.

4. LA INTEGRACION EN LA RED DE SERVICIOS COMUNITARIOS
Mas alla de los avances en la construccion de modelos tedricos integradores,
no se podréa hablar con propiedad de tratamiento integral de la esquizofrenia, ni de
Psiquiatria Integral, si no es en el contexto de una red de servicios de salud mental
comunitarios en la que esté garantizada la continuidad de cuidados, y el acceso a
recursos, dispositivos y programas asistenciales al servicio de las necesidades
reales (clinicas y sociales) de los pacientes, con la suficiente flexibilidad (las
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expectativas, necesidades, y pautas de uso de los servicios son cambiantes),
teniendo siempre presente que el objetivo final es restituir al sujeto la capacidad para
el desarrollo de sus opciones vitales, mediante el ejercicio de los derechos civiles
y sociales; y el mayor grado posible de competencia en la gestion de su vida y su
persona, incluida su enfermedad (o lo que quede de ella).

Hay suficiente experiencia acumulada como para saber que las nuevas
formulas de organizacion de los servicios comunitarios, que suponen proyectos
asistenciales integralesy globales (desde laprimera consulta hasta la rehabilitacién)
pueden cambiar substancialmente el porvenir del paciente esquizofrénico (Mc
Farlane, Dune y Lukens, 1993; Rebolledo y Lobato, 1994; Rebolledo y Pastor,
1991; Desviat, 1995; Fernandez Liria, 1995; Hernandez Monsalve, 1996; Desviat,
1994; Weller y Muijien, 1993; Dell’Acqua, 1995).

5. AFRONTANDO NUEVOS RETOS: HACIA LA PREVENCION
PRIMARIA DE LA ESQUIZOFRENIA

En nuestros dias, en que adn el intervalo que media para gran nimero de
pacientes, entre la presentacion de los sintomas prodrémicos, e incluso de los
primeros sintomas caracteristicos de la enfermedad, y el comienzo del tratamiento
llega a ser de varios afios (Gonzélez VVazquez et al., 1996), hablar de prevencion
primaria puede parecer ilusorio. Y ciertamente no estamos en condiciones de
proponer medidas preventivas que hayan demostrado su validez, pero si sefialar
algunas direcciones que nos pueden aproximar a ello en los préximos afios. Valgan
como referencia los ya clasicos estudios Doane (Falloon, Kydd, Coverdale et al.,
1996), al caracterizar familias mediante el «Estilo Afectivo», un indicador con
algunos puntos en comun respecto al de Emocion Expresada, con patrones de
relacion que indicanalto riesgo de que alguno de sus miembros padezcaesquizofrenia,
0 los de Wynne (Martinez Pascual, Higuera Gonzalez y Moreno Raymundo, 1997),
trabajando sobre un constructo algo distinto («la Comunicacion Desviada»), pero
referido a la misma area problematica. El estudio conjunto de estos indicadores
referidos a las familias, con otros neurofisioldgicos (Bilder, 1996; Green, 1996;
Scully et al., 1997); y neuropsicolégicos, (Bilder, 1996; Green, 1996; Scully et al.,
1997; Frith, 1995) referidos a la vulnerabilidad individual podrian orientar en la
confeccién de programas selectivos de intervencién precoz. Las recientes aporta-
ciones de Falloon (Falloon, Kydd, Coverdale etal., 1996), informando de la eficacia
de intervenciones «precoces» (en periodos prodrémicos), y de otros autores
(Martinez Pascual, Higuera Gonzalez y Moreno Raymundo, 1997), alientan justi-
ficadas esperanzas en el complejo panoramadel tratamiento de la(s) esquizofrenia(s),
yenelnomenos interesante de laentidad psicobioldgica del ser humano (Eisenberg,
1995).
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Tras un breve repaso a algunos hitos que han marcado la evolucion desde la
tradicional perspectiva dualista hasta la mas recientes integradoras, se exponen sus
fundamentos tedricos y empiricos, tanto para la comprension etiopatogénica de la(s)
esquizofrenia(s) como para decidir estrategias de tratamiento. Se aborda especialmen-
te la integracion entre el nivel bioldgico/tratamientos farmacolégicos y el psicosocial/
psicoterapia-rehabilitacion, y se revisan algunas posibilidades de integracion de
distintos modelos de psicoterapia.

Finalmente, se sefiala la importancia de llevar a la préactica una integracion
efectiva en los servicios de salud mental comunitarios, y las nuevas posibilidades
abiertas a las intervenciones de carécter preventivo.

Palabras clave: esquizofrenia, integracion en psicoterapia, servicios de salud
mental, redes sociales, tratamientos farmacoldgicos.
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We present in this work a general review of the combination of medication and
psychotherapy, and it’s specific application to depression, we assume the
recommendations of the most important international groups. We present a brief review
of the psychotherapy as a treatment in the mental disorders and as trainable skill,
making a more detailed analysis of the efficiency of the combined treatments with
medication, searching in it the complementary, and leaving behind the attitudes based
on confrontation, that it has resulted useless and sterile.

We end with the conclusion that in some cases it’s proved the superiority of the
combined treatments, but in other doesn’t seem to remain this clear. At least what we
can say is that combination of medication and psychotherapy, a priori, it’s not negative.

Key words: depression, cognitive therapy, interpersonal therapy, integrated
treatments, psychopharmacology.

INTRODUCCION

Las relaciones entre tratamientos farmacoldgicos y psicosociales estuvieron
durante afios dominadas por el paradigma estlpido de la confrontacion. Las
acusaciones de tener un efecto meramente encubridor o carecer de base cientifica
fueron, durante afios, el Unico intercambio practicado entre las dos aproximaciones
al trastorno mental.

La introduccion desde los afios 50 de los antipsicéticos, los antidepresivos y
los ansioliticos modernos en el tratamiento de los trastornos mentales conllevé no
s6lo un nuevo arsenal de recursos terapéuticos sino un nuevo modelo en la
conformacion de estos recursos. Un modelo que vino de la mano del ensayo clinico
y que exigia la demostracion empirica de la utilidad de los remedios que se iban a
utilizar con los pacientes. Un modelo que produjo una revolucion de la psiquiatria
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gue supuso la préactica desaparicién de las intervenciones psicosociales, (y aun,
aunque eso no nos ocupe aqui, de la reflexién psicoldgica o psico(pato)ldgica) de
las principales publicaciones, lineas de investigacion y reflexiones de la Psiquiatria
desde mediados de los afios setenta.

Como consecuencia de esto, a los tratamientos se les exige no una justificacion
racional, sino una demostracion de eficacia. En este aspecto lo que luego experi-
ment6 un impresionante desarrollo con el nombre -abusivo- de psiquiatria biolé-
gica, carente de un modelo de ser vivo y conformada como un conglomerado de
hip6tesis ad hoc, no podia competir en modo alguno con ninguna de las escuelas que
se disputaban la hegemonia en la psiquiatria a la que sustituy6 con tanto éxito.
Sorprendentemente en los albores de la época farmacolégica las diferentes escuelas
psicoterapéuticas habian producido volimenes ingentes refutdndose mutuamente
las bases tedricas y se habian divido como resultado de apasionados cismas, pero
no existia ningunademostracion de que la psicoterapia fueraeficaz en el tratamiento
de los trastornos mentales -como sefialé acertadamente Eysenck ya en 1952-y, lo
que es peor, no existia una metodologia adecuada para dar cuenta de tal eficacia.

Basta echar una ojeada a los indices de las revistas internacionales de
mediados de los afios 90 para comprobar que las intervenciones psicosociales
vuelvenaocuparenellas el lugar que habian abandonado durante los ochenta (como
retorna, a veces de su mano y a veces como un eco desde lo académico, el interés
por la psicologiay la psico(pato)logia). Nos vamos a ocupar aqui de la infrahistoria
y las condiciones de este retorno en uno de los dos terrenos en los que se ha
producido todo el proceso: el de la depresion (el otro es el de la esquizofrenia).

Varios grupos de psicoterapeutas realizaron desde el final de la década de los
setenta un trabajo de investigacion que ha sido relevante tanto por sus efectos
demostrativos directos como por los hallazgos metodoldgicos que hubieron de
desarrollar para llevarlos a cabo. Dos de ellos constituyeron con su presencia en las
principales publicaciones biomédicas en los afios 80, la excepcion a la regla de
ausencia que siguié la psicoterapia durante estos afios. Ambos trabajaron en primer
lugar sobre depresion. El grupo de Beck desarrolld la Terapia Cognitiva de la
Depresion (TCD), cuyo manual vio la luz en 1979 (Beck, Rush, Shaw y Emery,
1979). El grupo de Klerman y Weissman desarroll6 la Terapia Interpersonal de la
Depresion (TIP) cuya version manualizada se publicé en 1984 (Klerman et al.,
1984).

Las propuestas de estos dos grupos tenian unas caracteristicas comunes que
han conformado el modo en el que la psicoterapia reaparece en la consideracion de
los tratamientos de los trastornos mentales.

1) Ambos se presentan al colectivo profesional mostrando sus resultados
segun el modelo general del ensayo clinico.

2) Ambas se definen como tratamiento de un trastorno definido (con lo que
se hacen coherentes con la practica médica en su acepcion mas tradicional) y no en
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funcidn de otros valores como el autoconocimiento, el desarrollo personal, etc.

3) Ambas se perfilan como una destreza profesional bien definiday paracuya
adquisicion existen procedimientos reglados.

4) Ambos conciben su utilidad como complementaria con la de los trata-
mientos farmacol6gicos y no como antagonica a estos.

Desarrollaremos nuestra exposicién de acuerdo con estos puntos iniciales

ENSAYO CLINICO Y PSICOTERAPIA

Es la referencia al ensayo clinico (y no la coleccion de explicaciones ad hoc
con referencia al sistema nervioso que han seguido a los hallazgos empiricos de la
farmacologia moderna) lo que ha sustentado la preeminencia de los tratamientos
bioldgicos durante los tltimos veinte afios. Los dos grupos mencionados presenta-
ron su propuesta de intervencion en base a una demostracion de su eficacia frente
a ausencia de tratamiento, placebo, a otras formas de intervencion psicosocial y a
imipramina en pacientes seleccionados segun criterios del DSM. Ambos habian
demostrado en esos estudios iniciales, mas eficacia que la ausencia de tratamiento,
mas que el placebo y al menos tanta como la imipramina, con algin indicio de que
la combinacién de ambas (imipramina y psicoterapia) podia ser mas eficaz que
cualquiera de ellos por separado. Ambos grupos han ampliado sus propuestas a
problemas particulares dentro del tratamiento de los trastornos depresivos: recurrencia
(Evans et al., 1992; Kovacks et al., 1981; Frank et al., 1993b, 1994), ancianos
(Reynoldsetal., 1992; Frank etal., 1993a), adolescentes, trastorno bipolar (manual
no publicado del grupo de Pitsburg), distimia (Mason et al., 1993), tratamientos en
atencion primaria (Muson et al., 1993), enfermos terminales (Schulberg et al.,
1993); o de otrostrastornos: drogodependencias (Markowitz etal., 1993; Rousanvill
y Carroll, 1993) trastornos de ansiedad (Cherry y Markowitz, 1996; Beck y Emery,
1985; Clark, 1986, 1991), bulimia (Fairnburn, 1981, 1993; Fairnburn et al., 1991),
trastornos de la personalidad (Beck y Freeman, 1990), etc.

Pero lo que aqui nos interesa es que abrieron un camino que ha sido transitado
por diferentes propuestas psicoterapéuticas. Lambert y Bergin (1994) en la cuarta
edicion del manual de Bergin y Garfield recogen los metaanalisis de estudios de
eficacia de los tratamientos psicoterapéuticos sobre depresion que reproducimos en
el cuadro 1. En ellos podemos observar una magnitud de efecto (effect size) de 0.65
y 2.15. No es facil una traduccion a términos méas descifrables intuitivamente de
estos resultados. Pero considérese que estudios semejantes para tratamientos con
farmacos antidepresivos han puesto de manifiesto magnitudes de efecto que oscilan
entre 0.40 y 0.81 dependiendo de la sustancia y el tipo de trastorno depresivo
considerado (Lambert y Bergin, 1994).

Tampoco son faciles de interpretar los resultados del Proyecto Coordinado de
Investigacion sobre el Tratamiento de la Depresion (Elkin, 1994) auspiciado por el
Instituto Nacional de la Salud americano cuyas publicaciones, ademas, han tenido
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CUADRO 1:

REVISIONES META-ANALITICAS DE RESULTADOS CON DEPRESION
(tomado de Lambert y Bergin, 1994, reproducido con permiso de John Wiley
and Sons, Inc., all rights reserved)

autores diagndstico/tratam | nl estudios| magn. efecto
Dobson (1989) depresidn/ter. cognit. 10 2.15
Nietzel, Russel, Hemmings depresion unipolar 28 0.71
y Gretter (1987)

Quality Assurance Project (1983) | depresion 10 0.65
Robinson, Berman y Neimeyer | depresion 29 0.84
(1990)

Steinbrueck, Maxwell y Howard | depresion 56 1.22
(1983)

una historia complicada debido a desavenencias entre los distintos colaboradores
gue se han complicado, ademas, con el cambio de apellido (por cambio de estado
civil) de lainvestigadoraprincipal Irene Elkin (antes Waskow). En este estudio - que
tendrd, sobre todo, repercusiones en la metodologia de investigacion - se compara-
ron cuatro condiciones de atencién a pacientes deprimidos (excluidos bipolares y
psicoticos): Terapia Cognitivo-conductual de la Depresion (TCD) (Beck et al.,
1979), Terapiainterpersonal de ladepresion (TIP) (Klermanetal., 1984), Imipramina
mas Manejo Clinico (IMI-MC) (especificado en un manual elaborado al efecto) y
Placebo mas Manejo Clinico (PLA-MC). Entre sus conclusiones (de analisis
complejo) destacamos para lo que aqui nos concierne las siguientes:

1) Las cuatro condiciones estudiadas produjeron diferencias significativas en
las medidas de sintomas pre y post-tratamiento. La condicion PLA-MC obtuvo una
tasa de respuesta inesperadamente alta, posiblemente atribuible al componente de
terapia de apoyo incluido en el manual de Manejo Clinico, lo que en realidad podria
también convertir la opcion IMI-CM en una suerte de tratamiento combinado, mas
gue en un tratamiento farmacoldgico puro.

2) Todas las formas de tratamiento activo resultaron mas eficaces que el
placebo (efectos que son mas evidentes para TIP y IMI-MC - no asi para TCD - si
se utilizan criterios de recuperacion en lugar de respuesta).

3) No se pudieron demaostrar diferencias significativas entre las tres formas de
tratamiento activo empleadas al final del tratamiento, ni siquiera en las medidas en
las que cabia esperar una mayor especificidad debida a las hip6tesis de base o a las
estrategias empleadas en cada forma de tratamiento (excepto mejores resultados
para TIP en funcionamiento social y para TCD y IMI-MC para disfuncion cognitiva
en los pacientes con alteracion menos grave de estos parametros).
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4) La modalidad IMI-MC result6 de accién mas rapida que el resto.

5) La tasa de retencién fue mayor para TIP.

6) Las depresiones mas graves tendian a responder mejor a IMI-MC vy, en
segundo lugar, a TIP.

Resulta particularmente inquietante el hecho de que, aunque la tasa de
respuesta es mucho mayor, al final del tratamiento, s6lo algo mas de la mitad de los
pacientes (51% para TCD, 55% para TIP y 57% para IMI-MC frente a 29% para
PLA-MC) hubieron alcanzado criterios de remision. Mas adelante nos referiremos
a este hecho como un motivo de insatisfaccion que nos debe animar a continuar la
investigacion y como un argumento a favor del tratamiento combinado.

LA PSICOTERAPIA COMO TRATAMIENTO DE LOS TRASTORNOS
MENTALES

El trabajo de los dos grupos a los que venimos refiriéndonos se caracteriza por
realizarse sobre un trastorno bien definido -la depresion- y por plantearse como
objetivo (en funcidn del cual pueden ser evaluados) la remision de este trastorno y
no algun tipo de cambio definido en terrenos diferentes como la estructura de
personalidad o habitos de comportamiento del que segln una hipdtesis tedrica que
fundamenta la practica, deberia, en todo caso, desprenderse como resultado, la
mejoria. Se trata de un dato muy importante que ha facilitado la aceptacion de estas
formas de actuacion por el colectivo médico psiquiatra mas impregnado que nunca
por la concepcion positivista de la medicina durante los afios a los que nos estamos
refiriendo.

La TIP se declara desde el inicio como un tratamiento especifico para la
depresion, no doctrinario y empirico, basado en la experiencia clinica y en la
evidencia experimental y que puede ser practicado desde cualquier postura tedrica
gue no incluya el prejuicio contra las intervenciones psicosociales breves. La TCD
parte de unos postulados teoricos claros (la existencia de alteraciones cognitivas de
las que resulta el trastorno depresivo). Pero, como han sefialado sus propios
promotores ni siquiera la refutacion de alguno de esos postulados (como la
existenciade predicciones erréneas por los pacientes depresivos) puede quitar valor
aloevidenciado por los multiples ensayos clinicos y mas bien deberia orientar auna
revisién de los planteamientos epistemolégicos de partida del grupo investigador
(desde un neopositivismo ingenuo hacia el constructivismo social) (Haaga y Beck,
1993). Ninguna de las dos concepciones exige, para ser practicada con eficacia, la
asuncién en exclusiva de grandes concepciones acerca de la naturaleza del hombre,
laconciencia, laconductao laenfermedad mental (como pueden utilizarse inhibidores
de la recaptacion de la serotonina sin pensar que la conducta humana sea un
epifendmeno de la actividad bioguimica en las neuronas o que una alteracion del
metabolismo de la serotonina sea la causa Ultima de los trastornos depresivos).
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LA PSICOTERAPIA COMO UNA DESTREZA ADQUIRIBLE

Elmanual de Beck (Beck etal., 1979), aunque habiatenido antecedentes desde
la modificacion de conducta (Bellack et al., 1981; Fuchs y Rehm, 1977), inaugura
la era de la manualizacion (a la que Luborsky calific de «pequefia revolucion”)
(Luborsky y DeRubies, 1984), de las intervenciones psicoterapéuticas (que desde
la tradicion psicodindmica abrieran los ya citados Klerman y Weissman (Klerman
et al., 1984), Luborsky (1984) y Strupp y Binder (1989), a los que se sumara un
amplio abanico de autores mas jovenes y alguna versidn manualizada de las
psicoterapias mas clasicas (Sifneos, 1992). No es el principal efecto de la
manualizacion pero, en lo que aqui nos interesa, la manualizacion conllevd, en
ambos casos, el establecimiento de un procedimiento reglado de formacion que
determinaba las caracteristicas de los aspirantes a terapeutas, los requerimientos
tedricos y préacticos y el modo de adquirirlos y de comprobar que se habian
adquirido. Con ello la préactica de la psicoterapia dejé de ser contemplado como
aplicacion de algo para lo que facultaba alguna suerte de recorrido iniciatico del que
resultaban algunas caracteristicas personales del terapeuta.

COMPLEMENTARIEDAD CON LOS TRATAMIENTOS FARMACO-
LOGICOS

Beck y su grupo comienzan su manual (Beck et al., 1979) respondiendo a la
pregunta de por qué proponer un tratamiento psicosocial para un trastorno para el
que existen tratamientos farmacolégicos de utilidad probada. Exponen tres razones:
En primer lugar, segin aseveran, aunque un 65% de los cuadros depresivos
responden a la medicacion antidepresiva queda un 35% de no respondientes (el
porcentaje de respuesta a psicoterapia es semejante. Pero no hay porqué pensar que
el grupo de no respondientes esta en ambos casos compuesto por los mismos
individuos). Tendria, pues sentido buscar una solucion para el 35% restante. En
segundo lugar hay quien no quiere tomar farmacos (o no los tolera). Por ultimo el
proceso psicoterapéutico constituye una experiencia de la que el sujeto puede sacar
otros beneficios que pueden redundar en su capacidad de afrontar nuevas situacio-
nes o sintomas prodrémicos en un futuro, evitando recidivas.

El argumento hasido recientemente reformulado y aplicado en un editorial del
Current Opinion in Psychiatry firmado por John Rush (1996). En él sefiala que
aunque las tasas de respuesta obtenidas en el tratamiento de los trastornos afectivos
estan en torno al 50%, las tasas de remision (en los escasos estudios que proporcio-
nan datos para poder evaluar este concepto) se sitdan en torno al 25%. Rush no se
refiere a tasas de recuperacion que incluyan medidas de recuperacion de niveles
previos de funcionamiento psicosocial o calidad de vida, que la experiencia clinica
nos sugiere que deben ser aln peores.

Esta masa de pacientes no respondientes o respondientes pero no recuperados
sefiala la ineludibilidad de los tratamientos combinados. Tanto el grupo de Beck
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(Beck et al., 1979) como el de Klerman y Weissman (Klerman et al., 1984)
propugnan los tratamientos combinados con farmacos antidepresivos que indican
exactamente las condiciones en que esta establecido que cabe esperar mejor
respuesta de los antidepresivos. En una perspectiva mas psicoanalitica, Luborsky
(1984) hace lo propio y da indicaciones para la combinacion y el manejo de los
problemas que de ésta pudieran surgir.

Karasu, editor de laamplisimaterapéutica publicada por laAmerican Psychiatric
Association y de alguno de los mas originales, brillantes y divertidos textos sobre
psicoterapia de los Gltimos afios (Karusu, 1992) propuso en un modelo de indica-
cién de tratamiento farmacol6gico y psicoterapéutico (como posibilidades no
excluyentes en base a la consideracion de una serie de dimensiones (cuadro 2)
(Karusu, 1990a,1990b). Estas mismas dimensiones podrian, segin este autor
orientar hacia el tipo de psicoterapia indicado (cuadro 3). Karasu recomienda que
los clinicos estén formados en alguna de las tres orientaciones psicoterapéuticas y
conozcan los principios e indicaciones de las otras dos de modo que puedan utilizar
lasuyaoderivar paralas otras solas o en combinacion con tratamiento farmacoldgico

Laevidencia a favor de la superioridad de los tratamientos combinados, como
sefialaron en un trabajo completisimo Klerman y colaboradores (Klerman et al.,
1994), es metodologicamente dificil de obtener y requiere de grandes muestras para
comparar cuatro o preferiblemente seis grupos de pacientes. Por ello aunque existen
trabajos que apuntan tal superioridad (Klerman et al., 1984; Weisman y Klerman,
1990; Blackburn et al., 1981; Hollon et al., 1990; Covi et al., 1990; Frank et al.,
1990) han sido discutidos (Manning y Frances, 1990) y estan por dilucidar los
mecanismos (adicién, sinergia, facilitacion) y condiciones en que se produce.

Klerman y colaboradores (Klerman et al., 1994) sefialaron como posibles
mecanismos de accidn de la combinacién los siguientes:

1) La medicacion puede facilitar el acceso psicoterapéutico.

2) La medicacion puede mejorar las funciones yoicas que son requeridas para
la participacion en la psicoterapia.

3) La medicacién puede facilitar la abreaccion,

4) Los efectos positivos de la medicacion pueden mejorar las expectativas,
actitudes y estigmatizacion de los pacientes.

5) La psicoterapia puede facilitar la adherencia y adaptacion al tratamiento
farmacolégico.

6) La psicoterapia puede constituir, en realidad, un abordaje rehabilitador
complementario del tratamiento causal que proporcionaria la medicacion.

De lo que no cabe duda es de que si la psicoterapia consiste en un proceso de
adquisicion de nuevos significados de los elementos que constituyen la realidad del
sujeto, la mera aceptacion de un tratamiento medicamentoso que pretende abordar
una enfermedad donde habia desesperacion, culpa e impotencia (que se convierten
asi ensintomas de los que el sujeto es victimaen lugar de castigos de los que el sujeto
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CUADRO 2:

Karasu (1990b)

INDICACIONES DE TRATAMIENTO FARMACOLOGICO Y PSICOTERAPEUTICO

Variable

Indicacion de tratamiento (a)

farmacoldgico

psicoterapia

criterios DSM-III- R de
depresién mayor
humor depresivo

alteracion del peso
alteracion del suefio

agitacion psicomotriz

fatiga o anergia

baja autoestima o culpa

dificultades de concen-
tracion y pensamiento

ideas de muerte o suici-
dio

Rasgos asociados

Historia familiar

Factores predisponen-
tes

Trastornos delaperso-
nalidad

signo vegetativos prominen-
tes; alteracién extrema o
incontrolada

importante
despertar precoz

hiperactividad o retardo

estupor depresivo

delirios o alucinaciones

descontrol del pensamiento,
rumiaciones, incapacidad de
concentracion

episodios agudos incontro-
lados o planes suicidas (b)

ataques de panico o fobias,
delirio paranoide, pseudo-
demencia sintomas o delirios
somaticos

carga genética (bi o unipolar)

otros trastornos (esquizo-
frenia, alcoholismo, ano-
rexia...)

limite, histriondnico, obsesivo

alteracion media, leve o
caracteroldgica

menos importante
hipersomnia, pesadillas

inquietud o sentimientos de
enlentecimiento

falta de motivacion, abulia

autoinculpacion, autorre-
proches

distractibilidad, indecision,
cogniciones negativas

sentimientos cronicos de des-
esperanza y desamparo (c)

aislamiento social, miedo al
fracaso o al rechazo, quejas
somaticas o hipocondria

no carga genética (distimia)

estresores psicosociales,
pérdidas, cambios de estatus
o rol

dependiente, inadecuado,
masoquista

(a) No son categorias excluyentes
(b) Puede requerirse, ademas, hospitalizacion
(c) La medicacion puede ser también (til

es merecedor) supone una operacién psicoterapéutica a la que cabe atribuir la
altisima eficacia obtenida por el placebo. Notese el gran parecido de esta operacion
con lo propiciado por los terapeutas interpersonales en las fases iniciales bajo los
epigrafes hacerse cargo de la depresion y otorgar al paciente el rol de enfermo.
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CUADRO 3:

PSICOTERAPIA DE LA DEPRESION
Karasu (1990b)

VARIABLES SELECTIVAS Y NO SELECTIVAS PARA LA

VARIABLES
NO SELECTIVAS

VARIABLES SELECTIVAS

PSICODINAMICA

COGNITIVA

INTERPERSONAL

sentimientos de
desesperanza y
desamparo

apatia, dishedonia

expectativas e
ideales inalcan-
zables

hipersomnia, pesa-
dillas

sentimientos de in-
quietud o enlen-
tecimiento

abulia y apatia

culpa, baja auto-
estima

distractibilidad, al-
teraciondel pensa-
miento

deseos o intencio-
nes de muerte

aislamiento social,
temor al fracaso o
rechazo

guejas somaticas o
hipocondria

sentimiento crénico
de vacio y minus-
valia personal

pérdidas o separa-
ciones largas en la
nifiez

conflictos en rela-
cionespasadas (pa-
dres, compafieros
sexuales...)

capacidad de
insight

capacidad de mo-
dular la regresion

acceso a suefios y
fantasias

poca necesidad de
direccién

entorno estable

Pensamientos cla-
ramente distorsio-
nados acerca de si
mismo del mundo y
del futuro

pensamiento prag-
matico (l6gico)

insuficiencias rea-
les (incluido fraca-
SO en otras psico-
terapias)

necesidad de guia
moderada o alta

respuesta a entre-
namiento conduc-
tual y autoayuda
(alto grado de auto-
control)

Disputa reciente con
conyuge u otro signifi-
cativo

Problemas sociales o
de comunicacion

Transicion o cambio
reciente en la vida

Reaccion de duelo
anormal

Necesidad de guia
modesta 0 moderada

Respuesta a la mani-
pulacién ambiental
(existe red social)

Klermany colaboradores advierten también de los posibles efectos negativos
de la combinacion. Los posibles efectos negativos de la medicacion sobre la
psicoterapia se deberian a: 1) efecto placebo de la medicacion en presencia de la
psicoterapia, 2) una reduccion de los sintomas que conllevaria una reduccién de la
motivacién para la psicoterapia y 3) un socavamiento de las defensas que propicia
la sustitucion de sintomas. Los posibles efectos negativos de la psicoterapia sobre
la farmacoterapia podrian ser: 1) aumentar innecesariamente el gasto, 2) ser
sintomaticamente disrruptiva y 3) dificultar la adaptacion a la medicacion. En
cualquier caso Manning y Frances (1990) aunque, como ya hemos mencionado son
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sumamente cautos a la hora de valorar las evidencias a favor de la combinacion
existentes en la literatura, si creen poder concluir que en ellano existe ningan indicio
de que el resultado de la combinacién pueda ser peor que el de cualquiera de ellos
por separado.

CONCLUSION Y RECOMENDACIONES

En la actualidad existe un amplio arsenal de tratamientos para los trastornos
depresivos aunque ninguno de ellos puede considerarse (con respuestas en porcen-
tajes en torno al 60% y remisiones del 25%) enteramente satisfactorio. No existe
evidencias de que la combinacion de ambos tratamientos sea contraproducente y en
cambio si las hay de que puedan tener un efecto potenciador por lo que la
combinacion es recomendable y la investigacion sobre las condiciones en que ésta
puede surtir mas efecto una auténtica necesidad (en este terreno se ha ido mas lejos
con las intervenciones psicosociales en pacientes esquizofrénicos).

Los clinicos que trabajan con pacientes depresivos deben conocer y emplear
al menos una (aunque seria deseable que tuvieran una formacion bésica en dos o
tres) de las intervenciones que han demostrado eficacia y las indicaciones de las
otras intervenciones, para poder derivar a sus pacientes a quien pueda practicarlas
cuando estén indicadas (el esquema de Karasu (1990b) que reproducimos en los
cuadros 2 y 3 puede valer como primera aproximacion a los criterios a emplear).

En un grupo de expertos con practica en psicoterapia en el sector publico que
trabajé en Madrid (Fernandez Liriaetal., 1997) recientemente, publicamos el arbol
de decision que aparece en la figura 1y que considera el momento de indicacion
de una intervencidn psico y/o farmacoterapéutica. Los criterios utilizados para ello
se explicitan en los cuadros 4 y 5. Como puede observarse la susceptibilidad de un
tratamiento farmacoldgico o psicoterapéutico debe analizarse independientemente.

CUADRO 4:
CONDICIONES PARA LA VIABILIDAD DE UN
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
Fernandez Liria, Hernandez Monsalve, Rodriguez Vega,
Benito Cano, y Mas Hesse (1997)

1) seadmite que el cuadro clinico que presenta el paciente suele responder a tratamiento
con determinados farmacos. O bien, que, aun no siendo asi

2) el cuadro incluye sintomas que si responden a tratamiento farmacologico y cuya
modificacion alteraria el curso o elimpacto del trastorno sobre la vida del paciente. Hay
que valorar asi mismo

3) la posible existencia de contraindicaciones y

4) la aceptacion de este tipo de tratamiento por parte del paciente.
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FIGURA 1:

PROCESO DE INDICACION DE UNA INTERVENCION PSICOTERAPEUTICA
Fernandez Liria A, Hernandez Monsalve M, Rodriguez Vega B,
Benito Cano T, Mas Hesse J (1997)
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En caso de estar ambos igualmente indicados consideraciones acerca de la eficien-
cia deben orientarnos en la eleccion de uno de ellos o la combinacién de ambos.

1)

2)

3)

4)
5)

CUADRO 5:

CONDICIONES PARA LA VIABILIDAD DE UN
TRATAMIENTO PSICOTERAPEUTICO
Fernandez Liria, Hernandez Monsalve, Rodriguez Vega,
Benito Cano, y Mas Hesse (1997)

existe evidencia de que el cuadro clinico que presenta el paciente responde a
psicoterapia. O bien, aunque no sea asi,

existen ciertos aspectos del problema por el que se consulta que serian modificables
por la psicoterapia y su alteracién mejoraria el curso o atenuaria el impacto del
trastorno. Ademas es preciso que

exista 0 se pueda construir una version del problema (aportada o aceptada por el
demandante) que plantea:

- un conflicto en la relacién consigo mismo

- un conflicto en relacién con otros significativos

- un conflicto con acontecimientos.
Este requisito supone la capacidad del paciente de colocarse como implicado
personalmente en el problema o la resolucién del mismo. Hay que considerar asi
mismo:

las expectativas del paciente respecto al tratamiento, asi como la presencia de

posibles factores limitantes (edad y etapa del ciclo vital del paciente, accesibilidad,
aspectos culturales -incluida la concordancia con el terapeuta- y actitud y susceptibi-
lidad ante el cambio)

Presentamos en este trabajo una revision del modelo de combinacién de
psicofarmacos y psicoterapia en general y aplicado especificamente a la depresion,
asumiendo las recomendaciones de los grupos méas importantes a nivel internacional
sobre este tema.

Hacemos una breve revision de la psicoterapia como tratamiento utilizado en los
trastornos mentales y como destreza adquirible, haciendo un analisis mas detallado de
la efectividad de los tratamientos combinados con psicofarmacos, buscando en ello la
complementariedad, y dejando atras las actitudes basadas en la confrontacién que han
resultado indtiles y estériles.

Terminamos con la conclusion de que si en algunos casos parece que esta
demostrada la superioridad de los tratamientos combinados, en otros no parece quedar
estoclaro, perodesde luego lo que si cabe decir, es que lacombinacion de psicofarmacos
y psicoterapia, a priori, no es negativa.

Palabras clave: depresion, terapia cognitiva, terapia interpersonal, tratamientos
combinados, psicofarmacologia.
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TRATAMIENTO INTEGRADO DE
PSICOFARMACOTERAPIAY TERAPIA
COGNITIVA-CONDUCTUAL EN TRASTORNO
DE PANICO CON AGORAFOBIA

Daniel Bogiaizian

Universidad de Belgrano, Argentina.

Director del Area Psicoldgica de la Asociacion Civil AYUDA para el tratamiento de los
trastornos de ansiedad, Buenos Aires, Argentina.

Broughtabout by clinical research, thiswork tries to approach an integrated model
between cognitive-behavioral psychotherapy and pharmacotherapy, applied on the
treatment of panic disorder with agoraphobia. This field, which is rather obscure in its
results regarding researches done, deserves to be taken into account. Bearing in mind
some inespecific variables, such asthe psychologist’s interventions in pharmacotherapy,
the psychiatrist’s in psychotherapy, and improving the communication between both of
them, sensitive decreases in treatment desertions are obtained as well as good
evolutions in many cases, especially the most severe ones.

Key words: integration, psychotherapy, pharmacotherapy, panic disorder with
agoraphobia

A pesar que la integracion entre la farmacoterapia y la psicoterapia es un
campo en estado de desarrollo y algunos resultados aparecen como contradictorios,
en los Gltimos tiempos, hay creciente consenso alrededor del concepto de que la
multiplicidad de recursos favorece las posibilidades de éxito en el tratamiento del
trastorno de panico con agorafobia. La psicoterapia cognitivo-conductual y la
psicofarmacoterapia especifica son, en especial, las que nos han demostrado en la
experienciaclinicaser las mas efectivas cuando se utilizan conjuntae integradamente.
Segun Michelson (1994), en el caso de pacientes con trastorno de panico con
agorafobia, son necesarios tratamientos multimodales mas amplios para, asi,
abordar la compleja naturaleza del trastorno.

La sinergia de la farmacoterapia y psicoterapia tiene un atractivo clinico. La
reduccion de las dosis medicamentosas en trastorno de panico con agorafobia
aparece como posible a través de un entrenamiento acertado, relaciones perfectibles
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y/o la desensibilizacién de muchos de los sensibles estimulos fébicos que se
relacionan con los ataques de panico y la agorafobia (Beitman, 1996).

Es interesante observar los estudios realizados tanto en tratamientos exclusi-
vos de tipo psicoterapéutico como en tratamientos farmacol6gicos y comprobar
mas alla de la eficacia de los mismos el alto porcentaje de deserciones. A este
respecto, Mavissakalian (1996) afirma que aunque los que defienden los tratamien-
tos conductuales y farmacoldgicos parecen estar mas interesados en la eficacia
comparativa de estos trastornos, la mayor parte de la evidencia sugiere un abordaje
combinado para maximizar la respuesta en las etapas severas del trastorno y para
minimizar larecaida cuando los tratamientos con antidepresivos se discontintan (al
menos, cuando se trata de trastorno de panico con agorafobia).

Enunestudio realizado en nuestra poblacién clinica (Cia, Bogiaizian, Liceaga
y col., 1995), sobre untotal de 143 pacientes con trastorno de panico con agorafobia,
de los 85 que sélo recibieron farmacoterapia, deserté el 30% contra un 14% de los
58 que recibieron terapia cognitivo-conductual mas farmacoterapia.

Otro factor a tener en cuenta es ladificultad de intervenir desde la psicoterapia
exclusivamente, puesto que el 80% de los pacientes que llegan a consultar a nuestra
clinica ya esta consumiendo algun psicofarmaco (en general, ansioliticos), factor
gue no puede dejar de tenerse en cuenta. No se puede encarar un tratamiento
exclusivamente psicoterapéutico desconsiderando “ingenuamente” que se viene
automedicando con 2 0 3 mg. de ansioliticos diarios, por ejemplo.

Segun Barlow (1993), es de crucial importancia trabajar la relacion de los
tratamientos con los abordajes generales de la medicacion. Teniendo en cuenta que,
en un primer momento, se medica a muchas personas con trastorno de panico, la
unién del paciente y el tratamiento y las investigaciones de los efectos interactivos
en los trastornos son actividades importantes que atender en un futuro inmediato.

Los recursos de la farmacoterapia y la psicoterapia no pueden ser utilizados
como una mera adicion, sino que deben ensamblarse armoniosa y sélidamente a los
o0jos del paciente, que, en general, ya arrastra en sus antecedentes malas experien-
cias, tanto en la rama de la psicologia como en distintas especialidades médicas.

Para optimizar ese ensamble, van a ser necesarias intervenciones del
psicoterapeuta en relacion a la farmacoterapia y del farmacoterapeuta en la
psicoterapia; todo esto acompafiado por una fluida comunicacion entre ambos.

En nuestra practica, el proceso de integracion se hace presente desde el primer
momento, ya que laadmision puede ser realizada tanto por un profesional psicélogo
como por un médico psiquiatra.

ADMISION

El proceso de admision juega un papel preponderante, ya que sera labase sobre
la que se asentara el tratamiento. Siempre hay que tener presente que con cualquier
tipo de tratamiento el porcentaje mas alto de deserciones se produce luego de la
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admision o primera entrevista, lo que habla claramente de su importancia.

La evaluacién del terapeuta estd conformada por su estimacion en torno a la
severidad del trastorno, la comprension tedrica de que dispone, asi como de los
recursos técnicos con que cuenta para enfrentar esa situacion y también la cantidad
de recursos adicionales que seran necesarios movilizar para ayudar al paciente
(Férnandez Alvarez, 1992).

Tanto el psicélogo como el médico psiquiatra podran realizar el proceso de
admision y deben tener en cuenta y manejar la totalidad de recursos de los que se
va a disponer en el tratamiento. Del resultado de la evaluacion surgird un
diagndstico que en el caso de tratarse de trastorno de panico con agorafobia debera
contemplar distintos items:

1.- Posiblescomorbilidades, generalmente: otros trastornos de ansiedad, depresion
y trastornos de personalidad. Siempre hay que considerar la posibilidad de
enfermedades fisicas, especialmente. las endocrino-metabdlicas, cardiopatias,
enfermedades neuroldgicas, etcétera.

2.- La antigliedad del cuadro panicoso y el tiempo transcurrido hasta que se
desarroll6 la agorafobia.

3.- Evaluacidn de factores laborales, familiares, interpersonales y/o econémicos
gue puedan estar incidiendo en el trastorno.

4.- Diagnosticos y tratamientos previos recibidos. Sus resultados y motivos de los
abandonos.

5.- Tipo de perfil: adictivo, transgresor, cumplidor, temeroso o desconfiado y su
grado de sugestibilidad.

De la consideracion de todos estos factores surgiran la eleccion del binomio
terapéutico, en funcién del estilo personal de los profesionales y las necesidades del
caso.

Otro factor atener en cuenta son los tratamientos o intentos de solucion previos
desde que el paciente comenzo con el malestar. En un estudio realizado en 1994 por
A. Ciay D. Bogiaizian, el promedio de profesionales consultados previamente a la
admision fue de 8,23% (sobre un total de 75 pacientes con trastorno de panico con
agorafobia). De estos 8 profesionales, 3 fueron psiquiatras o psicélogos. Esta
sucesion de tratamientos infructuosos deriva en un escepticismo orientado, en
algunos casos, hacia los tratamientos farmacoldgicos y, en otros, hacia los trata-
mientos psicoterapéuticos que, en general, se han indicado como unico recurso.

En nuestra practica, es frecuente que nos encontremos con comentarios
referidos a la medicacién y a la psicoterapia, tales como:

“No quiero hacerme dependiente de la medicacion.”

e “No quiero tomar cualquier cosa.”

* “No quiero estar dopado.”

e “;Tengo que tomar si o si la medicacion?”

* “No quiero estar medicado de por vida.”

TRATAMIENTOS COMBINADOS 45



» “;Paraqué tengo que ir al psic6logo?...Ya fui a dos o tres y ninguno me quitd las
fobias.”

« “;Esto se resuelve hablando?”

o “Estoy cansado de hablar de mi infancia.”

* “Yo hablaba de mis miedos y mis sintomas y el/la psicélogo/a no le daba
importancia, era como gque no me creia ni él/ella.”

Remontar estos antecedentes no resulta facil.

Cuando se opta por un tratamiento integrado es fundamental que el profesio-
nal explique que desde la farmacoterapia se va a trabajar basicamente sobre la
sintomatologiafisica, buscando atenuar las sensaciones corporales displacenteras
y, desde lo psicoldgico, se buscara modificar las estructuras de pensamiento
disfuncionales, y se le propondran recursos para que logre exponerse a las
situaciones temidas con éxito. El objetivo es diferenciar el tratamiento a seguir de
los abordajes inespecificos que no consideran la importancia del trabajo prioritario
sobre lasintomatologia invalidante y deteriorante de la calidad de vida del paciente.

Conviene aclarar que el proceso de recuperacion va a ser gradual y que va a
requerirse de una cuota importante de esfuerzo por parte del paciente. (Reemplazar
sufrimiento estéril por esfuerzo fértil).

Es importante que el médico refuerce los aspectos psicoldgicos del tratamien-
to y el psicologo las ventajas de la farmacoterapia. Esto tiende a aumentar la
credibilidad en el tratamiento. EI mismo comienza en el proceso de admision con
la que resulta ser la primera medida psicoeducativa: dar el diagnéstico, hecho que
no puede estar ausente. Obviamente, también surgen interrogantes prondsticos: se
debe ser muy cuidadoso al respecto si uno detecta comorbilidades de importancia,
por mas que se trate de un trastorno de panico severo y claro de diagnosticar.

Aunque parezca obvio, muchos profesionales del area de la salud mental
indican tratamientos o comienzan a llevarlos a cabo sin explicar al paciente de qué
se lo esta tratando. En algunos casos, se indican medicaciones correctas en dosis
adecuadas sin que medie una palabra acerca del diagndstico. Ante la pregunta del
paciente al respecto, se suele responder vagamente, o bien con un lacénico: “Usted
tome esto que va a andar bien”.

Teniendo en cuenta las caracteristicas de los pacientes con trastorno de panico
y agorafobia, suelen ocurrir tres cosas:

12 Opcion: El paciente lee el prospecto de la medicacion y al encontrarse con
una larga lista de efectos indeseables posibles opta por no tomar la medicacion.

22 0Opcidn: Tomalamedicaciénamenor dosis de laindicada. (“Por lasdudas”.)

32 Opcion: Toma la medicacion y, ante el primer indicio de malestar (efecto
adverso o colateral), la abandona.

Desde el area psicoterapéutica, en algunos casos, no se dan diagndsticos para
evitar “etiquetamientos” y, en otros, por no considerarse necesarios. Se corre el
riesgo de reforzar el temor del paciente a que pueda estar volviéendose loco o
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fomentar los temores de tipo hipocondriacos; también se fomenta la idea previa,
bastante frecuente, que esto le esta sucediendo nada mas que a él y que no se sabe
lo que tiene. Ambas ideas favorecen las deserciones o abandonos de los tratamien-
tos, privandose el paciente de ser ayudado y dejar de vivir sufriendo.

PriMERA ETAPA: Inicio del tratamiento del Trastorno de Panico con Agorafobia

Suponiendo que el paciente que comienza un tratamiento no esta recibiendo
ningln psicofarmaco, lo primero que debemos asegurarnos y asegurarle sera la
tolerabilidad del psicofarmaco a administrar, considerando, desde luego, que
medicaremos a una persona que padece una fobia. ;Por qué si le teme a tantas cosas,
no vatemerle aun medicamento que desconoce? ; No es suficiente la sintomatologia
genuinade su trastorno como paraagregar efectos colaterales molestos? De acuerdo
con estos principios, lo ideal sera comenzar con ansioliticos antipanicosos de alta
potencia a muy bajas dosis y en fraccionamientos adecuados. Una conducta similar
conviene adoptar cuando el paciente acude a la consulta con un ansiolitico
inespecifico que no sea de alta potencia (Bromazepan, Diacepan, Lorazepan): se lo
reemplazaréa paulatinamente por los antipanicosos mas potentes (Alpra, Clonazepam),
(A. Cia, 1994). Teniendo muy en cuenta la dependencia que suele haber con los
ansioliticos que vienen tomando, “ya que si bien no les resuelven o suprimen los
sintomas fébicos, por lo menos, no les hacen mal” (relato textual reiterado de los
pacientes). Por ejemplo:

ALPRAZOLAM: de 0,50 a 2 miligramos diarios cada 6-8 horas a dosis por
tomade 0,125 a 0,50. (En general, es excelentemente tolerado). Con el objetivo de
bloquear los ataques de panico espontaneos, iremos aumentando gradualmente las
dosis y combinandola o reemplazandola por:

CLONAZEPAM: de 0,25 a 1 miligramo por dia (en 2 o tres tomas diarias) por
tener una mayor vida media y menor poder adictivo. Consideramos como dosis
antipanicosas equivalentes: 0,50 mg. de Clonazepam = 1 mg. de Alprazopam

Luego de la admision, el tratamiento consta de diferentes etapas: en un
principio, lafrecuenciaserasemanal y se alternaran las sesiones farmacoterapéuticas
con las psicoterapéuticas, que con el tiempo y a medida que el paciente se vaya
recuperando, las sesiones tendran una frecuencia quincenal y, en las Gltimas etapas
del tratamiento, mensual.

SEMANAS
Admision 1|2|3|4|s|6|7|8]|9l0f11|12(13]14|15]|16|17|18
FIP Flp|r|rP|P|F|[P|[P|P|[F|P|P|P|F|P|[P|P|P

F = Farmacoterapeuta
P = Psicoterapeuta

En las primeras sesiones psicoterapéuticas, hay una cuota importante de
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informacidn que se le va transmitiendo al paciente: como funcionan los distintos
niveles de ansiedad, como se produce un ataque de panico. Mediante el ciclo vicioso
de Amenaza fisica descrito por Beck, Ermery y Greenberg (1985), el paciente
comienzaadiscriminar los pensamientos catastroficos de las sensaciones fisicas. Se
le explica en qué consiste la ansiedad anticipatoria y los efectos del mecanismo de
evitacion y sus devastadores efectos en la calidad de vida.

De acuerdo a Barlow y Craske (1993), la informacién acerca de las bases
fisioldgicas de la ansiedad y el panico en funcion de la supervivencia. EI concepto
de condicionantes interoceptivos, justificando los ataques de panico que ocurren
como respuesta a las sefiales internas o sensaciones fisicas que puedan aparecer en
cualquier momento, reduce laansiedad respecto a los ataques de panico e incrementa
la credibilidad en los subsiguientes pasos del tratamiento. Para las primeras
semanas, sugerimos la elaboracidn de un informe dia por dia intersesion, que por
un lado, nos proporcionara mayores elementos acerca del proceso de la enfermedad
y, por otro, ayudara al paciente en el proceso de discriminacion. La informacion que
el paciente vuelque a la siguiente tabla servira para ir planificando las primeras
exposiciones.

Informe intersesion

DIA HORA | PENSAMIENTO SENSACION SITUACION
FISICA

Es importante que el psic6logo en esta etapa indague acerca de cémo marcha
lamedicacion e informe al médico si llega a ser necesario. No es raro que el paciente
no la haya tomado en las dosis indicadas o que, ante la aparicion de algln efecto
colateral, suspenda el tratamiento farmacoldgico y no comente nada por temor a que
el médico lo “rete”. De acuerdo con Beitman (1996), sea la medicacion efectiva o
no, es posible que sus efectos secundarios se transformen en el foco de enojo del
paciente. En estos casos, el psicoterapeuta no sélo le debe transmitir al médico
psiquiatra lo que sucede, sino que también debe trabajar sobre el tema con el
paciente para concienzarlo de la severa dificultad para trabajar cognitivamente con
niveles de ansiedad muy elevados.

En algunos casos inclusive, el paciente teme tomar la medicacion por primera
vez y es conveniente realizarla en forma asistida para demostrarle al paciente que
nada malo va a ocurrirle. Para evitar excusas y contribuir al inicio adecuado de la
toma de medicacion, es conveniente indicarla cuando el paciente se encuentra
acompafado de personas de su confianza y si es posible, durante fines de semana
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(considerando, desde luego, el excesivo temor de un fébico a todo lo desconocido).

Los psicoterapeutas se deben comprometer a fomentar la confianza en sus
pacientes para que ellos se compromentan lo mas intimamente y para que tomen
coraje para cambiar la conducta. Cuando se posee conocimiento acerca del proceso
del tratamiento farmacoterapéutico, se pueden ir tomando medidas en funcion de
ladificultad que haya ocurrido, que de no ser corregidas, se arrastran a las siguientes
etapas.

Asegurada la buena tolerabilidad y con la franca atenuacion de los sintomas
panicosos, nos encontramos aqui (en las cuatro semanas) en un momento propicio
para preparar los primeros afrontamientos o tareas de exposicion.

SEGUNDA ETAPA

Luego de conseguir una considerable disminucién de la sintomatologia
(basicamente, de las sensaciones corporales panicosas), es conveniente comple-
mentar los ansioliticos con antidepresivos triciclicos 0 ISRS, teniendo en cuenta sus
prolongadas vidas medias y el hecho de que su poder adictivo es casi nulo. Esto
facilitara la Gltima etapa, la de reduccidn de dosis.

Considerando los antidepresivos de mayor efecto sedativo, en orden de
potencia, elegiremos:

ANTIDEPRESIVOS TRICICLICOS
(ADT)

INHIBIDORES SELECTIVOS DE LA
RECAPTACION DE SEROTONINA
(ISRS)

AMITRIPTILINA (25-75 mg./dia)

PAROXETINA (5-20 mg./dia)

CLOMIPRAMINA (12,5-75mg./dia)

SERTRALINA (25-100mg.dia)

NORTRIPTILINA(12,5-50 mg/dia)

VENLAFAXINA (25-75mg./dia)

IMIPRAMINA

FLUOXETINA (5-20 mg./dia)

Nota: Observar que las dosis diarias de los antidepresivos utilizadas como
antipanicosos son bastante inferiores a las utilizadas en depresién como enfermedad
principal.

Enestasegunda etapa, unavez lograda la estabilidad en lamejoria sintomatica,
habiendo recuperado el paciente cierta confianza en si mismo, se mantienen las
dosis de los farmacos antipanicosos tantos meses como sea necesario. La duracién
de esta etapa dependera basicamente de la severidad de la agorafobia. Por lo tanto,
esta etapa podra durar s6lo semanas en una agorafobia leve y meses o casi un afio
en una agorafobia grave. Integrada y consensuadamente, psiquiatra y psicélogo
deben reforzar en esta etapa el concepto directivo de no tomar refuerzos especiales
de medicacion para realizar las tareas de exposicion. El alto nivel de ansiedad que
generen los afrontamientos deberé idealmente ser combatido dentro del terreno
psicoterapéutico (Marks y col., 1994). La psicofarmacoterapia conviene limitarla
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abloguear la aparicion de ataques de panico espontaneos y mantener la ansiedad
de base en niveles tolerables. Debido a que esta etapa se caracteriza por la ausencia
de los sintomas panicosos espontaneos a nivel de sensaciones corporales, sera
consiguientemente la mas propicia para que el psicélogo gane terreno en la
indicacion de exposiciones cada vez mas complejas y trabaje sobre las cogniciones
negativas que pudiesen persistir.

La ausencia total de sensaciones corporales no siempre resulta del todo
positiva. Algunos pacientes una vez que sienten menos sintomas, no quieren hacer
psicoterapia, (Beitman, 1996). De ahi que se observan, en algunos casos, mejoras
en los Cuestionarios de Sensaciones Corporales (Chambless, Caputo, Bright y
Gallagher, 1984) y muy pocos avances en los Inventarios de Movilidad para
Agorafobia (Chambless, Caputo, Ejasin, Graeely y Williams, 1985) o en los
Cuestionarios de Cogniciones Agorafdbicas (Chambless, Caputo, Brighty Gallagher,
1984), siguiendo la tendencia natural a evitar o escapar de situaciones fobicas
reduce o suprime la ansiedad fobica, panicosa anticipatoria de manera temporaria
(Mavissakalian, 1993). Muchos pacientes se “conforman” y prefieren sostener la
mejoria que tanto ansiaban y se resisten a hacer las tareas de exposicion por temor
a que vuelvan los ataques de panico.

Sera funcién del médico explicitarle al paciente el riesgo del abandono de la
psicoterapia con la consiguiente posibilidad de cronificacion del trastorno y el
riesgo de quedar atado a una medicacion o a las recaidas post tratamiento.
Mavissakalian (1993) cita a Kandil (1983), segun el cual, los tratamientos que se
sirven de acuerdo con el principio de tratar la ansiedad bajo condiciones que eviten
la sensibilizacién y promuevan el habito, connotan un proceso de aprendizaje,
incluso a nivel molecular que puede explicar sus efectos duraderos.

Una vez que el paciente tiene asegurada una buena tolerabilidad de la
medicacion, se le ensefia el ejercicio de respiracion controlada, que obviamente
requiere de una etapa de practicay aprendizaje. Este va a ser unade las herramientas
a las que el paciente recurrira durante las primeras exposiciones.

El ejercicio de respiracion controlada es simple y puede implementarse en
situaciones sociales frente a otras personas; hecho que no ocurre, por ejemplo, con
las técnicas de inervacion vagal. El objetivo del ejercicio es la focalizacion de la
atencion sobre un area que el paciente pueda controlar (ritmo respiratorio) y los
intentos de operar sobre otros sintomas como lavistaborrosa, sudoracion, taquicardia,
mareo, etc. que lo condenan al fracaso. Ademas, se le ensefian técnicas de
distraccién dtiles (al menos, en la primera etapa) y se refuerzan los conocimientos
adquiridos en la primera etapa psicoeducativa. Ademas, asi, se evita la
hiperventilacion. Teniendo en cuenta experiencias realizadas con este fenémeno,
Barlow (1988) sugiere que es probable que los panicosos sean hiperventiladores
que desarrollan el habito de tener una respiracion veloz.

Con esta bateria de recursos, se planifica la primera exposicion que debera

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



llevar a cabo el paciente. En los casos severos asistido por el terapeuta, (Bados
Lopez, 1995), luego de evaluar distintos estudios, considera que la integracion de
las técnicas cognitivas con la exposicién parece una cuestion basica. Durante la
exposicion a las situaciones temidas, surgen con mas claridad las cogniciones; éstas
no son retrospectivas y estdn mas calientes, es decir, tienen un mayor impacto
emocional que cuando son recordadas retrospectivamente. Por lo tanto, una
intervencidn cognitiva puede tener efectos muy diferentes segun se aplique Unica-
mente en la tranquilidad de la consulta o, también, durante las situaciones temidas.
Ademas, en este Ultimo caso, la asistencia del terapeuta puede ser Util en las fases
iniciales paraensefiar sobre el mismo terreno laaplicacién de los técnicas cognitivas
y ayudar a corregir errores y solventar dificultades. En esta etapa, los autoinformes
deben contar con una columna extra que indique los recursos que el paciente esta
poniendo en practica. Estos informes brindaran informacion acerca de como esta
evolucionando el tratamiento y los aspectos a reforzar. Tanto el médico como el
psicélogo deben requerir estos informes, ya que para algunos pacientes la medica-
cion es el recurso al que tienden a acudir.

DIA |HORA | PENSAMIENTO | SENSACION [SITUACION | RECURSOS
FisicA

Recordemos gue la intencion de la farmacoterapia fue atenuar y no suprimir
todas las sensaciones de ansiedad. De la planificacion correcta de la exposicién
dependera el éxito en la tarea y esto aumentara la credibilidad en el tratamiento.
Es importante aclarar que la medicacion debe quedar fijay no sugerir tomas para
situaciones especiales. Los refuerzos medicamentosos sélo estéan justificados ante
afrontamientos impostergables e inevitables y siempre que cuenten con la corres-
pondiente autorizacion del médico, como por ejemplo: viaje por razones laborales,
traslado de un familiar por urgencias médicas, etc. En el transcurso del tratamiento,
se deben ir variando los horarios de las exposiciones, procurando alejarlos paula-
tinamente de las tomas de medicacion.

TERCERA ETAPA

Habiendo logrado el afianzamiento en sus desplazamientos o movilidad vy el
consiguiente aumento en laautoconfianza del paciente, se procede adisminuir lenta
y paulatinamente las dosis de farmacos (retirando, primero, los ansioliticosy, luego,
los antidepresivos antifébicos). Esto requerira una vez mas del trabajo integrado
del psiquiatra con el psicélogo para acordar los tiempos. Algunos pacientes
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comienzan a discontinuar la medicacion espontaneamente, olvidando la toma de
algunade las dosis y descubriendo que no tuvieron sintomas. Esto puede ser un buen
dato para que el psicoterapeuta informe al médico que se puede comenzar la
reduccion de lamedicacion. El psiquiatray el psicoterapeuta deben ir discriminan-
do los sintomas reales por una disminucidn de dosis, de la supuesta reaparicion o
recaida de la sintomatologia panicosa.

Con frecuencia, cuando se le sugiere a los pacientes la reduccién de las dosis
medicamentosas, se observan aumentos en la hipervigilancia corporal y, ante el
menor sintoma, el paciente teme estar frente a una recaida. Habra que reforzar los
recursos cognitivos y ayudar al paciente a discernir las sensaciones de ansiedad
normal de las panicosas. El tratamiento, en esta etapa, no requiere de mas de una o
dos sesiones mensuales, hecho que ademas facilitara el “despegue” con los
terapeutas.

Lagrancomplejidad de esta etapa radicaen evitar latentacién de “no innovar”,
por “estar todo bien” tanto para el paciente como para los terapeutas. El gran desafio,
sin lugar a dudas, consiste en efectuarla.

Evidentemente, paralos pacientes que tengan predisposicion para lasadicciones
en general, o para aquellos que tengan una ansiedad generalizada de base, la
reduccidn o discontinuacion de la psicofarmacoterapia se torna muy dificultosa. El
27-50% de los sujetos que han mejorado inicialmente recaen al dejar de tomar el
farmaco (Telch, Tearnan y Taylor, 1983). Por el contrario, para aquellos otros que
realizan un profundo cambio cognitivo, se torna mucho mas sencillo, sin descono-
cer la tendencia recurrente del trastorno.

Por otra parte, los aumentos de lamovilidad de parte del paciente pueden llegar
a generar situaciones de extrafieza en el entorno familiar, que pueden requerir
alguna intervencién de parte del psicoterapeuta incluyendo, por ejemplo, a la pareja
o su familia.

También puede ocurrir que se presenten sintomas como consecuencia de
alguna discusion o conflicto en el area interpersonal. Safran y Segal (1994) dicen
gue es razonable la hip6tesis de que la ansiedad funciona como una sefial, en tanto
las conductas y experiencias que se asocian con la interrupcion o desintegracién de
las relaciones con otras personas significativas, también son identificadas como
peligrosas y, en consecuencia, provocan ansiedad. La dificultad frente a estas
situaciones reside en la fantasia de que es posible vivir sin ansiedad.

El proceso del alta se llevara a cabo en forma paulatina y de acuerdo a la
evolucioén de cada paciente en particular; no todos terminan el tratamiento simul-
taneamente en las dos areas. Algunos reciben el alta psicofarmacoldgica primero y
otros, la psicoterapéutica. Lo importante es dejar cerrado el ciclo y no perpetuar el
tratamiento por tiempo indefinido.
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Producto de la experiencia clinica, este trabajo intenta acercar un modelo de
integracion entre la psicoterapia cognitivo-conductual y la farmacoterapia, aplicado
al tratamiento del trastorno de panico con agorafobia. Este campo, que desde los
trabajos de investigacion aparece poco claro en sus resultados, merece ser considera-
do. Teniendo en cuentaalgunasvariables inespecificas, como son las intervenciones del
psicdlogo en la farmacoterapia, las del psiquiatra en la psicoterapia, y mejorando la
comunicacion entre ambos, se obtienen sensibles disminuciones en los abandonos de
lostratamientosy buenas evolucionesen los cuadros tratados, especialmente en los mas
Severos.

Palabras clave: integracion, psicoterapia, farmacoterapia, trastorno de panico con
agorafobia.
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ASociacioN EspafioLA DE PsicoTERAPIAS COGNITIVAS

(ASEPCO)

La Asociacion Espafiola de Psicoterapias Cognitivas (ASEPCO) agrupa a
profesionales de la Psicoterapia y a psicologos en formacion de orientacion cognitiva.
En la actualidad subsisten diferentes modalidades psicoterapéuticas que pueden ser
denominadas genéricamente como Psicoterapias Cognitivas. Lanecesidad de facilitarles
un marco institucional y asociativo en nuestro pais ha dado origen a nuestra Asociacion,
que en fecha 27 de octubre de 1992 ha sido reconocida por el Ministerio del Interior e
inscrita con el nimero 113.710 en el registro de Asociaciones.

Socios:

ASEPCO cuenta con una seccion integrada por psicoterapeutas acreditados de
acuerdo conlos criterios establecidos porla FEAP (Federacion Espafiola de Asociaciones
de Psicoterapeutas) y admite como socios adherentes a todos aquellos que se hallen
en periodo de formacién. Para formar parte de la Asociacion se requiere presentar una
solicitud de ingreso, acompafada de la siguiente documentacion:

a) Titulacion (fotocopia del original),

b) Curriculum personal, profesional y académico documentado,

c) Justificante de haber satisfecho la cuota de ingreso.

Objetivos:

- Fomentar la investigacion y el estudio en psicoterapia cognitiva.

- Promover la formacion permanente de los miembros acreditados y posibilitar la
acreditacion de los miembros adherentes.

- Organizar actividades de divulgacion cientifica tales como conferencias y
congresos.

- Colaborarconentidades afinesy establecerlazosinstitucionales con asociaciones
homdélogas de ambito internacional.

Informacidn e inscripciones:

- Para inscribirse como socio de ASEPCO enviar la documentacion requerida y
la cuota de ingreso mediante un talon a nombre de ASEPCO (ASOCIACION
ESPANOLA DE PSICOTERAPIAS COGNITIVAS) por el importe de 5.000 pts.

Dirigir toda la correspondencia a:

ASEPCO. C./ Numancia 52, 2° 22 08029 - BARCELONA
Tel.: (93) 321.75.32
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TERAPIA GRUPAL, TERAPIA FAMILIAR
Y PSICOFARMACOLOGIA

Sergio Pageés y Héctor Fernandez-Alvarez
Fundacion AIGLE
Buenos Aires, Argentina

Different psychiatric disorders asschizophrenia, depression, compulsive-obsessive
disorder, agoraphobia and eating disorders are considered in this article in order to
combine group or family therapy with pharmacological treatments both in ambulatory
and hospital conditions.

Keywords: group therapy, family therapy, pharmacological treatments, psychiatric
disorders.

INTRODUCCION

Laintegracionde lasintervenciones terapéuticas psicoldgicasy farmacoldgicas
ha encontrado dificultades para concretarse, debido al antagonismo entre las
concepciones biologistas y psicologistas. Dicha oposicion ha sido expresién de
fuertes conflictos ideolégicos (Klerman, 1991). Se han sefialado, con frecuencia,
varias desventajas reciprocas entre ambos procedimientos. La influencia negativa
mas tipica de la medicacidn sobre la psicoterapia ha sido atribuida al potencial
efecto ilusorio de la eliminacion sintomatica producida por los farmacos. Los
defensores de la administracion de medicamentos consideran, en forma comple-
mentaria, que la psicoterapia puede ser responsable de la persistencia y/o incremen-
to de los sintomas, con el consiguiente perjuicio para la vida cotidiana de los
pacientes.

Ademas, los estudios sobre resultados comparativos entre psicoterapia y
psicofarmacologia en general y sobre tratamientos combinados en particular han
sido muy escasos, debido a inconvenientes metodoldgicos (Klerman et al., 1994).
Sin embargo, en los Gltimos tiempos estamos asistiendo a un florecimiento de la
actividad en este terreno, tanto en el ambito de la clinica como de la investigacion
(Beitman y Klerman, 1991; Beitman, 1993; Klerman et al., 1994; Beutler, Barchas
y Marzuk, 1996)
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Las dificultades sefialadas se acentlan cuando se trata de la relacion entre
psicofarmacoterapiay los métodos interaccionales de psicoterapia, como la terapia
familiary laterapiagrupal. Los medios utilizados por estas modalidades asistenciales
para la concrecion de sus objetivos estan particularmente diferenciados respecto a
los procedimientos seguidos en el uso de medicamentos. Pero estas diferencias
pueden ser vistas también como complementarias, antes que opuestas. Labibliogra-
fia retine un significativo incremento de publicaciones en este terreno, cuyos temas
mas relevantes se refieren a las ventajas y desventajas reciprocas de los distintos
tratamientos, el estudio de resultados comparativos en diferentes trastornos y
experiencias disfuncionales y las implicaciones para el entrenamiento y desempefio
de los distintos profesionales involucrados.

ESQUIZOFRENIA Y TERAPIA FAMILIAR

El trastorno que generd las primeras aplicaciones de la terapia familiar ha sido
laesquizofrenia. El temprano interés de los terapeutas familiares por el tema contri-
buy6acambiarsignificativamente el panoramade lapsicoterapiay generé importan-
tesestudios sobre tratamientos combinados. Laterapia familiar demostro su utilidad
en varios momentos del tratamiento seguido por pacientes esquizofrénicos (Glick,
Clarkiny Goldsmith, 1993). En la fase aguda, durante el periodo de hospitalizacidn,
permite ayudar a los familiares a elaborar la crisis desatada y prepararlos parala co-
laboracion futura. Durante la fase critica, la terapia familiar debe atender varios ob-
jetivos. Un programa focalizado en la crisis (Goldstein, 1991) sigue una secuencia
que abarca 4 objetivos terapéuticos: 1) identificar los estresores mas amenazantes
para el paciente, 2) desarrollar estrategias para prevenir el estrés, 3) ayudar a las fa-
milias a implementar nuevas estrategias y 4) generar compromiso para desarrollar
planes que permitan anticipar futuras crisis. Se requiere una fuerte accién
psicoeducativa para proveer la informacion necesaria sobre la potencial evolucion
deltrastorno, asicomo conel manejoy los efectos posibles de lamedicaciénindicada
al paciente. Anderson, Reiss y Hogarty (1988 ) desarrollaron un complejo modelo
gue obtuvo exitosos resultados.

Otro tema de gran importancia en relacién a tratamientos combinados con
esquizofrénicos se refiere al papel de la terapia familiar en el mantenimiento de la
medicaciénen lafase pos-agudayen laprevenciénde recaidas. Los familiares deben
ser instruidos convenientemente para la posterior administracion de los farmacos,
especialmente debido a lasensibilidad del nivel de ladosis de medicacion requerida.
Para cumplir con estos objetivos se puede apelar al uso de grupos multifamiliares y
gruposdeapoyosocial. McFarlaneetal. (1995) presentan losresultadosde unestudio
de seguimiento a lo largo de 4 afios que informan sobre los beneficios de los grupos
psicoeducativos multifamiliares comparados con el formato de familia Unica. La
disminucidn en las tasas de recaidas es interpretada como el efecto potenciador del
formato de terapia grupal empleada y la medicacion administrada a los pacientes.
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TRATAMIENTOS COMBINADOS CON PACIENTES INTERNADOS

Lostratamientos combinados con pacientes internados se han aplicado respon-
diendo a la severidad y urgencia de las necesidades planteadas por los pacientes. El
plandeaccion mas habitual enesos casosrespondidauncriterio de oportunidad antes
que a un disefio organico de tratamiento. En general, los tratamientos fisicos y
biolégicos constituyeron el eje principal de la asistencia para los pacientes interna-
dos. Otras formas terapéuticas fueron agregadas como recursos complementarios,
con la conviccién de que el mero factor aditivo deberia redundar en beneficio de los
pacientes. Estonohademostradosersiempre correcto. Tanto laterapiafamiliarcomo
laterapiagrupal sonejemplos caracteristicos, junto aotras modalidades terapéuticas
como la laborterapia y la musicoterapia.

En los altimos 20 afios se han venido elaborando programas de terapia grupal
especificos para este tipo de poblaciones, estructurados de acuerdo a un esquema
preciso y definido de intervencion. Un ejemplo pionero en esa direccion es el que
presentara Yalom (1983), incluyendo el modelo técnico de la sesion Unica para
pacientes en situaciones agudas. Simoneau et al. (1996) destacan la importancia de
la interaccién no-verbal en la administracion de terapia familiar con pacientes
esquizofrénicos y bipolares que reciben medicacion.

Aportes muy significativos en lamateria fueron realizados por el equipo dirigi-
do por Kanas en San Francisco. Ejemplos de sus aportaciones son los estudios sobre
beneficios de laterapia grupal en las primeras semanas de internacion (Kanas etal.,
1980), asi como sobre los beneficios de la terapia grupal de corta duracién para la
rehabilitacion de esquizofrénicos (Kanas, 1991). El plan de este tratamiento esta
disefiado en dos fases, la primera de las cuales, de 9 sesiones, se lleva a cabo durante
el periodo de internacién, mientras que lasegunda, de 12 sesiones, se realiza cuando
los pacientes son externados. El grupo tiene dos objetivos fundamentales: ayudar a
los pacientes a enfrentar mejor los sintomas psicoticos y aprender a mejorar las
relaciones interpersonales. Teniendo en cuenta este Gltimo fin, se indica que el
tratamiento farmacol6gico seaconducido fueradel grupoy por un profesional que no
participa al grupo terapéutico. Un aspecto de gran interés de este plan es el objetivo
dereunirenunmismotratamientolosmomentosanterioresy posterioresalabandono
de la internacion.

Sultenfuss et al. (1996) examinan el valor de la terapia grupal para pacientes
internados con enfermedad mental crénica. Tras sefialar la importancia del grupo
comorecursoparareduciry controlar laansiedad, describen un programaterapéutico
encinco niveles, tendiente a facilitar lareinsercion social de los pacientes. El primer
estadio esta orientado a facilitar lacomunicacién de cada uno de los pacientes conel
coordinadordelgrupo,comounpasopreliminarparacrearunclimade confianzapara
latarea. Elsegundoniveltrasladaelintercambioalacomunicacionentre losintegran-
tes. Hastaese momento, latareatiene unvalor preparatorio de las fases siguientes que
constituyen el nucleo terapéutico propiamente dicho. En el tercer nivel, se orientaa
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los pacientes acompartir sus sentimientos. Si bien los terapeutas deben ser activosen
todos los niveles, su tarea requiere especial dedicacion en este punto, debido a la
particular dificultad que enfrentan estos pacientes. El cuarto nivel esta centrado en
facilitar laconversacionentornoalasrelacionesentre losmiembros, mientrasqueen
el ultimo paso se espera que puedan visualizarse conexiones entre patrones de
conducta. La expectativa del equipo terapéutico es lograr conexiones basicas, pero
enformasimilaralasde cualquier grupoterapéutico. El éxito del grupo dependerade
laevolucion lograda por cada paciente para establecer relaciones entre los compor-
tamientos presentes y pasadosy en identificar el papel que juegan en sus dificultades
deadaptacion. Dosprincipiosgeneralesgobiernanel trabajoterapéutico: porunlado,
la necesidad de emprender una tarea de soporte muy fuerte con miras a preservar la
estabilidad de los pacientes, vulnerables y muy expuestos al desequilibrio psiquico.
Porotro lado, se necesitaapelar atareas recurrentes, para lograr afirmar los cambios.

TRATAMIENTOS CON PACIENTES AMBULATORIOS

Hasta el momento son pocos los trabajos de investigacion que informan sobre
resultadosprecisosrespectodelvalordelacombinaciéndeterapéuticasfarmacolégicas
y psicoldgicas. Todavia no contamos con datos firmes que avalen la superioridad de
ese tipo de abordaje sobre aplicaciones separadas de psicoterapia 0 medicamentos.
Sin embargo, existen estudios clinicos con informes favorables en ese sentido. Se
presentan algunos ejemplos ilustrativos para diferentes trastornos.

1. Con pacientes mentales cronicos

Existe consenso de que la terapia grupal puede aumentar los efectos de la
farmacoterapia en estos pacientes en el proceso que sigue al abandono de la hospita-
lizaciony labusquedade rehabilitaciénsocial. De Bosset (1991) presentaun modelo
deprevencidnterciariaparaestetipo de pacientes queatribuye el éxito obtenidoatres
factores: a) el desarrollo de una alianza terapéutica con un nucleo de pacientes que
sirven parairradiar confianzaal conjunto, b) laconfiguracion de grupos de pacientes
condiagnosticos heterogéneosy c) laestabilidad de unnicleo de profesionalesencel
staff asistencial.

2. Con pacientes depresivos

Los estudios sobre resultados comparados para diferentes terapéuticas encon-
traron en el campo de ladepresion un terreno muy propicio. Las evidencias disponi-
bles permiten sostener que tanto la psicoterapiacomo la psicofarmacologiaobtienen
resultados favorables, pero lostratamientos combinados de ambas s6lo muestranuna
ligera mejoria para algunos pacientes (Beitman, 1993). Un estudio de Salvendy y
Joffe (1991) informa sobre la administracion conjunta de antidepresivos y terapia
grupal integrativa (psicodindmica, interpersonal y cognitiva). Segun los autores, los
roles complementarios de ambas terapéuticas se observan en el modo que laaccion
de las drogas facilita la receptividad del paciente a las intervenciones psicoldgicas,
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ayuda a que la atencion del paciente se incremente y se vuelva cognitivamente mas
alerta, ademas de ayudar a superar el pesimismo inherente a su estado depresivo.

3. Con pacientes obsesivo-compulsivos

Unaimportante revisién cuantitativa (Abramowitz, 1997) sobre los resultados
de tratamientos psicoldgicos y farmacoldgicos ofrece algunas conclusiones de gran
interés. Por un lado, los informes de investigacién cuestionan la supuesta superiori-
dad de la técnica de exposicion con prevencion de la respuesta y muestran que la
terapia cognitiva permite lograr resultados equivalentes. Al mismo tiempo, aunque
laclomipraminasigue probando ser eficaz en lareduccion de los sintomas obsesivo-
compulsivos, no parece ser muy superior a otras drogas serotoninérgicas como la
fluvoxamina, lasertralinaolafluoextina. El mismo estudio también destacalaescasa
cantidad de estudios sobre tratamientos combinados. Los Unicos dos trabajos locali-
zadosinformansobreelefectopotenciadordeambastécnicas. Peroelautorconcluye,
razonablemente, sobre la necesidad de producir estudios comparativos controlados
para poder contar con datos firmes al respecto.

4. Con pacientes agoraf6bicos y con trastorno de panico

Mavisakalian (1991) ha sostenido con énfasis que el uso combinado de
antidepresivos y técnicas psicoterapéuticas de exposicion puede ser el modelo méas
beneficioso paralos pacientes que sufren este tipo de trastornos. No obstante, existen
numerosas presentaciones que avalan el uso separado de cada procedimiento. Traba-
jando con este tipo de pacientes, Belfer, Mufioz, Schachter y Levendusky (1995)
concluyen que las intervenciones cognitivo-conductuales en estos pacientes obtie-
nen mas réditos en un dispositivo de grupo. Durante laexposicion, los miembros del
grupo se benefician por compartirel momento de ingresar en lassituacionestemidas.
Lo que para un integrante puede constituir una situacion temida, puede no serlo para
otro. Esto facilita la obtencién de apoyo y permite modelar las conductas sobre las
habilidades de los demas. Su programa de tratamiento se basa en 4 componentes :
terapia cognitiva, relajacion, exposicion en vivo y psicoeducacion.

5. Con pacientes con trastornos alimentarios

Elenorme crecimiento de laincidencia de estos trastornos en los ltimos afios ha
generado un enorme despliegue de técnicas terapéuticas. Comparando psicoterapia
y medicacidn, algunos informes resaltan la superioridad de la primera con el uso de
procedimientos grupales (Moreno, 1994). No obstante, existen recomendaciones
sobre el valor de los tratamientos combinados y el incremento de la eficacia terapéu-
tica, especialmente en los pacientes mas severos (Glick, Clarkiny Goldstein, 1993).

6. Otros trastornos

Otras aplicaciones de tratamientos psicoldgicos y farmacol6gicos combina-
dos han sido realizados en pacientes adictos (Matano y Yalom, 1991) y pacientes
borderline (Glick, Clarkin y Goldsmith, 1993).
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EL ROL PROFESIONAL Y LOS TRATAMIENTOS COMBINADOS

La primera cuestion en este campo estuvo representada por la disponibilidad
evidenciadapor diferentes terapeutas paraaceptar o rechazar el uso de los tratamien-
tos combinados. Una antigua tradicion nacida en el psicoanalisis condujo a muchos
psicoterapeutas a oponerse al uso de psicofarmacos para los pacientes en psicotera-
pia. Esta situacion parece haber operado un gran cambio. Segun una encuesta a
profesionales de la American Group Psychotherapy Association publicadareciente-
mente (Stone, Rodenhauser y Markert, 1991), dos tercios de los terapeutas que
respondieron, manifiestan que incluyenensusgruposterapéuticosabiertosapacien-
tesquerecibenmedicacion. Aungue losresultados muestran unamayoriade psiquia-
tras, también otros profesionales como los psicélogos y los asistentes sociales con-
firman latendenciageneral. Entre los trastornos asistidos en esos grupos se mencio-
nan lasreacciones deansiedad, las depresionesy algunostrastornos de personalidad.
En grado mucho menor, los esquizofrénicos y los pacientes maniacos.

Otraimportante cuestion al discutir sobre laaplicacion de tratamientos combi-
nados de psicoterapiay medicamentos ha sido la conveniencia y/o necesidad de que
los mismos fueran conducidos por uno o dos terapeutas. Se han sefialado tanto
ventajas como desventajas (Gitlin, 1990). Se observa la tendencia de los psiquiatras
afavorecer los tratamientos con un nico terapeuta, mientras que otros profesionales
favorecen el empleo de los tratamientos divididos.

Hasta el momento, no contamos con conclusiones firmes al respecto. La inves-
tigacién no arroja datos y la practica clinica parece estar demasiado sujeta a las
condiciones institucionales que rodean la asistencia terapéutica. Existen opiniones
gue sostienen la ventaja de cada una de las alternativas, pero resulta evidente que la
actuacién de mas de un terapeuta implica una serie de cuestiones. Woodward,
Duckworth y Gutheil (1991) plantean varias recomendaciones, todas tendientes a
formalizar un contrato tripartito entre paciente, farmacoterapeuta y psicoterapeuta.
Este fenémeno se puede ver facilitado cuando los distintos profesionales trabajan en
equipo, dentro del mismo dmbito institucional.

NUESTRA EXPERIENCIA CLINICA

Alolargode masde 20 afios hemosasistido, en nuestro centro clinico,aungran
nimero de personas que presentaron unamplio espectro de perturbaciones mentales.
Nuestra experiencia puede resumirse del modo siguiente:
1) ¢Cuéndo conviene indicar un tratamiento combinado?

a) Aunque resultan bastante precisos los objetivos terapéuticos que pueden
perseguirse con la psicoterapia y la psicofarmacoterapia, todavia hoy no
existen criterios definidos para establecer cuando es conveniente emplear
simultdneamente ambos procedimientos.

b) El conocimiento de los efectos que pueden producir ambas terapéuticas no
asegura conocer el efecto combinado que tienen en cada situacion clinica.
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2)

3)

4)

5)

¢ Cuan ventajoso resulta el empleo de ambos procedimientos?

a) Elcriteriode aditividad no tiene sustento definido: nada permite verificar que
el uso de ambos procedimientos conduzca a una sumatoria de sus beneficios
respectivos.

b) Es necesario evitar las generalizaciones y desarrollar investigaciones que
permitan conocer los efectos combinados de técnicas especificas de psicote-
rapia con determinados medicamentos.

¢En qué situaciones la experiencia clinica aporta datos sobre eficacia en este

terreno?

a) Existe una razonable conviccion de que los tratamientos combinados estan
mas justificados en los trastornos mas severos (esquizofrenia, trastornos
bipolares).

b) Lapsicoterapiaresultade gran utilidad paraque el paciente puedaenfrentar la
discontinuidad de los medicamentos, luego de la etapa aguda o critica.

¢) Lafarmacoterapia resulta de gran utilidad para que el paciente pueda llevar
adelante las exigencias de la psicoterapia cuando se encuentra seriamente
afectado por sintomas que bloquean su actividad significativa.

d) Unapautarazonable paraseleccionar uno de los procedimientos es promover
un cambio terapéutico frente a cualquier forma de tratamiento que se haya
convertido en una préctica rutinaria o adictiva.

¢ Qué criterios podemos considerar para el disefio de un tratamiento?

a) Cuando existen dudas paralaindicacion, laopcién entre ambos procedimien-
tosdebetenerencuentael gradode credibilidad que el paciente le otorgaacada
uno.

b) Los factores contextualesy lared social de que dispone el paciente deben ser
evaluadas finamente para decidir el tratamiento

¢Qué implicaciones préacticas pueden derivarse para el equipo de profesionales?

a) Laaccion conjunta de méas de un profesional requiere una tarea de coordina-
cion, sin la cual, tanto el paciente como los terapeutas pueden incrementar su
ansiedad negativamente.

b) Losterapeutasdebenestableceracuerdosentresiyconel paciente respectode
los objetivos del tratamiento y qué se espera de cada procedimiento

Enestearticulo se consideralaconvenienciade combinar laterapiafarmacologica
con los tratamientos terapéuticos de grupo o de familiaen relacion a las caracteristicas
diferenciales de distintos trastornos psicoldgicos tales como: la esquizofrenia, la
depresion, las obsesiones compulsivas, la agorafobia y los trastornos alimentarios
tanto en condiciones ambulatorias como de hospitalizacion.

Palabras clave: terapia de grupo, terapia de familia, tratamientos farmacoldgicos,
trastornos psicoldgicos.
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MESA REDONDA CIBERNETICA:

ANALISIS DE LA INFLUENCIA DE

LA COMBINACION DE PSICOFARMACOS

Y PSICOTERAPIA, SEGUN LAS DIFERENTES
ORIENTACIONES DE PSICOTERAPIA

Participantes:

Dr. Carlos Mirapeix (Psiquiatra).
Instituto de Estudios Psicoterapéuticos. Santander

Prof. Isabel Caro (Psicologo Clinico).
Facultad de Psicologia. Universidad de Valencia.

Prof. Enrique Echeburua (Psicologo Clinico).
Facultad de Psicologia. Universidad del Pais VVasco

Prof. Miguel A. Gonzalez Torres (Psiquiatra).
Departamento de Neurociencias. Universidad del Pais VVasco

Prof. Elena Ibafiez (Psiquiatra).
Facultad de Psicologia. Universidad de Valencia.

Prof. Beatriz Rodriguez VVega (Psiquiatra).
Universidad de Alcala de Henares. Madrid

Prof. Manuel Villegas (Psicologo Clinico).
Facultad de Psicologia. Universidad de Barcelona

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

TRATAMIENTOS COMBINADOS 67



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
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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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(Pags. 91-94)

COMENTARIO DE LIBROS

CONSTRUCTIVISMO EN PSICOTERAPIA

Neimeyer, R.A., y Mahoney, M.J. (1998).
Barcelona: Paidos

Teniendo en cuenta la demanda creciente de literatura sobre psicoterapia
constructivista en espafiol, cabe recibir con entusiasmo la traduccion a nuestro
idioma de esta obra publicada originalmente en lengua inglesa por la American
Psychologycal Association (1995). El caracter fundacional del libro en general y de
suprimeraparte en particular, permite contextualizar laevolucion de las psicoterapias
constructivistas hasta la fecha y vislumbrar dénde situara el futuro a los
psicoterapeutas constructivistas, y quienes podrian llegar a ser nuestros compafie-
ros de viaje.

Al inicio del libro Robert Neimeyer propone una definicion de psicoterapia
gue nos agrad6 por su elegante simplicidad: “un rico y sutil intercambio y
negociacion de significados (inter)personales” (p.18). El hecho de no hacer referen-
cia a cuestiones de efectividad, manualizacion, y/o resultados de investigacion
controlados, no significa que el constructivismo sea anticientifico, sino que se
alinea con una concepcién del conocimiento post-racionalista y posmoderna. El
capitulo inicial de Robert Neimeyer ilustra claramente este punto, y aporta una
completa revision de las principales contribuciones constructivistas a la investiga-
cion en psicoterapia.

Mientras el capitulo de Robert Neimeyer en esta primera parte se focaliza en
los fundamentos conceptuales del constructivismo en psicoterapia, el capitulo de
Michael Mahoney, se centra en sus fundamentos histéricos. Visto en este contexto,
el constructivismo no aparece como un resultado final, producto de una Gnica
mente, sino como el reflejo de un zeitgeist global y emergente en el extenso dominio
de la psicologia. De este modo, resulta complicado establecer una distincién clara
entre las diferentes formas de constructivismo en psicologia, y esto es lo que
pretende William Lyddon en su capitulo a partir de la combinacion de la taxonomia
de visiones del mundo propuesta por Pepper (1942) y las causas aristotélicas.
Ademas, tanto Lyddon como Mahoney identifican algunas fuentes de lo que Robert
Neimeyer denomina «tensiones internas en el movimiento constructivista» (p. 50),
y consideran dichas tensiones como una forma de crecimiento y diferenciacion, un
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signo de apertura al dialogo y de madurez del constructivismo.

En lasegunda parte se presenta la psicoterapia como un espacio para el cambio
personal profundo, a la vez que se establece una aproximacion a los objetivos de la
psicoterapia constructivista y del proceso psicoterapéutico. El capitulo de Greg
Neimeyer describe el proceso de la psicoterapia constructivista desde el punto de
vista de la exploracion, elaborando algunas de las implicaciones clinicas de dicha
metéafora, y distinguiendo el proceso psicoterapéutico constructivista del cognitivo-
racionalista. Por su parte, Vittorio Guidano —igual que el resto de los autores de los
capitulos de este libro— considera la exploracion como el principal objetivo de la
psicoterapia constructivista. Guidano propone una aproximacion a dicha psicote-
rapia centrada en la dindamica de desarrollo del si mismo y dirigida a fomentar la
auto-observacién o «capacidad para diferenciar entre la experiencia inmediata y su
explicacion mas reflexiva» (p. 135). En este sentido, Guidano demuestra que el
psicoanalisis no es la Gnica aproximacion terapéutica interesada en el origen
evolutivo de los trastornos presentes. Tal objetivo puede ser elegantemente integra-
doen laterapia constructivista, desde un punto de vista hermenéutico, mas centrado
en el cliente, sin focalizar en conceptos tedricos predefinidos ni en etapas evoluti-
vas, sino atendiendo al anélisis (orientado al proceso) de patrones de vinculacion y
de la dindmica de desarrollo del si mismo. En la misma linea, Leslie Greenberg y
Juan Pascual-Leone proponen gue, para promover un cambio duradero, el foco de
la terapia constructivista deberia consistir en un proceso dialéctico continuo «entre
dos flujos de conciencia: explicacion y experiencia directa» (p. 149). Ademas,
ambos autores introducen una novedad al contemplar —segun la teoria de los
operadores constructivos desarrollada por Pascual-Leone— la dialéctica entre las
estructuras informacionales y los recursos innatos de procesamiento de dicha
informacidn en la construccion de la experiencia.

La tercera parte se dedica a aquello que consideramos uno de los desarrollos
recientes mas prometedores en las psicoterapias constructivistas: el giro narrativo.
El hecho de considerar la vida como un proceso en el que se construye una narrativa
del si mismo personalmente relevante equivale a considerar las dificultades
psicolégicas como blogueos evolutivos en dicho proceso en lugar de considerarlas
como trastornos o enfermedades mentales. Asi, la psicoterapia es vista como un
espacio para la co-edicién de historias de vida que ofrezcan mas alternativas de
accion, mas viables y progresivas, y el psicoterapeuta aparece como un co-
investigador de los significados de la vida. En esta tercera parte, Oscar Gongalves
elabora una revision de la historia reciente de la psicologia en general y de la
psicoterapia en particular, llegando a la conclusion que el si mismo se ha convertido
en un concepto proactivo en las teorias psicolégicas, pasando de ser un simple
objeto en las teorias conductuales a un proyecto narrativo en las constructivistas.
Por su parte, Robert Neimeyer ejemplifica como con el uso de técnicas narrativas
en psicoterapia constructivista se puede promover un incremento de conciencia
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sobre los limites de uno mismo, la trascendencia gradual de dichos limites, y la
articulacion de las dimensiones emocionales del problema del cliente.

En la cuarta parte se hacen explicitas las comunalidades existentes entre las
psicoterapias constructivistas tradicionalmente intrapsiquicasy las terapias sistémicas
interpersonales. Desde el constructivismo radical, el capitulo de Jay Efran'y Robert
Fauber, escrito en forma de dialogo, responde a las cuestiones mas frecuentes sobre
el constructivismo en psicoterapia, evitando latrampasolipsista del constructivismo
radical y haciendo especial énfasis en desalentar la actitud del «todo vale» en terapia
constructivista. Por su parte, Guillem Feixas establece un puente entre la Psicologia
de los Constructos Personales y la terapia sistémica. De acuerdo con Feixas, las dos
perspectivas parten de asunciones epistemoldgicas constructivistas, y por este
motivo la integracion entre ambas perspectivas es viable a niveles subordinados.
Aquello que destacamos de la aportacion de Feixas es el hecho que ambas
orientaciones parecen enriquecerse con esta fertilizacion mdtua. La perspectiva
sistémica gana en sensibilidad hacia el significado y el proceso de construccion del
mismo, mientras que la Psicologia de los Constructos Personales incrementa su
sensibilidad hacia el locus social e interpersonal del proceso de validacion/
invalidacion. En el capitulo que cierra esta cuarta parte, David Epston y Michael
White cuestionan la vision tradicional de la terminacion de la psicoterapia como
pérdida a elaborar y proponen la metafora alternativa de la psicoterapia como rito
de paso, para presentar después algunas estrategias practicas que faciliten la
inclusion de esta metéfora en la préctica clinica. Asi, la terminacion se entiende
dentro del contexto mas amplio de reincorporacién al orden cultural y social.

La quinta parte cierra el libro con algunas reflexiones sobre la psicoterapia
constructivista y la persona del terapeuta constructivista. En el primer capitulo de
esta Ultima parte, Larry Leitner explora un concepto sumamente importante en la
relacion terapéutica—Ila distancia terapéutica 6ptima. La fuerza de este capitulo
reside en el tono vivencial del escrito, que evita proporcionar un recetario sobre el
mantenimiento de la distancia terapéutica optima. En el capitulo de Stephanie
Harter se elaboran, mediante el uso de elementos mitoldgicos y metaféricos, las
dificultades del trabajo con clientes diagnosticados de trastorno de personalidad
borderline. Asimismo, Harter destaca laimportanciade validar al cliente borderline
como constructor activo de significados y de acompanarle en la exploracion de sus
cuestionamientos vivenciales. Finalmente, Michael Mahoney concluye el libro con
uno de los capitulos que consideramos mas relevantes de la totalidad de la obra.
Trata los retos existenciales del terapeuta constructivista, asi como algunos aspec-
tos éticos de la practica constructivista, mediante un elegante equilibrio entre la
sofisticacion epistemolégica y la sensibilidad poética, que es en si mismo una
metafora de las virtudes mas apreciadas del constructivismo en psicoterapia.

En conclusion, este libro se puede considerar como una piedra angular del
pensamiento constructivista aplicado a la psicoterapia, y como una fuente de
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alternativas para un trabajo psicoterapéutico integrador, creativo y respetuoso con
los procesos psicoldgicos tanto del cliente como del terapeuta.

Luis Botella y Meritxell Pacheco
Facultat de Psicologia i Ciéncies de I’Educacié Blanquerna
Universidad Ramon Llull, Barcelona
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