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Revisién bibliogréfica

Resumen

Surgen en nuestra practica clinica interro-
gantes referidas a diversos aspectos de la
relacién que establecemos con nuestros
pacientes, a los instrumentos farmacologicos
y principalmente a los no farmacolégicos.
¢En qué nos basamos al medicar?, édamos
algo mas junto con el farmaco?, cqué sucede
en el paciente que esta también en psico-
terapia?, ¢y en su psicoterapeuta?, éinfluye
la farmacoterapia en el proceso psicotera-
péutico?, ipodemos mejorar la efectividad
farmacolégica a través de elementos no
farmacolégicos?

Realizamos una busqueda bibliografica
intentando responder algunas de estas
interrogantes, para realizar una mejor
practica psiquiatrica.
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Summary

On our clinical practice arise some ques-
tions about different sides of the relation
with our patients. About pharmacological
and non pharmacological instruments. On
what do we stand to prescribe medication?,
do we give something else besides medica-
tion?, what happen if the patient is already
at psychotherapy?, what happen inside his
psychotherapist?, how does the pharma-
cotherapy influence his psychotherapeutic
process?

So we made this bibliographical search trying
to answer some of these questions, oriented
to a better psychiatric practice.
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Introduccion

La motivacién de esta revisién bibliografica
nace del trabajo clinico diario en los Servicios
de la Clinica Psiquiatrica de la Facultad de
Medicina.

Surge de interrogarnos sobre la posibilidad
de articular la terapéutica farmacolégica con
otros marcos teéricos de explicacién, compren-
si6n y abordaje del aparato psiquico. Nos pre-
guntamos si el psiquiatra en su ejercicio se
beneficiaria de hacer consciente determinados
aspectos de su practica.

Intentaremos describir a través de esta revisién
otros aspectos del encuentro médico-paciente a
considerar en la terapéutica farmacoldgica.

Observamos que los pacientes desarrollan
diferente vinculo con el psiquiatra, diferente
actitud y compromiso hacia el tratamiento,
diferente respuesta terapéutica. sQué es “lo”
diferente? Existen poblaciones con distintos
parametros biolégicos farmacocinéticos y
farmacodinamicos debido, por ejemplo, a
variaciones en sus enzimas hepaticas, con
sensibilidades y vulnerabilidades especiales.
Pero no nos referimos a estas diferencias, sino
a las caracteristicas singulares convocadas
en la relacién médico-paciente. Esta relacion
“dinamica” hace tinico y singular cada trata-
miento psiquiatrico. En este contexto vincular,
la medicacién adquiere significados psicol6-
gicos y una representacién mental adicional,
incluida en la dinamica de la personalidad, de
la transferencia, del conflicto psiquico y de la
enfermedad psiquiatrica en tratamiento.

Hay referencias histéricas respecto al encuen-
tro médico-paciente como instancia de alivio del
sufrimiento, al acto médico como un encuen-
tro entre dos subjetividades. El acto médico
psiquiatrico tiene implicita esta caracteristica
con el agregado de que en él aparecen aspectos
singulares: el psiquismo del psiquiatra debe
tender a ser un instrumento terapéutico, las
singularidades que el paciente despliega en
este encuentro aportan a los diagnésticos y en
un gran porcentaje de las consultas interviene
un tercero significativo: la medicacion.

Sigmund Freud, en su conferencia pronun-
ciada en el Colegio de Médicos de Viena en 1904,
decia: “Sin que el médico se lo proponga, a todo
tratamiento por él iniciado se agrega en el acto,

favoreciéndolo casi siempre, pero también, a
veces, contrariandolo, un factor dependiente
de la disposicion psiquica del enfermo... Asi,
todos practicamos psicoterapia, aun si no nos
lo proponemos ni nos damos cuenta de ello”’.
Si bien Freud defini6 los términos Transfe-
rencia y Contratransferencia para hablar de
fenémenos que suceden en el contexto de un
tratamiento psicoanalitico?, estas también se
desarrollan en la consulta psiquiatrica. De esta
forma vemos que el paciente puede vivenciar
inconscientemente que el médico desempena
el papel de las figuras parentales amadas y
temidas, lo hace objeto y sujeto de la actua-
lizacién de su ambivalencia pulsional, de lo
esencial de sus conflictos infantiles. Considerar
estos conceptos beneficiara el tratamiento si
el psiquiatra desarrolla la habilidad de pensar
analiticamente, tanto acerca del paciente y su
historia como acerca de si mismo respecto al
paciente, incluyendo el acto de medicar.

Decidiendo medicar

Se llega al diagnoéstico psiquiatrico por la
sumatoria de sintomas fenomenolégicos, feno-
tipicos, descriptivos, simultdneamente con la
experiencia clinica, con el criterio clinico, que
permite un diagndstico “genético”, estructural.
Si bien la mayor parte de la informacién empi-
rica se basa en la fenomenologia del Manual
Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales (DSM), y algunos autores creen que
el clinico debe decidir si medica exclusivamente
sobre la base de la fenomenologia observada?,
no debe olvidarse que ese manual incluye en
cada algoritmo diagnéstico la referencia al
“juicio clinico” del psiquiatra tratante. En
este nivel es donde se involucran los aspectos
que intervienen al medicar*. En la decisién
de medicar estarian involucrados al menos
cinco factores®.

1. Paradigmas conceptuales que guian
al clinico

Todo psiquiatra tiene paradigmas como
base de su ejercicio clinico, con los que se
plantea hipétesis, y existe una permanente
circularidad entre ellos y la percepcion de los
fenémenos clinicos®.
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a. Acerca del modelo médico
neurobiolégico

Con el auge de las neurociencias, el avance
tecnolégico, la hiperespecializacién, el modo
habitual de tratamiento es considerar al
paciente como un caso aislado y al médico
fuera de esta ecuacién. Sin embargo, es el
médico quien debe organizar los datos en un
sindrome y un diagnéstico nosografico, iniciar
el tratamiento y controlar su evolucién. Este
modelo se basa en las ciencias experimentales.
Pero debemos considerar que la medicina es
esencialmente una ciencia natural. Por lo
tanto, todo lo que se relacione con el paciente
es informacién, incluso nuestras actitudes y
comportamientos. Si el psiquiatra se excluye
de esto, falla en considerar la totalidad de la
situacién natural, pierde un instrumento y
una fuente de informacién muy valiosa: su
propio psiquismo. “El observar al paciente
como un «aparato» psicolégico, al psiquiatra
como psiquicamente inerte y el encuentro de
ambos como un desencuentro de refractarie-
dades, induce una modificacién artificial de
la situacién clinica®.”

b. Acerca del modelo dinamico

“En el pensar y conocer la locura esta el
clasificarla en entidades nosolégicas definidas,
con su diagnéstico, prondstico y tratamiento.
Este modelo de enfermedad implica un con-
cepto de tratamiento en cuanto a objetivos:
restituir la salud, la normalidad, erradicar la
enfermedad’.” Para el psiquiatra que utiliza
herramientas de la teoria psicoanalitica “el
sintoma no es sélo la produccién mérbida pato-
légica a suprimir sino el ntcleo constitutivo
de la existencia psiquica, lugar de sufrimiento
pero motor insustituible de la sublimacién.
Asi quedan modificados radicalmente los
criterios axiomaticos y valores del concepto
de curaciéon””.

Freud desarrollé un modelo revolucionario
del psiquismo. Lo trascendente de este desa-
rrollo teérico-practico (con finalidad terapéu-
tica) es el descubrimiento del inconsciente.
Aunque siempre es uno de los protagonistas
presentes en el vinculo médico-paciente, en
la dinamica del tratamiento, en los resultados
obtenidos (éxitos o fracasos), las instancias
inconscientes tienden a ser ignoradas por el

M. Fridlenderis, A. Levy|Revista de Psiquiatria del Uruguay | Volumen 68 N° 1 Julio 2004 | pagina 45

psiquiatra tratante en la practica cotidiana.
Para la teoria psicoanalitica el ser humano es
un ser en conflicto pulsional, latente o expre-
sado deformado en sintomas emocionales y
cognitivos, en el caracter, en la conducta, no
s6lo en los suenos y la asociacion libre.

Melanie Klein, posteriormente, abordé las
etapas més precoces del desarrollo del psi-
quismo. Fue revolucionario su planteo de la
existencia de un psiquismo infantil previo a
las etapas descritas por Freud y su desarro-
llo de la tridimensionalidad del cuerpo, un
cuerpo poblado por personajes, por objetos
introyectados. Desde una 6ptica kleiniana, en
el consultorio psiquiatrico el paciente adulto
desplegaria con su psiquiatra y su medicaciéon
las caracteristicas de su primer vinculo, de su
primera posesion: el pecho materno. Junto
con la leche que lo nutre fisicamente el bebé
ingiere e introyecta objetos, instancias psi-
quicas, vinculos, ansiedades, que lo nutren
psiquicamente®!?, Esto evoca la imagen del
psiquiatra al dar una receta y en nuestra prac-
tica hospitalaria, dando muestras médicas. Nos
preguntamos qué sucede en el paciente y en
su médico, a través de este hecho, cuando se
realiza en forma casi automaética condicionado
por una realidad econ6mico-sanitaria. Cada vez
que damos al paciente continentacion afectiva,
psicoeducacién, presencia fisica, tolerancia a
sus “ataques” estamos intentando alimentar
sus figuras mas positivas, calmar sus ansie-
dades persecutorias, potenciar la capacidad
de reparacion.

Siguiendo a M. Klein, un paciente en cuyo
psiquismo se ha reactivado y predomine la
posicién esquizoparanoide, vivenciaria la
medicacién en forma principalmente per-
secutoria, con desconfianza hacia esta y al
psiquiatra, predominando sobre la posibilidad
de reparacién, de mejoria y de ser ayudado.
Atacaria el vinculo, en una reediciéon de la
conflictiva precoz con relacién a objetos viven-
ciados como persecutorios. Podran aparecer
impulsos hostiles hacia el psiquiatra vivenciado
como frustrador, por identificaciéon con objetos
internos frustrantes, comenzando a faltar a
las consultas, desatendiendo la posologia de
la medicacién. En estos pacientes, el trata-
miento corre riesgos de fracaso. Un paciente en
quien predomina la posiciéon depresiva, podria
tener una vivencia de la medicacién y del acto



* Diagndsticos clinicos corres-
pondientes a la clasificacion
DSM 1v32,

médico predominantemente reparatoria, con
capacidad de aceptar los “cuidados” del psi-
quiatra. En esta situacién cabe esperar un
prondstico mejor.

El predominio de una posicién u otra es
algo cambiante, hay permeabilidad en el lapso
de una misma consulta y en el curso de un
vinculo terapéutico.

Winnicott, a través de sus conceptos de objeto
transicional, de fenémeno transicional y de
madre suficientemente buena®®, nos hace
pensar en el tratamiento psiquiatrico como
un espacio (transicional que tiende a habili-
tar al sujeto a hacer uso de su vida en forma
creativa. Para que esto pueda suceder debe
encontrar en el psiquiatra “suficientemente
bueno” un marco confiable, sostén y fortaleza
necesarios para tolerar su propia ambivalencia,
destructividad, y sobrevivirlas.

Para Bion, que ha hecho aportes utiles
para pensar estos temas, el ser humano es
un ser grupal!*!® y la relacién de dos ya es
considerada como una relacién de grupo.
Noté que en los grupos se acttia como un
todo, por sobre la sumatoria de los indivi-
duos que lo componen. Planteé la existencia
de una mentalidad grupal, inconsciente para
los integrantes del mismo, constituida por la
opinién, la voluntad y los deseos unanimes del
grupo en un momento dado. La articulacién de
estos elementos grupales e individuales, junto
con la realizacién de la tarea en los hechos
en un determinado momento de observacion,
es llamada cultura de grupo. El grupo que
trabaja con el supuesto basico de dependen-
cia espera que alguien o algo (objeto externo
idealizado) provea la satisfaccién de todas sus
necesidades y deseos. Desde esta perspectiva
el paciente podria esperar que la medicina lo
provea de todas sus necesidades. El psiquiatra
debe saber que podria verse ocupando ese rol
establecido dinaAmicamente en el encuentro.
Apareceran asi molestias en ambos, en la
medida que no se satisfagan esas fantasias
a través del tratamiento. Las reacciones del
paciente son variadas: puede buscar otro psi-
quiatra, adoptar actitudes regresivas, sabotear
su tratamiento. Al trabajar con el supuesto
basico de ataque-fuga, la fantasia grupal es
que existe un enemigo (objeto externo perse-
guidor) y es necesario atacarlo o huir de él,
vivenciando el psiquiatra y el paciente como

peligrosos los sintomas que no entran en el
marco de lo socialmente “normal”. Al trabajar
con el supuesto basico de dependencia se tiene
la esperanza irracional e inconsciente de que
un hecho futuro resolver4 y dar4 satisfacciéon
a las necesidades y deseos actuales. Obser-
vamos asi a psiquiatra y paciente idealizar a
la ciencia o a la medicacién. Hemos asistido
pacientes que, por ejemplo, luego de una
buena evolucién con remisién de su sinto-
matologia, cuando es oportuno discontinuar
los farmacos, plantean dudas o negativas
a dejar su medicacién, o los pacientes que
luego del alta contintian por afios toméndolos,
incluso farmacos que no generan dependen-
cia fisiolégica, o los que realizan intentos de
suicidio con su propia medicacién. Ellos nos
evocan conflictos no resueltos involucrando
las dinamicas descritas.

c. 6Convergencia de modelos?

Algunos psicoanalistas plantean que es
dificil pensar alternativas a c6mo un con-
flicto inconsciente puede funcionar si no es
por via de los principios de la neurobiologia,
neurofisiologia y neuroquimical!”. Al aceptar
cada vez mas la mente como una funcién del
cerebro, la clasificacion de sélo ciertos factores
como organicos es un anacronismo.

Kandel refiere que la distincién entre orga-
nico y funcional no es sostenible!®. No puede
haber modificaciones del comportamiento
que no se reflejen en el sistema nervioso y
en el cambio persistente de estructuras a
cierto nivel de resolucién. La base para una
nueva estructura intelectual en psiquiatria
es que todo proceso mental es en algiin nivel
biolégico y por eso toda alteracién en este
proceso es organica. Incluso si los conflictos
inconscientes dan lugar a la emergencia de
ansiedad y angustia, {c6mo seria esto posible
sino a través de los procesos fisiol6gicos? Pero
no se puede colapsar el concepto de mente
y cerebro en uno solo. De hecho, la mente
es una funcién del cerebro y todo lo que la
afecte, como la psicoterapia, debe cambiar
al cerebro®. Los dos conceptos existen en
distintos aunque interrelacionados marcos
de referencia. Las interdisciplinas tienen
diversas perspectivas y motivaciones y sélo
convergeran en ciertos elementos criticos!®.
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Si bien los supuestos basicos pertenecen a
diferentes planos epistemoldgicos, es en la
resolucién de una situacién clinica definida
donde pueden convergir'®. Si bien Kandel
critica del psicoanalisis el no haber logrado
incorporar el método cientifico como sostén de
sus hip6tesis, le reconoce ser la mas coherente
e intelectualmente satisfactoria vision de la
mente y le reclama a los institutos psicoana-
liticos un mayor interés en relacionarse con
la biologia y las neurociencias®.

Con intencién de hallar puntos de conver-
gencias propone profundizar el estudio de:
la memoria procedural como modelo de ins-
tancia psiquica inconsciente y preconsciente;
los cambios biol6gicos debidos a estresores
precoces y su relacion con la teoria del apego
en el desarrollo de predisposicién psicopatolé-
gica; la relacién entre la working memory y el
preconsciente; la biologia de los impulsos y la
orientacion sexual; los cambios estructurales
por activacién de la expresién genética secun-
daria a procesos mnésicos a largo plazo y la
memoria procedural como base de la mejoria
perdurable de las psicoterapias®.

2. Contexto del encuentro inicial

El contacto inicial entre psiquiatra y paciente
suele suceder cuando este tltimo esta sufriendo
sintomas y niveles de funcionamiento regre-
sivos, incapacitantes y distorsionantes para
si o para quienes lo rodean. Los clinicos estan
confrontados por las expectativas sociales, como
la decisién de medicar para “curar” y la rapi-
dez en la obtencién de resultados. Esto puede
inducir a alinearse a un modelo puramente
biomédico®. Con referencia a esto Gutheil*! ha
llamado “la ilusién de precisién” a la idea de
la medicacién como algo exacto, especifico y
preciso. Por otro lado, la rapidez en la decisién
de medicar puede estar solapando la falta de
comprension de la situacion del paciente desde
el punto de vista bio-psico-social.

3. Contratransferencia

Comprender el rol de la contratransferencia
es fundamental para entender el uso de la
medicacién. El sufrimiento del paciente y su
significado para el médico deben ser hechos
conscientes en la decisién de medicar, dado
que esta puede ser su respuesta a lo que evoca
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la influencia de las fantasias, deseos y moti-
vaciones inconscientes del paciente a través
de la contraidentificacién proyectiva??.

El médico puede vivenciar inconscientemente
como amenaza el estado de ansiedad y depre-
sién de un paciente, aunque su decisi6n de
medicar siga pautas establecidas y adecuadas
o puede intentar evitar identificarse con el
paciente como ser humano. Paraddjicamente,
la rapida tendencia a medicar puede estar
influida por la identificacién consciente o
inconsciente con el paciente. A través de la
medicacién se puede satisfacer la necesidad
de mantener un vinculo con él mediante un
rapido aplacamiento simboélico satisfactorio®.
La medicacion se transforma de este modo en
una solucién de compromiso. El clinico logra
asi la disminuci6on del malestar del paciente,
tomando distancia de una identificacién
trascendente con este. Basta considerar
como ejemplo los sentimientos maniacos
de omnisciencia y seduccién de un paciente,
con los cuales el clinico se podria identificar,
defendiéndose de sus propios nicleos depre-
sivos, retrasando entonces la decisiéon de
medicar. O, por el contrario, las vivencias de
un paciente esquizofrénico, con una atmés-
fera de desorganizacion, fragmentacién, con
esfuerzos restitutivos delirantes, al cual se
podria medicar rapidamente como una defensa
ante el propio temor a enloquecer.

Por lo tanto, el psiquiatra necesita de
un autoandlisis vigilante y una rigurosa
supervision, para evitar el uso defensivo de
la medicacién y de las teorias de la mente?2.
Los clinicos deben monitorizarse en el acto
de iniciar, retirar o cambiar un farmaco?, en
la basqueda de actuaciones transferenciales
o contratransferenciales infiltradas.

4. Roles

Los psiquiatras que se basan exclusivamente
en el modelo biolégico podrian asumir un
rol que ignora los factores psicolégicos de
si mismos y del paciente, considerando la
contratransferencia como irrelevante y
reemplazando ambigiiedad por conviccion®.
Pero en psiquiatras que consideran el modelo
psicoanalitico también puede darse que
asuman un rol y una postura omnipotente
como forma de escapar a la frustracién de



una mala evolucién. Esto se relaciona con lo
expresado por Bion!4, en el sentido de que si
la intolerancia a la frustracién es muy alta, la
frustracién puede dar lugar a la negacién de
la realidad; pero si la intolerancia existe, sin
ser de tal grado como para negar la realidad,
se desarrolla omnisciencia y omnisapiencia,
que es otra forma de no pensar. La conviceién
brinda rapido alivio a la angustia generada
por la frustracién de no saber.

5. Procesos defensivos del paciente

$Cémo debemos considerar el proceso defen-
sivo del paciente en el analisis de la decisién
de medicar? (Las posibles complicaciones
dinamicas deben ser valoradas junto a las
posibles indicaciones??2 De hecho el paciente
podria estar realizando esta misma consulta
psiquiatrica como acting out contra su terapia,
al servicio de sus resistencias?.

Para algunos autores?' el significado
transferencial del uso de medicacion debe
ser considerado independientemente de las
indicaciones clinicas de esta.

Lo que debe guiar al psiquiatra respecto a la
utilidad de la medicacién es la fenomenolégica
de su psicopatologia (fenotipo y genotipo, sin-
tomas y estructura). También para Swoiskin
la decision de medicar debe basarse sélo en
criterios descriptivos y no en los significados
potenciales de su uso*.

La intervencion farmacolégica

Simultaneamente con la farmacoterapia,
se instituyen otras modalidades terapéuticas
(aunque sea inconscientemente)?. Dentro de
ellas se establecen la “transferencia” hacia
el farmaco y la “transferencia” hacia el psi-
quiatra.

1. Sugestién, manipulacion, placebo

Sugestién es inducir en el paciente, sin su
participacién consciente, una serie de creen-
cias y emociones acerca de la medicacién. Se
inicia al darle nombre a la medicacién, por
ejemplo: “antidepresivo”, “antipdnico”, “anti-
delirante”, “antimaniaco”. Asi nombradas,
estas parecen oponerse a la enfermedad. La

atencién se desplaza desde una orientacién
autoplastica a una alopléstica y concibe a la
enfermedad como un fenémeno xenopatico,
extranjero a la persona, del cual debe curarse’.
Cuando el médico explica sobre la medicacién
el paciente podria escuchar como una verdad
indiscutible: “Tarda 2 a 4 semanas en hacer
efecto”.

Cercana a la sugestién esta la manipula-
cién: uso por parte del médico del sistema
emocional existente en el paciente para pro-
ducir una actitud favorable hacia la situacién
terapéutica.

El efecto placebo comparte ciertas de estas
caracteristicas.

En el marco de la teoria objetal de Melanie
Klein®!2, en toda prescripcion médica realizada
con actitud positiva puede producirse en el
paciente la internalizaciéon de los aspectos
buenos de ese acto y una reactivacion de los
objetos buenos introyectados en la infancia,
con la resultante mejoria.

La medicacion puede estabilizar la ansiedad
del paciente debida al estado de intimidad-
separacion respecto al médico, descrito por
Winnicott!® 2628 en el analisis de vinculos
tempranos madre-hijo. Esta relacién emo-
cional podria estar reforzada por el uso de
medicacién a largo plazo o por procedimientos
de dosificaciéon sanguinea de farmacos.

2. Interpretacion inexacta

Una interpretaciéon puede no ser del todo
exacta pero si acercarse a la fantasia incons-
ciente subyacente a un sintoma. Esta puede
reactualizar esa fantasia y de este modo refor-
talecerla como una defensa. Por lo tanto, esta
interpretacién inexacta?? lleva a una mejoria
sintomatica pero también a que los origenes
dinamicos inconscientes de esa fantasia sean
menos accesibles al anélisis.

¢Coémo se vincula esto con el uso de medica-
cion? Si el psiquiatra otorga una explicacion de
la enfermedad con hipétesis exclusivamente
biolégicas podria favorecer la negacién y la
represion en el paciente. Este podria interna-
lizar esas racionalizaciones e interpretaciones,
mejorando sintométicamente por sepultar el
conflicto. El psiquiatra reforzaria las defensas
del paciente como consecuencia de su propio
uso inconsciente de defensas, como la nega-
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cién y la represion, o con una intencionalidad
terapéutica consciente.

3. “Transferencia” hacia el farmaco

Tomar medicacién no es un acto emo-
cionalmente neutral, ni en los pacientes
psiquiatricos ni en los no psiquiatricos. Hay
una carga libidinal en el farmaco!?, hay tanto
“transferencia” positiva como negativa hacia
el farmaco o comprimido, similar a como la
hay hacia el psiquiatra. La medicacion esta
inmersa en fenémenos transferenciales. En
el paciente depresivo la medicacién puede
simbolizar la sancién, el castigo por la falta
cometida, la confirmacién de la autoimagen
de debilidad y desesperanza, un reforzamiento
de la tendencia masoquista. Pero también la
confirmacién material de esperanza y apoyo,
o0 una resignacién a la soledad dolorosa
ahora que la medicacién suplanta una rela-
cién interpersonal. En el paciente maniaco
puede simbolizar el peligro de una indeseada
interrupcion de bisqueda de satisfaccién, una
amenaza a su omnipotencia. Para el paciente
esquizofrénico puede significar la pérdida del
control omnisciente mégico, una nueva presion
hacia su estado narcisista, una incorporaciéon
restitutiva hacia alucinaciones auditivas con-
trarias a la medicacién?.

4. Transferencia hacia el psiquiatra

La relacién médico-paciente es en si misma
un instrumento terapéutico. Esta relaciéon
puede ser también blanco de los significados
de la medicacién. Lo que surja en el acto de
medicar aportara elementos valiosos para la
comprensién psicoterapéutica. En esta rela-
cion se podra actuar terapéuticamente con
los obstaculos que aparezcan bajo la forma de
las representaciones mentales asociadas a la
medicacion, la complacencia con el tratamiento,
los probables efectos secundarios.

Es de importancia clinica la variedad de com-
portamientos que involucran a la medicacién y,
de ellos, principalmente, los impulsivos, como
el abandono del tratamiento farmacolégico,
las ingestas masivas y los intentos de suicidio.
Estos pasajes al acto (acting out) por parte del
paciente, que involucran medicacién, deben
ser clarificados, intentando comprender su
significacién hacia el psiquiatra, hacia el tra-
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tamiento, o la posible mejoria. Las formas
clinicas son variadas: en el contexto de su
frustracion por el cambio de psiquiatra tratante,
reeditando frustraciones ante separaciones
previas; en un paciente en duelo o deprimido,
sustentado inconscientemente la caida sobre
su yo de la ambivalencia hacia el objeto per-
dido con toda la severidad de su superyé; o
utilizar la ingesta masiva de su medicacién
como método suicida por incremento de los
impulsos sadicos orales.

Farmacoterapia y psicoterapia

La interaccion de psicoterapia y farmacote-
rapia esta recibiendo una atencién creciente
en la literatura psiquiatrica, psicoanalitica
y en la practica clinica? 3. La psicofarmaco-
logia realiza una contribucién al despliegue
del paciente en la terapia. {Cémo influye en
las técnicas terapéuticas?, c6mo hacer mejor
la combinacién? Karasu?! cree que son com-
plementarias en términos de ingredientes
activos, mecanismos de cambio y latencia de
respuesta. Ostow?® ha dado pautas para la far-
macoterapia en psicoanalisis como tratamiento
coadyuvante. Khan?? afirma que los estudios
sugieren que la combinacién de ambas moda-
lidades tiene efectos sinérgicos en diferentes
aspectos de la enfermedad. Loeb?* ha descrito
que la psicoterapia seria mas efectiva en el
funcionamiento social mientras que la medi-
cacién lo seria en las alteraciones del humor y
del pensamiento. Luego de ver las principales
objeciones de los psiquiatras y los terapeutas
no existen pruebas de interacciéon negativa
entre ellas. Es mas, Klerman? demuestra que
la combinacién de ambas es més efectiva que
cada una por separado.

Laliteratura muestra una gran variedad de
aproximaciones al tema. Destacamos:

1. La farmacoterapia y el psicoterapeuta

Esta combinacién puede movilizar la identi-
dad del psicoterapeuta®. Debemos favorecer la
percepcién del psiquiatra y el psicoterapeuta
como parte de un Gnico ambiente terapéutico,
con pautas y coordinacién entre ambos y un
estado de atencién permanente respecto a
probables movimientos en el paciente o su
familia para escindirlos. Desde una perspec-



tiva kleiniana, el paciente puede atribuir
frente a su psicoterapeuta todos los logros a
la medicacién, como defensa contra la emer-
gencia de una vivencia de necesidad hacia el
psicoterapeuta y como defensa contra la ame-
naza de su ausencia. Desde una perspectiva
winnicottiana el paciente estaria poniendo a
prueba lo suficientemente buena que es su
terapeuta-madre. El psiquiatra, a su vez, a
través de la identificacion proyectiva, puede
identificarse con los ataques del paciente
hacia la psicoterapia o mostrarse ambiva-
lente hacia ella.

Al igual que el paciente, el terapeuta puede
dar a la medicacién diferentes significados.
Ante el tema “medicacién” puede sentirse
desafiado, devaluado y experimentarlo como
falta de confianza?® *; puede temerle a psico-
farmacos que resuelvan la fenomenologia sin
dar lugar a la posibilidad de encontrar sentido
a las vivencias del paciente®.

Tanto el uso como el rechazo de la medica-
ci6n pueden contener elementos de defensa?.
Como el terapeuta siente y reacciona frente
ala medicacién es crucial para los pacientes;
ellos toman sus pistas del terapeuta. Si el
terapeuta ignora los impactos de la medica-
cién o niega su significado, el paciente puede
sentirse desacreditado de comentar acerca de
ello o temeroso de influir negativamente en el
terapeuta. Incluir en la psicoterapia el tema
de la medicacién brinda la oportunidad de
avanzar en el proceso terapéutico'® 22, Podria
acontecer que un paciente, por un lado, refi-
riera al psicoterapeuta el incumplimiento de
su medicacién y por otro, refiriera a su psi-
quiatra sus sentimientos ambivalentes hacia
el psicoterapeuta. El reconocimiento de esta
escision y su exploracién y confrontacién en
ambos settings ayudar4 a resolver algo de la
relacién de objeto temprana que evoca esta
vivencia y conducta y permitira una mejor
adherencia al tratamiento. Establecer puentes
claros entre ambas modalidades permite una
mas efectiva evaluacién de la medicacién y de
su significado en la psicoterapia®. La comu-
nicacién entre técnicos ayuda a determinar
puntos firmes de referencia para cuidar cada
encuadre.

2. Impacto de la farmacoterapia en la
psicoterapia

Estas modalidades terapéuticas se dirigen y
actiian en diferentes focos de la problematica
del paciente, pero no queda claro c6mo alivian
cada una el malestar original que este trae.
Lo que el paciente trabaja en su psicoterapia
podra verse influido por la farmacoterapia. La
forma en que un paciente lleva a su psicoterapia
sus vinculos actuales y pasados esta sesgada
por su patologia psiquiatrica, lo que luego del
tratamiento farmacolégico puede ser evocado
y descrito de una forma diferente?.

Entendiendo la formacién de los sintomas
en términos de defensas, se plantean posibles
efectos negativos: que el alivio de los sintomas
condicione el abandono de la psicoterapia, que
las defensas pudieran ser cortadas prema-
turamente sustituyendo a los sintomas por
no haberse resuelto el conflicto inconsciente
subyacente o hacer sentir al paciente que no
es apto para psicoterapia® 2.

Los efectos positivos serian: facilitar la
accesibilidad psicoterapéutica, mejorar las
funciones del yo y facilitar la expectativa de
mejoria. La medicacién permitird oportuna-
mente trabajar sobre los diferentes aspectos
de la enfermedad.

La creencia de que la medicacién bloquea
la capacidad de insight es falsa. Es mas, los
significados inconscientes del uso de medica-
ci6n pueden ser identificados y analizados; por
lo tanto, tratados como el resto del material
llevado a la terapia.

Roose?* plantea que en ciertas circunstan-
cias el uso de medicacién podria disminuir la
motivacion psicoanalitica del paciente a través
del reforzamiento de las defensas contra la
completa integracién de la experiencia psi-
quica. Intentando demostrar cémo sucederia
el refuerzo de las defensas cita las teorias de
fetichismo® y de la interpretacién inexacta’.
La medicacién podria reforzar la falsa integra-
cién de partes escindidas. El autor sostiene
que aunque los terapeutas pueden analizar
los fenémenos invocados por la medicacion,
el hecho de administrarla tiene méas fuerza
de significado. Podria haber diferencias entre
las intenciones conscientes del psiquiatra al
medicar y las fantasias del paciente al recibir
medicacién. Una amplia variedad de fantasias
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patogénicas puede ser fortalecida por el uso de
medicacion. Las dificultades sexuales secun-
darias a los antidepresivos en un paciente con
fantasias de castracion, o el aumento de peso
en una paciente con fantasias de embarazo
medicada con antipsicéticos atipicos, se verian
reforzados potenciando sus efectos defensivos.
Asi, el conflicto subyacente sera muy dificil
de analizar?. Otra vertiente reconoce que el
reforzamiento de las fantasias por la medica-
cion podria hacerlas mas faciles de verbalizar
y trabajar.

Respecto al fetichismo, las fantasias nutridas
de las posibles areas perversas del espectro
psicopatoldgico del paciente y/o del psiquiatra
se pueden desplegar y encontrar configurando
un escenario de renegacién perversa de la
necesidad de tratamiento de partes escindidas
del yo del paciente®, poniendo la medicacién
donde deberia estar la habilitacién del encuen-
tro del sujeto consigo mismo?.

Durante el curso del analisis un progreso
puede traer consigo un empeoramiento de
los sintomas. Siguiendo esta linea de pensa-
miento, un tratamiento combinado psiquiatrico
y psicoterapéutico dindmico que reduzca los
sintomas en todos los momentos del mismo,
podria ser “disgregativo” de la conciencia.
Pero muchas veces es condicién imprescin-
dible para una psicoterapia el alivio inicial
de la sintomatologia con psicofarmacos?. Los
sintomas pueden presentarse como expresién
de sufrimiento actual acompanados de una
demanday necesidad de urgente alivio. Al
ser aliviados permitiriamos el inicio de su
abordaje en psicoterapial®.

Surge también otra consideraciéon: éson los
cambios logrados por la medicacién de igual
naturaleza que los alcanzados a través de la
psicoterapia?

La medicacién calma sintomas, previene
recaidas, mejora la sobrevida; sin embargo,
por si misma no rehistorifica a la persona,
no da simbolizaciones ni significados. Pero la
mejoria sintomatica que determina es la que
permite transitar este proceso, a través de la
relacién medico-paciente y la psicoterapia dina-
mica, resultando en una complementariedad
de objetivos. En este equilibrio deben trabajar
los psiquiatras y los psicoterapeutas® 23,
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3. Farmacoterapia en el paciente en
psicoterapia

Los modos terapéuticos de la terapia psi-
coanalitica y la farmacologia son diferentes;
la primera en una orientacién autoplastica, la
segunda en una orientacién alopléstica. Asi,
el paciente podria percibir al psiquiatra que
medica como un padre o madre que todo lo da
y al psicoterapeuta como un padre o madre
deprivadora y punitiva. Es posible que el
paciente desarrolle la fantasia de una pareja
parental idealizada que cuida de un hijo®.

La farmacoterapia puede reavivar senti-
mientos infantiles de rivalidad, dependencia,
hostilidad; hacer experimentar la prescripcién
de medicacién como una herida narcisista;
hacer pensar que significa una falla propia,
“vergiienza por ser tan débil”; que ha decep-
cionado al psicoterapeuta o no ha trabajado lo
suficiente para mejorar. Puede experimentarse
como una introyeccién magica, poderosa, con
cualidades de bien o de mal. Esto se ve muy
influido por las caracteristicas de la relacién
entre el paciente y el psiquiatra?* 23,

Debemos analizar las fantasias acerca del
origen de la sintomatologia que est4 en trata-
miento. 6Qué quiere decir el paciente cuando
afirma que su enfermedad es organica: que
es defectuoso, que no puede cambiar, que es
responsable o no por ello??

Se puede rechazar la medicacién como forma
de prolongar la gratificacién del beneficio
inconsciente de la situacién de enfermedad.
También se puede rechazar la mejoria por temor
al peligro que implica aliviar los sintomas,
“que la vida sin ansiedad no tiene emocién
ni desafios”. O potenciar la fantasia de que
sus sentimientos, cogniciones y conductas son
determinadas por la medicacién y no por sus
propias motivaciones.

4. La farmacoterapia y la familia del
paciente

El psiquiatra debe ser receptivo a los signi-
ficados que tienen para la familia del paciente
la enfermedad, la medicacién y el tratamiento.
4Qué ha sido la medicacion en la historia de
los padres?, éalgin integrante de la familia
la ha usado o esta usando y cuales fueron los
resultados?, {presionan al paciente para estar
medicado o libre de medicacién?, isabotean



el tratamiento?, ¢hacen que el psiquiatra sea
visto como una extensi6n de sus deseos?%
Generalmente, la forma en que la familia
del paciente ve al psiquiatra es la forma en
que ve la medicacién que él indica. Para unas
la medicacion sera equivalente a los cuidados
que el psiquiatra le brinda; para otras, puede
ser interpretada como una forma de distan-
ciamiento por la que el psiquiatra intenta
separarse afectivamente del paciente.

La familia puede verse afectada tanto por
la mejoria del paciente como por la falta de
esta. El paciente puede haber sido motivo de
estrés, pero también puede haber sido motivo
de unién familiar4, la superficie que ocultaba
otros problemas que quedaran en evidencia
al ocupar este otra posicion.

5. Decidiendo combinar modalidades

Laliteratura demuestra que la combinacién
de modalidades terapéuticas es mas eficiente
que cada una por separado'®. Gabbard*® con-
sidera importante la investigaciéon sobre la
efectividad de combinar modalidades y su
aplicacion correcta en la practica clinica, asi
como la ensenanza de esta forma de configurar
el tratamiento desde la formacién del posgrado.
Como ejemplo, podemos citar el trabajo de
Keller*! en pacientes con depresion. Dividié
en tres grupos pacientes deprimidos crénicos.
Un grupo recibi6 sélo psicoterapia (en este
caso cognitivo-comportamental). El segundo
s6lo farmacoterapia con antidepresivos y el
tercero ambos tratamientos combinados. Este
altimo present6 resultados de remisién mas
importantes (85%) que el de las modalidades
terapéuticas por separado (55% para los antide-
presivos y 52% para la psicoterapia), sugiriendo
que “la combinacién de tratamientos provee
una ventaja clinica significativa”.

En otro estudio*?, a un grupo de pacientes
con diagndstico de depresion crénica se les
aplic6 en forma randomizada una de las tres
alternativas: farmacoterapia exclusivamente,
psicoterapia exclusivamente o la combinacién
de ambas. Los resultados evidenciaron un
mayor porcentaje de respuesta en el grupo
tratado con la combinacién.

Debemos considerar la combinacién de
ambas modalidades desde el inicio del tra-
tamiento y no relegarla para el caso de una
mala respuesta terapéutica.

Pero Gabbard* destaca que asi como hay indi-
caciones, existen contraindicaciones para ciertas
asociaciones, como el uso de benzodiazepinas
en casos de trastornos por panico en terapia
cognitivo conductual de exposicion, pudiendo
comprometer los resultados a largo plazo. El
es partidario de que el tratamiento biolégico
y psicoterapéutico sea realizado por el mismo
psiquiatra, tanto en la terapia psicoanalitica
como en la cognitivo comportamental. Plantea
que de esa forma se evita potenciar la imagen
de disociacién entre “psicolégico-biolégico”,
se permite una mejor exploracién de los
pensamientos automaticos disfuncionales,
una mejor recoleccién de la transferencia y
se puede trabajar mejor la escisiéon defensiva.
En su opinién, existen situaciones especificas
en las que es conveniente que un psiquiatra
capacitado en psicoterapia sea quien trabaje
con el paciente. Es el caso de los pacientes
con esquizofrenia o trastorno esquizoafectivo
con mala adherencia al tratamiento, pacientes
bipolares que niegan su enfermedad y no se
adhieren al tratamiento, pacientes con una
condicién médica somatica inestable en la que
se necesitan los conocimientos médicos del
psiquiatra para el manejo global, pacientes
con trastorno limite de la personalidad que
usan la escisiéon en contra del equipo tera-
péutico, pacientes suicidas impulsivos que
puedan requerir hospitalizaciones frecuen-
tes, pacientes con trastornos de la alimenta-
cién severos con complicaciones somaticas,
pacientes sin diagnéstico claro en los que es
en la continuidad del vinculo con el psiquiatra
donde se clarifica el diagnéstico y la conducta
terapéutica.

Conclusiones

Se hizo un resumen de los conceptos de dife-
rentes autores sobre la existencia de factores
psicodinamicos simultaneamente a la admi-
nistracién de farmacoterapia, desde el inicio
de la relaciéon psiquiatra-paciente. Convergen
en la consulta: el paciente, el psiquiatra, sus
inconscientes, biografias, vinculos, familia,
psicoterapeutas y los servicios de salud.

Explicitar estos aspectos lleva a considerar
aquellos fenémenos inconscientes convoca-
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dos en el paciente y el psiquiatra durante
el gjercicio diario, atento a deseos, impulsos
instintivos, fantasias, conflictos, defensas,
resistencias, fendmenos transferenciales y
contratransferenciales.

Tomar en cuenta estas “dindmicas”, tenién-
dolas presentes conscientemente, posibilitara
realizar una mejor préctica psiquiétrica.
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