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DISCORDIAS Y COMPATIBILIDADES DE UNA PAREJA TERAPEUTICA:
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PSYCHOLOGIST AND PSYCHIATRIST
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Resumen: Uno de los principales problemas que se construyen en la dindmica de la psicoterapia no se relaciona
estrictamente con la relacién terapeuta-paciente, sino especificamente con el equipo profesional. Todos
hablamos de la importancia del trabajo en equipo y siempre se habla de las bondades de la interdisciplinariedad,
pero son pocas las veces que se llevan a la préctica. Narcisismo, lecturas y construcciones de hipdtesis cerradas
y particulares, impermeabilidad al intercambio de informacion, lucha de poderes, monopolio de verdades
terapéuticas, un todo epistemolégico indeclinable que no permite el interjuego con otros profesionales.
Mejor dicho, la interrelacion se produce sobre constructos cerrados, mapas conceptuales que no admiten
redefiniciones. Mas alla de estas disquisiciones, es indiscutible que una de las parejas mas importantes en el
arte de la psicoterapia es la conformada por el psiquiatra farmacélogo y el psicélogo terapeuta. Dupla que
se encuentra forzadamente consolidada por la necesidad de medicar algunos casos en donde el tratamiento
psicoterapéutico por si solo resultaria ineficaz. El presente ensayo analiza todas estas cuestiones e insta a la
reflexidn sobre las funciones que ejercen estos profesionales de la salud mental.
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Abstract: One of the main problems that are built into the dynamics of psychotherapy is not strictly related
to the therapist-patient relation, but specifically with the professional team. We all talk about the importance
of teamwork and always talk about the virtues of interdisciplinarity, but are seldom carried into practice.
Narcissism, readings and closed and particular hypothesis construction, impermeability in exchange of
information, power struggle, monopoly of truths therapeutic, everything makes a whole epistemological
unswerving that does not allow the interplay with other professionals. Rather, the interaction occurs on closed
constructs, conceptual maps that do not support redefinitions. Beyond these digressions, it is indisputable
that one of the most important couple in the art of psychotherapy is made by the pharmacologist psychiatrist
and the psychologist therapist. Pair which is forcibly established by the need to medicate some cases where
only psychotherapeutic treatment is ineffective. This paper discusses these issues and urges reflection on the
roles of these mental health professionals.
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Short Communications

Psicoterapia, farmacos y diagnosticos

Antes de analizar esta magnifica pareja,
debemos aclarar cudles son los profesionales
gue se hallan habilitados para el ejercicio de la
psicoterapia. La famosa Ley del dictador Onga-
nia (Argentina, 1969-1971), reducia la tarea del
Licenciado en Psicologia solamente a la admi-
nistracion de test. Tarea equiparable con la labor
que desarrollaba un testista recibido en un curso
de 6 meses. Razoén por la que se le vetaba la
atencion de pacientes, labor que era oficialmente

adscripta a los médicos y especialmente a los
médicos psiquiatras. Esta misma direccion fue
tomada por los ultimos dictadores (1976-1983),
gque se cansaron de perseguir y secuestrar
psicologos por considerarlos subversivos, que
fue una razén mas que suficiente para ocultar
la profesion.

La Ley 17132 -sancionada en 1967- fue
ratificada por la resolucion 2282 que reduce y
empobrece aln mas el campo de accién del
psicologo. Esta ley del “Ejercicio de la medicina,
odontologia y actividades de colaboracién” fue el
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marco legal de las actividades del psicélogo que
se remitian a ser un auxiliar del médico psiquiatra
y administrador de test, hasta la sancion de la
Ley 23.277 en 1985.

Muchas fueron las disputas de la Asociacién
de Psicélogos de Buenos Aires y la Federacion
de Psicologos de la Republica Argentina en pos
de realizar una modificacion de la Ley 17.132,
hasta que el 27 de setiembre de 1985, bajo
el gobierno del Dr. Alfonsin y la llegada de la
democracia, se sanciona la Ley 23.277 de Ejer-
cicio Profesional de la Psicologia y se promulga
el 6 de noviembre de 1985. Esta ley regula el
ejercicio profesional de la Psicologia, su ambito
y autoridad de aplicacién, las condiciones para
el ejercicio profesional, las inhabilidades e in-
compatibilidades, derechos y obligaciones y las
prohibiciones (Ceberio et al., 2014).

Ya hace mas de 30 afios que esa ley quedo
sin valor y fue suplantada por otra que legaliza
el ejercicio de la psicoterapia por parte del psi-
céblogo. Total que la habilitacion del ejercicio de
la psicoterapia se instala en:

A) Meédicos que se forman en algin modelo
terapéutico.

B) Médicos psiquiatras que ademas de
aprender la psicopatologia y las variables psi-
cofarmacoldgicas en la especialidad, se forman
también en un modelo terapéutico.

C) Psicologos que luego de obtener su
licenciatura se forman en cursos superiores en
algin modelo terapéutico.

Como se vera en las tres posibilidades de
ejercicio de la psicoterapia, aunque el titulo de
grado habilita el ejercicio profesional, no implica
idoneidad o pericia sino que ésta se adquiere
con la formacion de postgrado en modelos de
psicoterapia. También es discutible si el profe-
sional después de formarse en postgrado es
idéneo o no, pero estas son otras cuestiones que
exceden el marco de la legalidad y tallan sobre
las capacidades personales del curante.

La pericia del terapeuta consiste en haberse

capacitado en un modelo de trabajo psico-

l6gico compuesto por una serie de procedi-
mientos, técnicas y estrategias clinicas, que

se hallan sistematizadas y que se aplican de

acuerdo a los particulares de cada situacion

(Ceberio & Watzlawick, 2008).

Muchos psiquiatras aunan de manera
complementaria el arte de la psicoterapia con la
psicofarmacologia, razén por la cual centran en
el trabajo terapéutico tanto la bioquimica como el
lenguaje verbal como paraverbal (ambos lengua-
jes reunidos en la relacién terapeuta paciente).
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La psicoterapia puede definirse:

(...) -de manera aparentemente simple- como

la relacion de dos personas, en la que una

asiste a consultar a otra -idonea y capacita-

da en resolver problemas humanos- con el

objetivo de solucionar su propio problema. La

persona capacitada da en llamarse terapeuta

y la persona que consulta paciente. Mas alla

de los motivos que originan los problemas

por los que se consulta, la psicoterapia pue-

de realizarse de manera individual, pareja,

familia o grupo (Ceberio & Watzlawick, 2008).

Gran parte de la capacidad de ayudar a
resolver problemas humanos esta conformada
por la creatividad, conocimientos teoricos, ex-
periencias clinicas y de vida, y todo un arcon
de herramientas terapéuticas compuestas por
tacticas y técnicas (que se traducen en interven-
ciones) articuladas en estrategias clinicas. La
supervision le otorga al profesional la orientacién,
el cotejo con otras perspectivas epistemolégicas
y, por sobre todo, prolijidad, ordenamiento y
responsabilidad en el trabajo desarrollado. La
ética profesional es la pincelada que le otorga
direccion al trabajo, mas bien severidad, que no
debe entenderse como rigidez (Bascue & Brid-
ge, 2005; Ceberio & Linares 2005; Hernandez
Cérdoba, 2007; Loubat; 2005)

La conjuncién entre experiencia clinica y
conocimientos tedricos funde una matriz epis-
temoldgica que impregna las construcciones de
hipotesis: si el nombre no es la cosa nombrada
y el mapa no es el territorio (Watzlawick, Beavin,
& Jackson 1981), las hipétesis -esa articulacion
de premisas- no son ni mas ni menos que mapas
conceptuales. Cada terapeuta, en acople com-
plementario con su paciente, construye el caso:
delimita arbitrariamente historia, miembros afec-
tivamente cercanos, problemas, descripciones y
puntuaciones de secuencias interaccionales, ca-
racteristicas de personalidad, entre otros puntos,
en sintesis, una version de lo que le sucede al
paciente, y fundamenta asi una hipoétesis diag-
néstica que en ocasiones se basa en los manua-
les de enfermedades mentales CIE 10 o DSM 5.

De mas esta aclarar que la finalidad de la
psicoterapia no se halla en el diagnéstico, aunque
Nno son pocos los terapeutas que se envuelven en
esa creencia, es decir, estan mas preocupados
en encontrar una categoria donde encasillar al
paciente que en labrar una hip6tesis adecuada
del caso y la estrategia consecuente con ésta,
para, desde este punto de partida, estructurar el
proceso terapéutico. Una hipétesis lejos de con-
formarse como una estructura rigida, se concibe
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como una articulacion flexible y permeable a la
afluencia de informacién que paulatinamente se
incorpora en el trabajo profesional. En este sen-
tido la hipotesis es un estructurando, una cons-
truccion sintactica y semantica en permanente
movimiento. Abierta a incluir, rectificar, ratificar
nuevos conocimientos del caso. Si no es asi, se
corre el riesgo de ajustar (a veces forzadamente)
los hechos a la hipétesis prefijada, cuando el
proceso deberia ser el inverso.

Aungue no solamente esta informacion es
provista en los devaneos de ese momento Unico
e irrepetible que, de hecho, es la relacion tera-
péutica. Un terapeuta siempre debe estar alerta
a todos los signos que desarrolla el paciente,
signos que no solo se remiten a la esfera de lo
psiquico, caracterial, cognitivo, emocional o inte-
raccional, sino que también observan variables
organicas. La tan mentada integracién cuerpo/
mente, de la que tanto se habla -en contra de
la vieja dicotomia cartesiana- hay que tenerla
presente en el desarrollo de la terapia puesto
que en general se tiende -por la misma forma-
cion principalmente del psicélogo- a interpretar y
entender todos los signos sintomaticos organicos
desde una perspectiva psicolégica.

Asi, més de un dolor de cabeza fue en-
tendido como una somatizacion, un conflicto
psicolégico y el intercambio con un neurdélogo
lleva a realizar una tomografia computada que
muestra un tumor incipiente. Un decaimiento fisi-
coYy falta de fuerza puede ser interpretado como
una estructura depresiva 0 panicosa a la que se
le receta antidepresivos de Ultima generacién y
la interconsulta con un neurdlogo lleva a realizar
un andlisis del neurotransmisor acetilcolina en
sangre (ACRA) y se determina la enfermedad
autoinmune de la miastenia gravis, o cansancio
y astenia como resistencias o estrés cuando los
andlisis de T3 y T4 muestran un notable hipoti-
roidismo. Como también los signos de dolores
musculares y sensaciones de tensién muscular
son entendidos como un trastorno histérico y la
interconsulta muestra una fibromialgia.

Un caso que demuestra estas asevera-
ciones es el de un paciente -Rogelio, de 69
afos- que asiste a consulta con un decaimiento
general. Ingeniero, siempre ha sido un profesio-
nal hiperactivo, especialista reconocido en su te-
matica. Ha viajado por todo el mundo ejerciendo
su profesion y siempre estuvo instalado en un up
relacional con su entorno. Hace aproximadamen-
te tres meses que se ha jubilado y pasa mucho
tiempo en la casa a pesar de que hace gimnasia

y lee, ademas de las ocupaciones cotidianas.
Poco a poco comienza el transito hacia un humor
depresivo y convierte su angustia en depresion,
rabia (gran parte que deposita en su esposa) y
el bolo faringeo le impide tragar con facilidad,
cuestién que empieza a dificultar su ingesta de
alimentos. Por ende, empieza a adelgazar.

El terapeuta decidié realizar una inter-
consulta con el médico clinico de Rogelio y le
propuso repetir analisis clinicos, porque intuia
que la conducta de Rogelio excedia el marco
de una depresion post pension. También inter-
cambio informacién con el médico psiquiatra de
Su equipo, que posee una visiéon amplia con el
proposito de realizar algunos analisis mas que
los tradicionales como los niveles de serotonina
y cortisol en sangre. En la terapia contextualizé
el caso dentro de los pormenores emocionales
que motivaban a Rogelio a angustiarse y a no
comer, a sus caracteristicas implosivas, a utilizar
su cuerpo como via de descarga (colon irritable,
hemdfilia).

Ala semana le entregaron los resultados y a
Rogelio se le diagndéstico un cancer de intestinos
con una metastasis importante. De no haber teni-
do el terapeuta una mirada amplia e integradora,
podria haber pasado mucho tiempo para terminar
en un diagnéstico aln mas catastroéfico.

Debe quedar claro en el desarrollo del
presente articulo que no se trata de negar la in-
fluencia de factores psicoldgicos en las enferme-
dades organicas o que una parte de la etiologia
de ciertas enfermedades organicas tengan que
ver con variables emocionales o trauméticas.
Asi como tampoco caer en el otro extremo de
organificar toda enfermedad negando la influen-
cia de factores emocionales y contextuales.
Una concepcion holistica de la enfermedad,
sea cual fuere: tanto mas organica, tanto mas
psicolégica, implica el discernimiento de la in-
terinfluencia reciproca de factores organicos,
psicolégicos, emocionales, cognitivos, interac-
cionales (familiares, de pareja, vinculos paterno o
materno-filiales, laborales, etc.), neurobioldgicos,
endocrinolégicos e inmunolégicos, centralizados
en una persona y enmarcados en un contexto
determinado. Muchas de estas perspectivas son
estudiadas en disciplinas como la Neurociencias,
Neurociencia social, Neurociencia cognitiva o la
Psicoinmunoneuroendocrinologia (PINE). Algu-
nos autores como Damasio (1994), Cacioppo
y Berntson (2005), Cacioppo, Visser y Pickett
(2006), Cozolino (2006), Gazzaniga (2008), Le
Doux (1993; 1997; 1999), Pert (2003), entre
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otros, han logrado construir una versién mas
completa de las patologias.

No obstante, para entender profundamen-
te esta posicion, es necesario romper con los
constructos poderosamente estructurados que
componen lo que los cognitivistas llaman esque-
mas conceptuales (Beck, 2000; Riso, 2009) que
pueden entenderse como cuadraturas concep-
tuales con un perimetro rigido que son expresa-
das mediante pre-conceptualizaciones per se, 0
sea, que no se llevan al cuestionamiento. Como
bien sefalaba Albert Einstein, es mas sencillo
desintegrar un &tomo que un preconcepto....

Estos esquemas son principalmente creen-
cias y valores, pautas, normas, mandatos so-
cioculturales y familiares que se adquieren en
el desarrollo de la experiencia. La realidad se
construye en la accion, sefiala Jean Piageten La
Construccion de lo real en el nifio (1989), median-
te el método del ensayo y error. Aunque vale la
pena aclarar algunos detalles de esta teoria que
constituye el bastién teérico del Constructivismo
mas férreo:

e En principio, es la interacciéon en un
contexto determinado, lo que lo lleva al nifio a
aprender y asimilar, acomodar y organizar los
conceptos.

e Esto implica que la relacion con otros
demarcainfluencia en la informacién que asimila
y provee al entorno.

e EIl contexto es, entonces, concebido
como una gran matriz de significados, tal como
lo describen la mayoria de los pioneros de la
pragmatica de la comunicacion humana (Bate-
son, 1972; Watzlawick et al., 1981). Es decir, el
contexto es un marco semantico que pauta la
asimilacion de la informacién el nifio.

¢ Sibien la cimiente de los esquemas cog-
nitivos germina en los primeros afos de la vida,
el método del ensayo y error es la génesis de la
experiencia y el aprendizaje humano, cuestion
gue se desarrolla toda la vida.

¢ No solo en este proceso se establecen
las variables cognitivas, sino que adjunto a la
informacién que se intercambia en el ambiente
es el mundo emocional el que tamiza. Esto nos
hace ingresar en el axioma de la comunicacion
humana (Watzlawick et al., 1981) que distingue
contenido de relacion y que muestra que la co-
municacion se establece en estos dos niveles: no
es solamente lo que se dice -el contenido- sino
cémo se dice -el estilo relacional- y con esto
la emocion que se le imprime al discurso que
denuncia el tipo de relacién que se establece.

88

e Parte de la disidencia entre el qué y el
cémo crea desafortunadas confusiones en la
comunicacién. Unaincompatibilidad entre lo ges-
tual y lo verbal produce dos lecturas contradic-
torias en el interlocutor. Estos trastoques fueron
bien descriptos por el grupo de Bateson, Haley,
Weakland y Jackson (1956), quienes acufiaron
el término de doble vinculo para estas disfun-
cionalidades de la comunicacién y le otorgaron
una perspectiva comunicacional a la génesis de
la esquizofrenia.

Urge la necesidad de concebir a la psicote-
rapia como un todo homogéneo en donde conflu-
ye e interinfluencia, el terapeuta, el paciente y el
médico clinico o cualquiera de las especialidades
médicas que se involucren de acuerdo el caso,
como también la interconsulta con trabajadores
sociales, abogados, psicopedagogos, entre
otros. Pero ademas, esta apertura al intercambio
interdisciplinario provee también informacion
para enriquecer la hipotesis. Es decir, no sola-
mente es la informacién que se desarrolla en
la dialéctica de la sesion entre los pacientes y
el terapeuta, sino todos los datos que pueden
aportar el resto de los profesionales del equipo
que observan desde multiplicidad de flancos en
pos de construir una hipétesis diagndstica lo mas
completa posible.

Esta es una de las partes que conforman
una filosofia de la psicoterapia, basada en un
método constructivista, holistico, interactivo y
contextual. Constructivista entendiendo que la
realidad es una construccién, que el didlogo
terapéutico es una ficcion en donde convergen
versiones de lo sucedido: una narrada por el
paciente, otra narrada por el terapeuta. De alli
que el pasado sea inmodificable, solamente lo
que puede reformularse es la historia contada.
Siempre para una version del pasado hay otra
historia. Holistica puesto que el analisis que debe
realizarse debe captar el todo, entender el todo
para después entrar en cada una de la partes, en
su pragmatica y semantica. Interactivo a la luz de
la Cibernética y la Teoria General de Sistemas,
0 sea, cada una de esas partes es influenciada
e influencia al resto, razén por la cual no pueden
sumarse para explicar la totalidad, porque el
todo es mucho mas que la suma de esas partes.
Por Ultimo, contextual, porque es el contexto el
marco que le otorga semantica a la situacion, le
proporciona el significado, el tenor cognitivo a la
situacion narrada.

Consideramos que sobre esta base epis-
temoldgica conceptual en que se basan las
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ciencias posmodernas, se inscribe la nueva
psicoterapia. Una plataforma donde se apoyan
las particularidades de cada terapeuta que, de
acuerdo al contexto de aplicacion, caracteristi-
cas del paciente, espacio de trabajo, entre otras
variables, variara su sesgo. Esta es la distincion
complementaria entre modelo y estilo terapéu-
tico: mientras que el modelo moldea la lente
cognitiva, el estilo es el que pragmaticamente lo
desarrolla. Estas conceptualizaciones del mo-
delo de psicoterapia que se adopte, deben ser
complementadas por una filosofia e ideologia de
la psicoterapia y tanto una como otra exceden
el marco profesional puesto que tienen que ver
también con su vida personal (Casari, 2013;
Ceberio & Linares, 2005; Ceberio & Watzlawick,
1998; Garzoén, 2008).

Psicofarmacos y Psicoterapia o Psicoterapia
y Psicofarmacos

Como sefialdbamos anteriormente, un viejo
litigio en el mundo de la psicoterapia se gest6
desde sus origenes, cuando la linea psi mas dura
atribuia, a mi juicio, de manera abusiva, inter-
pretaciones psicologistas a ultranza, renegando
tacitay a veces explicitamente, de las versiones
mas biologicistas y ni siquiera mas, sino simple-
mente aquellas que contemplaban los fenéme-
Nnos organicos como parte protagonista de las
hipotesis. De manera inversa, los organicistas
renegaban de la postura rigida de los psicologis-
tas. Esta lucha sin cuartel (pero con consultorio)
nos hizo perder mucho tiempo entre posiciones
gue hacian gala a la dicotomia cartesiana.

De este emergente, en el universo de los
psicélogos se macerd una especie de fobia a
la psicofarmacologia. Fueron varios los moti-
vos que se desplegaron en pos de justificar la
posicién. Desde el monopolio y comercio de
los laboratorios, o que el farmaco apunta a lo
sintomatico y no a la raiz del problema, que los
psicofarmacos son un “chaleco quimico”y asi, un
sinnimero de justificaciones en defensa de una
psicoterapia pura sin ingredientes neuroquimicos
ajenos a los producidos naturalmente.

Aungue hay que aclarar que esta postura
también era una reaccion a la no menos extrema
posicién de los psiquiatras que no utilizaban la
psicoterapia y solo realizaban farmacoterapia a
muchos pacientes deseosos de tener un espacio
en donde poder comunicar sus desventuras.
Sea como fuere, el juego dialéctico potenciaba
a ambas posiciones. Pero detras de este juego

de poderes profesionales, se hallaba el paciente
y su sufrimiento.

En la actualidad, es nuestra obligacion
alejarnos de tal dicotomia de posiciones y anta-
gonismo de poderes e intentar buscar comple-
mentariedades. Una sinergia que permita no vivir
al farmaco como un gran “cuco” que acompafiara
al paciente durante toda su vida.

Entender al ser humano como un todo sinér-
gico entre aspectos cognitivos, interaccionales,
contextuales, emocionales, neuroquimicos y neu-
roendocrinos, implica poseer una visién macro de
la vida; y no se trata de observar una reaccién en
cadena entre todos estos factores intentando ver
cual fue el origen. Esta perspectiva macro obliga
a una lectura sistémica, o sea circular: no es
importante dénde inicié la secuencia recursiva,
lo importante es la contemplacion de todos los
factores y la dindmica que se produce entre ellos.

Si una persona tiene miedo a una deter-
minada situacion, por ejemplo un ascensor, el
miedo es una de las emociones basicas, pero
no es el ascensor que le produce miedo, sino la
atribucion cognitiva, el significado que le otorga
al objeto en la interaccién que desarrolla con
él en un contexto determinado. Es el complejo
amigdalino que dispara la alarma que mueve
todo el eje hipotalamico-hipofisio-adrenal, y los
factores de liberacion CRF que facilitan la segre-
gacion por parte de la adrenal de catecolaminas
y cortisol. Se ingrese por donde se ingrese en
este circuito se implicara al resto de factores y
en la medida que pase el tiempo, mayor sera la
sistematizacion y con mayor celeridad se produ-
cird la reaccion en cadena.

Entender este circuito de manera rever-
berante sugiere no quedar entrampado en el
juego dialéctico al que alude la famosa frase
que dice: “¢Quién nacié primero, el huevo o
la gallina?”. Si se entiende el policausalismo
sistémico y nos alejamos de hipoétesis lineales,
causalistas-efectistas a las que hacian alarde de
genialidad las ciencias modernas positivistas, in-
gresaremos en un territorio mas abierto a nuevas
experiencias, permeables a nuevos modelosy a
avalar fuertemente desde la teoria ese ingreso
de informacién. Cuestion de construir modelos
integrativos y no una gran bolsa de datos a la que
se le ingresan datos sin mayor sustancia tedrica.

Desde esta manera de ver y ejercer la psi-
coterapia, podemos entender que los psicofar-
macos pueden combinarse con la psicoterapia
con las siguientes prerrogativas:
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¢ Siempre el psicofarmaco acompafia ala
psicoterapia y no la psicoterapia al psicofarmaco.
Si bien hay interaccién y ambas se potencian, el
espacio de comunicacion, afecto, reflexiony reso-
lucién de problemas que implica la terapia psico-
I6gica nunca puede ser sustituida por el farmaco.

e En este sentido, se evaluara si el uso
del psicofarmaco es necesario en pos de po-
tenciar efectos en direccién a los objetivos que
propone la terapia, entendiendo que es necesario
para apresurar tiempos 0 amenguar crisis de
angustia que, si bien son sintomas, pueden ser
muy resistentes por el nivel de sistematizacion
y habitualidad en la vida de la persona.

¢ Ni siquiera en los casos mas severos
0 mas profundos (como crisis de ansiedad,
trastornos obsesivos compulsivos, trastornos
bipolares, trastornos psicoticos o depresion)
tienen protagonismo los farmacos. Si, poseen
un papel mas relevante, pero es la psicoterapia
la que mantiene el rango principal y la direccion
al objetivo de solucion.

e Entonces, la quimica ayuda al cambio,
es decir, es una via que favorece la reactividad
a ciertas intervenciones que se realizan en la
psicoterapia. Por ejemplo, si el humor es depre-
sivo y los pensamientos catastrofistas se hallan
muy instaurados en la vida de la persona, puede
ser favorable recomendar un inhibidor selectivo
de la recaptacion de la serotonina. A sabiendas
de que la serotonina es un neurotransmisor que
inhibe el enfado, la rabia, favorece el buen dormir,
el placer, la sexualidad.

¢ Perotambién la psicoterapia resuelve la
guimica. Puesto que si paulatinamente se cam-
bian conductas, formas de pensamiento y emo-
ciones, es porque también se han modificado el
funcionamiento de algunos neurotransmisores,
la secrecion de neurohormonas y la dinamica de
ciertos érganos.

Esta claro que la cuestién de medicar en el
territorio de la salud mental, adquiere un sentido
mas 0 menos relevante pero siempre secundario.
Y no porque sea secundario debe restarsele im-
portancia. Hay multiplicidad de vias de entrada
para el cambio y muchas de estas vias deben
ser estimuladas para ejercer modificaciones.
Pensamientos negativos crean conductas que
confirman la negatividad anticipatoria y constru-
yen profecias autocumplidoras, con sucedaneos
emocionales que estimulan los pensamientos ne-
gativos, asi descienden los niveles serotoninérgi-
cosy endorfinicos y se elevan los cortisolémicos,
dificultando el suefio, eliminando e impidiendo
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vivir situaciones de placer y todo incrementa el
méas de lo mismo.

Seguramente, psiquiatras biologistas esta-
ran en contra de esta posicion, aludiendo que las
modificaciones bioquimicas alientan a cambios
rapidos y seguros. La respuesta a esta posicion
es afirmar que la quimica mediante el psicofar-
maco puede ser utilizada como puerta de acceso
a resolver la problematica, pero la psicoterapia
completa el cuadro. En el tratamiento de todos
los trastornos mentales y problemas humanos
siempre se utilizara la psicoterapia, y psicofarma-
COos y psicoterapia en algunos casos, no siempre.

Hay multiplicidad de estudios (Collazos,
2007; Fernandez Méndez et al., 2010; Ferreres,
Pena-Garijo, Ballester Gil de Pareja, Edo, San-
jurjo, & Ysern, 2012; Hirsch, 2006; Liria & Vega,
2008; Torres-Torija, 2009) que afirman que aun en
los casos mas graves donde los psicofarmacos
alcanzan un notable protagonismo, no se alcanza
efectividad si no se instrumenta la psicoterapia
y en general lo plantean como una combinacion
exitosa. Ya hemos revisado de manera sintética
algunos aspectos de la psicoterapia, pero cabe
agregar que en la mayoria de los trastornos men-
tales existe una gran desvalorizacién personal,
0 sea la buena autoestima esta minada; hay un
déficit en la comunicacién funcional y equilibrada
(mucha de la produccion sintomatica tiene que
ver con esto) y, por ultimo, el amor en relacion
al mundo afectivo se halla dafado.

La psicoterapia, mas alla de los contenidos
que se narran en ella, es un espacio donde
colateralmente se cuecen ciertos beneficios
secundarios. Larelacion terapéutica es una pres-
tacion de servicio en donde circula la afectividad.
Los terapeutas se interesan con afecto por los
pacientes (que es lo que mueve el interés rela-
cional) y, por supuesto, que algunos pacientes
generan afecto mas que otros -como en toda
relacion-, pero la relacion amorosa es uno de
los motores del vinculo terapéutico (Linares,
2014). La psicoterapia le muestra al paciente
cémo se desarrolla unarelacion funcional y clara
que le servira de modelo para las relaciones e
interacciones que geste fuera de la consulta.
Y la psicoterapia es una relacidon nutriente de
buena autoestima, un espacio donde, ademas
de trabajar los problemas y defectos de la for-
ma en que se conducen los pacientes, debe
resaltarse los recursos y capacidades que cada
ser humano posee: es una manera de estimular
concienciando las posibilidades personales, al
crecimiento y al cambio.
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Psicélogos y Psiquiatras: una pareja en
problemas

Los que se encuentran en problemas a la
hora de medicar son los psicélogos que al no
tener matricula de médicos no se hallan en grado
habilitante, ni en formacion profesional para re-
cetar psicofarmacos. Por tal razon, un psicélogo
clinico apela a la derivacién e interconsulta con
un psiquiatra de su equipo para trabajar en la
medicacion de su paciente.

La interconsulta y derivacién es un pase
de informacion y puede haber diferentes mo-
dalidades desde las més directivas hasta las
mas flexibles y constructivistas. Ademas, toda la
transmision de informacion depende del grado
de confianza y experiencia de trabajo en equipo
gue tengan tanto uno como otro profesional. En
ocasiones, el terapeuta puede decirle cuales son
los aspectos del paciente que esta trabajando y
cuales son los objetivos del trabajo terapéutico,
describirle el diagnéstico y la hipétesis. Puede
comunicarle, si esta posicionado en terapeuta
familiar, de pareja o individual e incluso, en el
caso de los psicologos mas formados, puede
sugerirsele la aplicacion de algan farmaco.

En otras posiciones, el terapeuta opta por
realizar un bosquejo minimo del cuadro y pedirle
al psiquiatra que realice una entrevista que ex-
ceda el marco de las entrevistas psicofarmaco-
I6gicas para entrar a realizar una entrevista diag-
noéstica. Los fines de esta posicibn muestran la
necesidad de cotejar informacién e hipotesis de
diagnéstico, ante la duda o dificultades del tera-
peuta del caso. La finalidad de proveer un minimo
de informacién hace que el psiquiatra entre en
el campo libre de informacién del caso, cuestion
gue su lente epistemoldgica no se vea empafia-
da: nuestra percepcién se ve impactada por las
distinciones que traza el otro (Spencer Brown,
1973). Cuando entramos en una consulta con de-
masiadas hipotesis y categorizaciones, corremos
el riesgo de buscar y confirmar inconscientemen-
te los esquemas que nos introdujeron. Entonces,
la escasa informacion permite mayor libertad en
las construcciones (Ceberio & Linares, 2005).

De una forma u otra, el psiquiatra en una
primera entrevista no solo se cifie al protocolo
de la entrevista psicofarmacolégica, sino que
ahonda en un cuadro general para realizar su
propia diagnosis y cotejar puntos de vista con el
terapeuta. El psiquiatra prescribira de manera
clara medicacion, dosis y frecuencia, previniendo
tanto al paciente como al mismo terapeuta ciertos

efectos secundarios de la medicacion, cuestion
que no se entiendan como sintomatologias es-
pontaneas. Es, por ejemplo, el caso de la rispe-
ridona que incrementa el apetito y hace que los
pacientes incrementen su peso. La posibilidad
de combinarlo con un anorexigeno o intentar
trabajar en la tarea de realizar alguna actividad
deportiva, pueden ser algunos de los recursos
en pos de no ascender en demasia de peso y
flagelar alin mas la autoestima del paciente.

También es importante conocer la autono-
mia del paciente y si es capaz de autoadminis-
trarse sus dosis con responsabilidad o cabe la
posibilidad de boicoteo al tratamiento, resistencia
a la pastilla, olvidos por fallas en la memoria, o
incapacidades de otra indole. Es en estos casos
donde la entrevista psiquiatrica se complejiza
y se deben citar a los familiares o amigos mas
cercanos para que coordinen la administracion.
Muchas veces la primera consulta psiquiatrica se
realiza con otros familiares, porque el terapeuta
del caso ya se anticip0 y transmitio la incapacidad
del paciente para cumplir con los medicamen-
tos. O tal vez esto es una novedad de la que el
psiquiatra avezado observo y bajo su iniciativa
invito al resto de familiares.

Un ejemplo de dependencia o autonomia en
la administracion de psicofarmacos, se observa
en Trieste, la ciudad provincia donde Franco
Basaglia (1968) gesto la desinstitucionalizacién
psiquiatrica, externalizando a los 1500 internados
en el Hospicio de San Giovanni en la década
del 70, estructurando un sistema organizado en
la externacion y libertad de los pacientes psi-
quiatricos que involucré a la administracion de
los psicofarmacos. Los pacientes que estaban
capacitados para una vida autonoma fueron
destinados a departamentos para vivir solos y
autoadministrase las drogas que se le recetasen.

Otros con una autonomia a medias, fueron
ubicados en casas-apartamentos, donde convi-
vian 5 0 6 pacientes bajo la tutela de enfermeros,
trabajadores sociales y médicos quienes eran
los que administraban los psicofarmacos. Otros,
previa evaluacién de sus familias, retornaban a
su hogar y se conducian con un control inter-
medio de medicacion de acuerdo al paciente y
a su familia. Muchos de estos pacientes, asisten
cotidianamente a los Centros de salud mental
para recibir su dosis, mientras que otros son
visitados a su domicilio con el mismo objetivo.

Por otra parte, cada organismo no reaccio-
na a la dosificacion de protocolo de la misma
manera. El lograr lo cuantitativo y cualitativo de
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la medicacién puede llevar entrevistas farmaco-
I6gicas con una frecuencia de una y hasta dos
veces por semana. Cuestion de arribar con éxito
a la dosis correcta. Mientras que estas entrevis-
tas se dediquen a centralizarse en los aspectos
medicamentosos no se generara problema. El
problema se produce cuando el psiquiatra co-
mienza a desarrollar sesiones en paralelo a la
terapia original.

En la especialidad de Psiquiatria, los mé-
dicos son formados exhaustivamente en el arte
de diagnosticar con la finalidad de aplicar la me-
dicacion eficaz para el tratamiento del paciente.
Muchos de estos psiquiatras se forman en es-
cuelas de psicoterapia, realizando un postgrado
en pos de lograr aprender un modelo. En ellos se
retnen las habilidades terapéuticas de la terapia
y el arte de medicar.

Hay psiquiatras psicodinamicos que no solo
trabajan en terapia con el modelo psicoanalitico,
sino que en las entrevistas psicofarmacolégicas
emplean un sondeo y exploracién que ahonda
en esa perspectiva. Los hay profundamente bio-
logistas que aplican a pie juntillas la quimica en
relacion a ejercer modificaciones en la conducta
del paciente. Otros, observan al paciente como
un todo complejo donde se unen los aspectos
inmunitarios, enddcrinos, neurocognitivos y psi-
coldgicos y medican mas a conciencia en funcion
de multiplicidad de factores. Los hay también
sistémicos, cognitivos, transaccionalistas, lo-
goterapeutas y un sinnimero de modelos mas.

Mas lamentable resultan aquellos psiquia-
tras que fueron formados para medicar y hacen
psicoterapia utilizando Unicamente el sentido
comun, sin ninguna especialidad en ningdn mo-
delo, solamente la habilitacién de su carrera. A
pesar de la experiencia, ejercen la psicoterapia
tal cual un amigo con titulo de médico. Idéntica
situacién se observa en los psicélogos que
atienden pacientes sin ningun tipo de formacion
de postgrado, y mas aln en ciertos casos sin
siquiera haberse obtenido la laurea (favorecidos
porque ningun paciente le pide la matricula o el
diploma al profesional que lo atiende).

El punto clave es si la derivacion que se le
realiza a un psiquiatra es para que el paciente
haga psicoterapia o0 porque ya esta embarcado
en psicoterapiay se le es derivado para medicar.
En conclusién: hay psiquiatras psicofarmaco-
logos, psiquiatras que se identifican poco con
la medicacion (se parecen mas a psic6logos)
y psiquiatras terapeutas y psicofarmacologos.
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Estos ultimos, a los que el terapeuta les
deriva para la medicacion, son los que en mu-
chas oportunidades usufructian el terreno de la
psicoterapia, creando confusiones no solo en el
vinculo, sino en los contenidos que se le devuel-
ven al paciente. Si bien tampoco es correcto que
utilicen la hora de sesién de psicofarmacologia
en psicoterapia haciendo el mismo modelo que
el terapeuta original, mayor problema se desa-
rrolla cuando posee una orientacion radicalmente
diferente a éste. Sea el modelo que ejerza, una
terapia paralela genera devoluciones contradicto-
rias y, aunque complementarias, la replicacion de
sesiones en corto plazo no lleva a buen puerto.

Este interjuego lleva a que el paciente se
confunda y ademas manipule la situacién entre
los dos profesionales. Este cruce de informacion
genera un cuadro que muestra una pareja de
profesionales envuelta en bronca, un paciente
entrampado en medio de ambos, lugar que en
oportunidades lo angustia, confunde y explota
manipulatoriamente.

Es el caso de Marina, trabajaba en terapia
y su terapeuta, usando la técnica de hablar el
lenguaje del paciente como estrategia, utilizaba
como via de entrada de informacién, el cuerpo
de ella. A Marina le encantaba el teatro, el yoga
y la meditacién y varias veces con la respiracion
y la relajacion hacia que su cuerpo vibrara para
después relajarse, tal cual la tradicional técnica
de Shultz. El problema se suscité cuando el psi-
quiatra comenz6 a interpretar estos ejercicios de
la paciente como una forma delirante e histeroide
con un intento de seduccion transferencial.

Otro caso representativo se ocasion6 con
Rodolfo, con quien después de un concienzudo
trabajo de desmontar su pensamiento magico, el
terapeuta decidié derivarlo a un Psiquiatra para
complementar el trabajo terapéutico con un an-
siolitico que bajara esos niveles de ansiedad que
mantenian su agorafobia. A la sesién siguiente,
Rodolfo empez6 hablando de la importancia que
tenia en su vida pasada el haber sido encerrado
en un badl y que probablemente sus asfixias
tenian que ver con ese incidente. El psiquiatra
creyente en la terapia de vidas pasadas, le habia
impuesto esa construccion, razén por la cual
desmorond todo el trabajo de deconstruccion de
las atribuciones magicas por sobre los sintomas
y cimentd la desconfianza en Rodolfo hacia su
terapeuta.

El caso de Juan Cruz, un paciente que
cada vez que iba a salir de su casa lo acuciaban
ganas irrefrenables de defecar, conjuntamente
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con palpitaciones y una serie de sintomatolo-
gias asociadas con el panico. Tenia adiccion al
clonazepan que era parte de su repertorio de
soluciones intentadas fracasadas. Juan Cruz
realiz6 un lento y efectivo cambio: poco a poco
comenzo a salir, al inicio salidas cortas de 5 mi-
nutos, hasta después lograr salir a hacer deporte.
Dej6 a su novia que también lo veia en lo que
consideraba su reducto: su cuarto. Trabajaba en
paginas Web, actividad que le favorecia no salir
de su casa. Comenz6 a participar en reuniones
de grupos judios e hizo nuevas amistades. Lo
gue mas resistia era su sometimiento al clona-
zepan que a esta altura tenia un efecto placebo,
solo despaciosamente se habia logrado reducir
la dosis a un minimo valor. No obstante, dada
la sistematizacion del sintoma en el sistema del
paciente, pueden aparecer recaidas.

En la primera recaida, leve pero recaida al
fin, Juan Cruz tuvo la oportunidad de atender el
teléfono a la psiquiatra de la madre, que le pre-
gunté como estaba y él respondié que muy bien
pero que habia tenido un episodio de recaida.
La médica le recomendé a su colega “Master en
farmacologia”, para que lo medicara porque la
dosis del ansiolitico que tomaba era “agua”. Juan
Cruz vino receloso y con desconfianza, aludiendo
que si hubiese tomado el medicamento en la
medida correcta no le hubiera sucedido nada.

Estos ejemplos muestran que se debe tener
especial cuidado en cualquier tipo de apreciacion
que se realice en el curso de las entrevistas
psiquiatricas, puesto que con la mejor de las
intenciones, se pueden contraponer cursos de
tratamiento, introducir dudas en el paciente, con-
fusion o rebrotes sintomaticos. No se puede dejar
de tener en cuenta la informacién suministrada
por el profesional derivante y a pesar que se ha-
yan observado otros indicadores que coincidan
0 contravengan esta informacion, estos deben
ser de estricta transmision entre profesionales,
con la finalidad de lograr co-construir hipétesis
comunes.

En muchas oportunidades recibimos en
consulta un paciente que ya viene medicado. Es
necesario que el terapeuta se ponga de inme-
diato en comunicacion con el psiquiatra en pos
de intercambiar informacién. Menos favorecida
es la situacién donde el paciente llega a nuestra
consulta medicado pero no por un especialista
en Psiquiatria sino por un medico generalista y,
mas aun, un médico clinico de guardia. Si bien
hay muy buenos clinicos, en general hay una
tendencia a colgar categorias diagndsticas sin

la exploraciéon que se merece y con una medi-
cacion sintomatica. Etiquetar de manera ligera al
paciente implica el riesgo de construir profecias
autocumplidoras.

Este es un fenémeno que se produce en las
guardias, donde la prontitud de la intervencion
hace que por un sintoma de los que componen
los ataques de panico se rotule al paciente que
lo que padecié fue un Panic attack. Es factible
que haya sido este trastorno, pero si un examen
exhaustivo arroja lo contrario, resultaria dificil re-
formular el diagnéstico, y si es factible redefinirlo,
quién extrae al paciente de su memoria el dolor
de ese diagnéstico errdneo 'y ¢,cuan sencillo pue-
de ser modificar de su epistemologia ese error?.
Aunque, debe aclararse que posiblemente eso es
lo que fue a buscar el paciente del profesional:
aplacar su sufrimiento, reducir su incertidumbre
y conocer el porqué de su sufrimiento, es decir,
qué enfermedad tiene.

Cuando es el médico clinico de cabecera
quien hace el diagnéstico psiquiatrico y medica
con psicofarmacos, resulta dificil cuestionar el
rétulo y hasta los farmacos. Los médicos de
cabecera son los que atienden de larga data
al paciente e incluso a toda la familia. Son los
que dan la ultima palabra y los que definen los
diagnésticos dudosos. Tiene un lugar de poder
y de persuasion a los que el paciente se somete
y puede resultar dificultoso confrontar la cons-
truccion del profesional cuando el terapeuta no
esté de acuerdo. En el intercambio telefénico
son los que tipicamente se colocan en posicion
up y se proponen per se a dar las directivas del
tratamiento. Estos ejemplos se deben entender
como tales, es decir, ejemplos, puesto que tam-
bién hay médicos respetuosos y dispuestos a
co-coordinar interdisciplinariamente el trabajo
profesional. También hay terapeutas despéticos
que dan como verdad absoluta sus hipotesis y
no son permeables al intercambio.

En ocasiones, esta situacion difiere sustan-
cialmente del caso en que sea el terapeuta el
que elija al psicofarmacoélogo. Por lo general, el
psiquiatra de eleccién posee un modelo similar
al del terapeuta, o después de afios de intercam-
biar, sabemos cémo se conduce y él sabe de
nosotros basicamente como nos movemos en la
psicoterapia. Esta confianza en el intercambio,
redunda en claridad y cambio para el paciente,
y en la solidez de un equipo profesional que se
presenta homogéneo y complementario.

Aungue no son pocas las situaciones donde
el intercambio de informacién entre los profe-

93



Ciencias Psicoldgicas 2016; 10 (1): 85 - 96

Ceberio

sionales es deficiente o nulo. Este fendmeno de
comunicacion se observa principalmente en los
casos donde el paciente asiste a consulta ya
medicado por un psiquiatra que no conocemaos.
Los celos profesionales y la competencia pueden
ser factores que inciden en la no comunicacion:
ni el psicélogo que recibe al paciente, ni el psi-
quiatra que lo medica levantan el auricular para
cotejar diagnésticos, concluir hipétesis, integrar
puntos de vista. Esta vieja rivalidad psicélogos-
psiquiatras o la dificultad -o ignorancia- del tra-
bajo en equipo, se ponen en juego empafiando
el equilibrio de una dupla terapéutica. Las con-
firmaciones llegan cuando se realiza la llamada
y alguno de los dos profesionales se coloca en
un up directivo e intenta conducir bajo sus pre-
rrogativas el tratamiento. En otros casos para
sorpresa de ambos profesionales se descubren
nuevas relaciones y se instaura un vinculo de
futuras derivaciones.

Otra de las interacciones que se observan en
la sesion clinica, es la informacion que el psiquia-
tra psicofarmacologo le indica al paciente para
gue le comunique al terapeuta acerca de lo que
debe trabajar en terapia. Es decir, el paciente es
el mensajero que le dice al terapeuta la sugeren-
cia del farmacologo. Ese pasaje de informacion
puede ser realizado desde la mejor intencion del
profesional, pero constituye un error terapéutico.

En principio, porque el farmaco6logo pudo
haber dicho en tono amable y sugerente: “Me
parece que este punto podrias trabajarlo con tu
terapeuta...” y la transmision que hace el pacien-
te hacia su psicélogo es de manera imperativa:
“El Dr. Perez dijo que Ud. debe trabajar el tema
de mi dispersion y la relacién con mi papa”. Esta
traduccién crea conflicto entre profesionales que
tarde o temprano tiene sus consecuencias en el
paciente. Por tal razén nunca se debe involucrar
al paciente en ese lugar de trasmitir informacion:
siempre el pasaje debe realizarse via telefénica
entre profesionales.

Los psicélogos hacen de las suyas con
respecto a la medicacion. Con conocimientos
limitados en psicofarmacos, los terapeutas
opinan sobre drogas, miligramos y frecuencia.
En comunicacién telefénica con el psiquiatra, la
discusion puede ser tolerable, el problema se
suscita cuando descalifican los farmacos y lo
hacen en presencia del paciente y, mas aun, le
hacen saber su desacuerdo. No es que un tera-
peuta no pueda intercambiar sobre medicacion,
pero debe hacerlo con cierto respeto de cara
a las explicaciones del psiquiatra, en especial,

94

aquellos terapeutas que estan en contra de la
medicacion, mas de manera ideoldgica que
desde los conocimientos cientificos. Es entram-
pante para el paciente, siembra la desconfianza
sobre la medicacion en ese valor adicional que
es la depositacion de fe en el farmaco, cuando
el terapeuta dice que es demasiada la dosis del
ansiolitico y el paciente le ordena al psiquiatra
“Dice mi terapeuta que tiene que bajarme el
ansiolitico... “.

Estas acciones construyen triangulaciones
que fomentan alianzas y coaliciones, en donde
el paciente media entre ambos profesionales
y también pone su cuota de manipulaciéon en
favor de sus resistencias al cambio, entre otros
sintomas. Hay terapeutas que bajo un pensa-
miento muy radical, no aceptan la aplicacién de
psicofarmacos argumentando que la medicacion
anula los sintomas que son los que expresan el
conflicto. De la misma forma que los homedpatas
entienden que los sintomas organicos no deben
anularse, porque es el cuerpo que expresa la
anomalia y no hay que reprimir tal manifestacion.

Si la medicacion es sintomatica se anularia
la fuente de significacién que condensa el sin-
toma. Esta confrontacién puede ser discutida
con el psiquiatra, si es que el paciente viene
a consulta medicado desde hace tiempo. Otra
cuestion es hacer participe al paciente de tal
disidencia, edificando el circuito triangulante al
que aludiamos anteriormente. Pero no es extrafio
que sea el paciente quien no desea la ingesta
de psicofarmacos y defienda a capay espada su
decision. El psicologo debe tener mucho cuidado
de no generar coaliciones que fabrican un dos
por uno en el vinculo, aunque el punto de vista
del paciente coincida con el suyo.

Sin afén de realizar una critica demasiado
exhaustiva, también hay terapeutas que con
ciertos visos paranoides, tienen miedo de que
el medicador le robe a su paciente. Visos para-
noides hasta que el profesional se topa en su
practica con profesionales sin escrapulos y con
falta de ética que juegan con la especulacion y
no escatiman manipulacién alguna con tal de
ganar un paciente.

Conclusién: Una pareja profesional pareja

Por lo explorado en este articulo y en rela-
cion a los precedentes de experiencias clinicas
de otros autores, no es aconsejable el empleo
de psicofarmacos como Unica estrategia tera-
péutica, debiendo ser prescriptos en conjunto
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con la psicoterapia pertinente (Chappa, 2006).
En esta direccion, entre las conclusiones de la
aplicabilidad de este modelo de tratamiento, pue-
de entenderse que el tratamiento farmacolégico
debe estar supeditado a la psicoterapia.

Apesar que puede resultar un imperativo ca-
tegorico, las variables expuestas en el presente
desarrollo en la relacién psicofarmacos y psicote-
rapia puede reducirse a tres reglas o propuestas:

e Psicoterapia como Unico recurso pue-
de ser efectiva: o sea, la implementacién de
una estrategia y técnicas de reestructuracion y
prescripciones es una posibilidad de solucion al
trabajo sobre patologias y problemas.

e Farmaco sin psicoterapia puede ser
arbitrariamente eficaz: si el paciente solamente
consume farmacos sin un trabajo clinico de
reflexion y de incidencia en sus emociones, es
factible que el porcentaje de éxitos sea relativo.

e Pero siempre es aconsejable si se apli-
can farmacos acoplarlos a la psicoterapia. Es
electivamente eficiente la sinergia entre psicote-
rapia (en prevalencia) y el uso de psicofarmacos,
es una segunda opcién en funcion de sintoma-
tologia mas resistente. Siempre es un farmaco
gue acompafia y que va desmontandose en la
medida que los sintomas revierten.

Una convivencia profesional que enaltece la
salud mental y cuida al paciente implica despojar-
se de las miserias personales, rivalidades, juegos
de poderes y otras neurosis que poco tienen que
ver con la buena instrumentacion terapéutica. En
forma conclusiva pueden sintetizarse algunos de
los puntos sefialados en todo el articulo:

a) Un terapeuta, ya sea un psic6logo o un
psiquiatra formado en un modelo psicoterapéuti-
co, puede derivar a su paciente porque considera
que la farmacoterapia podria ser el complemento
perfecto para el cuadro que esta tratando.

b) EIl psiquiatra psicofarmacélogo se re-
mitird a su campo especifico e intercambiara
telefénica o personalmente con el terapeuta,
aunando hipétesis y cotejando diagnosis.

c) Elterapeuta se remitird a su territorio de
trabajo y solo hablara de los farmacos evitando
opiniones en presencia de su paciente. Todo
puede ser conversado con el medicador.

d) Aunque en la entrevista farmacolégica
el paciente presenta su historia y sus problemas,
es necesario que el medicador no aventure
hipétesis que puedan terminar confundiendo al
paciente por contraponerse con las del terapeuta.
Todo lo que hubiese querido explicitar debera
hacerlo con el terapeuta.

e) Tanto el terapeuta como el medicador
se ven en la obligacién de intercambiar siempre
via personal o telefénica y no utilizar al paciente
como intermediario.

f) Se evitaran todo tipo de triangulaciones
coalicionantes que entrampan al paciente y alos
profesionales, juegos que también favorecen
manipulaciones del paciente.

g) Puede enriquecer la dinamica terapéu-
tica si tanto el psiquiatra medicador como el
terapeuta realizan una entrevista en conjunto
con el paciente, como también la posibilidad de
capitalizar el uso del espejo unidireccional, don-
de el terapeuta realiza la entrevista o viceversa
mientras que el otro profesional se halla detras.

h) Sies necesario se realizaran entrevistas
familiares o de pareja en el caso de que el pa-
ciente no esté capacitado para autoadministrarse
la medicacion.

i) Elrespeto de todos estos puntos impli-
ca un actuar idéneo y ético, que va mas alla de
fueros individuales y que solo tiene por objetivo
el bienestar del paciente.
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