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Introduccién: el tratamiento combinado (TC) en salud mental alude a la apli-
cacion conjunta de un tratamiento psicofarmacolégico y un tratamiento psi-
coterapéutico para el abordaje de una problematica clinica determinada. Se
trata de una practica habitual en el campo de la salud mental aunque los cri-
terios para decidir su implementacién no fueron sistematicamente analiza-
dos. Se resefnan los estudios mas relevantes al respecto. Materiales y méto-
dos: se administrd un cuestionario acerca de los criterios y objetivos de esta
modalidad de tratamiento a 270 profesionales (66 médicos y 204 psicolo-
gos) de la Ciudad Autdbnoma de Buenos Aires. Resultados: los criterios con-
siderados para decidir un TC fueron severidad de la patologia (67.40%),
patologia (64.77%), riesgo suicida (56.29%), respuesta al tratamiento (30%)
y curso del trastorno (27%). En cuanto a los objetivos para implementar un
TC, ambos grupos optaron mayoritariamente por la reduccioén de sintomas
(72.9%) y s6lo en el objetivo mejorar la adherencia al tratamiento se encon-
tr6 una diferencia significativa (x?>= 27.875; gl1; p=.000) entre médicos
(38.46%) y psicologos (9.45%). Los conocimientos para implementar un TC
fueron adquiridos en la practica clinica (71.7%) y el intercambio con otros
profesionales (66.7%), mientras que un 13.1% sefalo la carrera de grado.
Discusién y conclusiones: existen discrepancias entre médicos y psicélogos
con relacion a la implementacion de un TC, como asi también entre los
resultados de la evidencia cientifica y la practica clinica. Finalmente se des-
taca la falta de capacitacion en las carreras de grado acerca del TC.

Palabras Claves: Tratamiento combinado — Psicoterapeutas — Psiquiatras —
Clinicos — Argentina.

Application of the Combination of Pharmacotherapy and Psychother-
apy by Psychologists and Psychiatrists from Buenos Aires
Introduction: In the field of mental health, combined treatment (CT) refers to
the joint application of pharmacotherapy and psychotherapy for addressing
a specific clinical situation. CT is a common practice for the treatment of
mentally ill patients. However the criteria for deciding its implementation
were not sistematically evaluated. This work outlines the most relevant
studies about this issue. Material and methods: a self-administered ques-
tionnaire was used to determine the criteria and objectives mental health
professionals take into account to decide on the use of a CT. The total sam-
ple was 270 mental health professionals from the Ciudad Auténoma de
Buenos Aires (66 physicians and 204 psychologists). Results: the criteria
used to decide on a CT were severity of mental disorder (67.40%), pathol-
ogy (64.77%), suicide risk (56.29%), treatment response (30%) and course
of the disorder (27%). Amelioration of symptoms’ was the objective pointed
out by most physicians and psychologists (72.9%) to implement a CT, and
only the objective to improve adherence to treatment reached a significance
difference (x?= 27.875; gl1; p=.000) between physicians (38.46%) and psy-
chologists (9.45%). The knowledge to implement a CT was acquired at clin-
ical practice (71.7%) and by the working relationship with other mental
health professional’ (66.7%), and only the 13.1% at University. Discussion
and Conclusions: there are discrepancies between physicians and psychol-
ogists regarding the way they implement a CT and also between the results
of scientific evidence and clinical practice. Finally it was highlighted the
lack of formal training about combined treatment at University.

Key words: Combined Treatment — Psychotherapists — Psychiatrists —
Clinicians — Argentina.
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Introduccién

El uso combinado de medicacion y psicotera-
pia para el tratamiento de un paciente, es una
practica frecuente en el ambito de la salud
mental. En nuestra disciplina se la conoce
como tratamiento combinado (TC) y se la
puede incluir dentro del campo de las practi-
cas interdisciplinarias. Segun un estudio rea-
lizado en nuestro ambito [28], basado en una
muestra de 411 profesionales, el 94.7% de
los médicos y el 91% de los psicologos sefia-
laron atender pacientes en TC.

Existen numerosas investigaciones que eva-
lban los resultados obtenidos con la aplica-
cion de un TC en el tratamiento de diferentes
trastornos mentales. Estos trabajos estan
dirigidos a definir si el TC es superior a la
monoterapia, si se justifica su empleo (segun
una perspectiva de efectividad)! y en qué
condiciones clinicas. A continuacion ofrece-
mos una resefia de los estudios mas signifi-
cativos que evaluaron la eficacia del TC para
los principales trastornos psiquiatricos, a
corto y largo plazo.

Trastornos depresivos. La mayoria de los
estudios sobre TC se realizaron con pacientes
depresivos, y se ocuparon de comparar algu-
na modalidad de monoterapia (psicoterapia o
farmacoterapia) con el TC. En uno de los estu-
dios mas citados, Keller et al. [25] reclutaron
681 pacientes con depresién crénica y compa-
raron los resultados del TC en formato simul-
taneo? contra el Sistema de Psicoterapia de
Analisis Cognitivo-Conductual (CBASP son
sus siglas en inglés), por un lado, y la nefazo-
dona, por el otro. Se observé una diferencia
significativa a favor del TC, con una tasa de

respuesta del 85%, mientras que la psicotera-
pia y la farmacoterapia alcanzaron el 52% vy el
55%, respectivamente. En la misma direccion,
otro estudio también hall6 una superioridad
del TC en pacientes con depresion severa o
cronica [33], aunque dicha superioridad no se
mantuvo en el seguimiento a los 6 y 12 meses.
Las revisiones realizadas en base a estudios
publicados en los ultimos 25 afios sugieren
que el TC es la mejor opcién para los pacien-
tes con depresion crénica o severa [22]. Entre
las formas de psicoterapia recomendadas se
encuentran la Terapia Interpersonal (TIP) [17]
y la Terapia Cognitivo-Conductual (TCC) (por
ejemplo, [10]).

En relacién con los pacientes con depresion
recurrente, se observé que cuanto mayor es el
numero de episodios depresivos, mas adecua-
da es la implementacién de un TC en formato
secuencial? [13, 15]. Por otra parte, los resulta-
dos son favorables hacia el TC en formato
alternado* en pacientes con sintomas depresi-
vos residuales que han recibido tratamiento
farmacoldgico con tres 0 mas episodios depre-
sivos [31] y en pacientes con depresion resis-
tente luego de recibir TIP [42, 17].

Finalmente, en la segunda fase del importan-
te estudio denominado Alternativas de trata-
miento secuencial para aliviar la depresion
(STAR*D son sus siglas en inglés) se compa-
raron estrategias de potenciacion y de susti-
tucién del tratamiento farmacoldgico inicial
(citalopram) en aquellos pacientes con res-
puesta parcial durante la primera fase del
estudio. La utilizacién de TCC como de psi-
cofarmacos, en formatos de TC secuencial y
alternado, mostré resultados de efectividad

1 Se entiende como eficacia aquello que representa
resultados favorables en un contexto de investigacion.
La efectividad, por su parte, implica resultados favora-
bles en la practica clinica habitual y la eficiencia, por
ultimo, supone buenos resultados al menor coste posi-
ble.

2 EI TC en formato simultaneo consiste en la aplicacion
de modalidades terapéuticas diferentes en forma con-
junta y desde el inicio del tratamiento. Se realiza duran-
te la fase aguda del trastorno y con el objetivo de alcan-
zar la respuesta y remision del mismo.

3 EI TC secuencial consiste en la aplicacion de las dos
modalidades terapéuticas en diferentes fases del trata-
miento, habitualmente se lo utiliza en aquellos casos en
los que se busca mejorar los logros alcanzados por el
tratamiento utilizado durante la fase aguda, por no haber
obtenido una remisién completa de los sintomas.

4 EI TC en formato alternado implica el cambio de una
modalidad terapéutica a otra en la etapa de manteni-
miento de un tratamiento; su aplicacion busca consolidar
el beneficio obtenido en la fase aguda y, especialmente,
prevenir recaidas y recurrencias.
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similares para la potenciacion o sustitucion
del tratamiento farmacologico inicial [47].

Considerando las recomendaciones de trata-
miento difundidas en las guias clinicas para la
depresion (por ejemplo, [37, 5]), se observa un
acuerdo con la evidencia presentada [25, 33,
22] respecto de utilizar TC en pacientes con
depresioén crénica y severa, y se afiade que la
recurrencia, la persistencia de sintomas sub-
sindrémicos, la pobre adherencia al tratamien-
to inicial y la complejidad del cuadro (sintoma-
tologia psicotica, comorbilidad, factores psico-
sociales de riesgo y antecedentes de interna-
cion psiquiatrica) se vuelven criterios de selec-
cioén para un TC en pacientes depresivos.

Trastorno bipolar. En el trastorno bipolar (TB)
esta bien establecido que la farmacoterapia
es el tratamiento principal e inexcusable, por
ello sélo se estudi6 el TC en comparacién con
la monoterapia farmacolégica. Se observé la
superioridad del TC por encima de la monote-
rapia farmacolégica antirrecurrencial [9, 41,
45], atribuyéndole al agregado de los trata-
mientos psicosociales un beneficio adicional
en la prevencion de recaidas, en la reduccion
de los indices de hospitalizacién y en la adhe-
rencia al tratamiento. En el mismo sentido,
tanto en las revisiones de Miklowitz et al. [32],
de Vieta y Colom [50] o de Lolich et al. [29]
como en las guias clinicas existentes [4, 36],
el TC simultaneo con antirrecurrenciales y
abordajes psicoterapéuticos especificamente
disefiados para el TB (TCC, TIP del ritmo
social, terapia focalizada en la familia y psico-
educacion individual o grupal) es recomenda-
do como el tratamiento de primera eleccion
para este grupo de pacientes.

Esquizofrenia y trastornos psicéticos. Al igual
que en el TB, los abordajes psicosociales
para los trastornos psicéticos asumen un rol
complementario al tratamiento farmacoldgico.
Diversas revisiones consideran que el TC
simultdneo es superior a la monoterapia far-
macoldgica en pacientes afectados por estos
cuadros. Existen 3 meta-analisis y més de 20
estudios clinicos controlados [por ejemplo,

26, 52, 23, 14, entre otros] y revisiones [24],
que mostraron la efectividad del TC en la
reduccion de la sintomatologia positiva (deli-
rios y alucinaciones). La combinacién de TCC
y psicofarmacos, ademas, resulté superior a
la monoterapia farmacolégica y al grupo con-
trol en la prevenciéon de los primeros episo-
dios psicoticos en pacientes con alto riesgo
[34] vy en los sintomas persistentes de la
esquizofrenia [52]. Las guias clinicas mas
difundidas [6, 38] recomiendan el TC para la
esquizofrenia y confian a la psicoterapia el
cuidado de la adherencia al tratamiento far-
macoldgico. Incluso, en la version del 2009 de
las guias clinicas del NICE, se menciona a la
«adherence therapy», una forma abreviada
de TCC desarrollada principalmente a los
efectos de mejorar la adherencia [38].

Trastornos de ansiedad. A pesar de la eleva-
da prevalencia de los trastornos de ansiedad,
el TC para dichos cuadros, y en comparacion
con los trastornos mencionados previamente
[7, 11], no ha sido exhaustivamente estudia-
do, por lo que los resultados no son determi-
nantes [1, 35].

En el TC del trastorno por panico la informa-
cién disponible es controversial y no permite
una conclusién firme [35, 51]. Por un lado,
existen una serie de estudios que respaldan
el uso del TC [48, 7], mientras que otros des-
aconsejan su implementacion, planteando
que el uso de psicofarmacos podria dificultar
el aprovechamiento de los resultados obteni-
dos con la psicoterapia [11].

En cuanto a la fobia especifica, y de manera
similar a lo manifestado por Black et al. [11]y
Bandelow et al. [7] en sus revisiones, no fue
posible hallar estudios en los que se compa-
re la eficacia del TC versus otros tratamien-
tos, aunque es de destacar que tampoco
existe una indicacion psicofarmacolégica
aprobada de manera especifica para este
tipo de patologia. Algo similar ocurre en la
fobia social, donde se concluye que no exis-
te evidencia suficiente para sostener las ven-
tajas de implementar un TC [7, 11].
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Respecto del trastorno por estrés postraumati-
co (TEPT) existen estudios que indican que el
TC podria ser util en los casos que no respon-
dan al tratamiento de primera linea, la terapia
cognitivo-conductual, o que presenten otras
comorbilidades psiquiatricas [40]. Segun la
Guia Clinica de APA [2], los ultimos estudios
refuerzan la intervencién de TCC con exposi-
cion, facilitada por la prazosina (antagonista
adrenérgico, utilizado para remitir las pesadillas
y trastornos del suefio propios del TEPT), pero
se concluye que aun se requiere mayor canti-
dad de estudios para este tipo de recomenda-
cién. Una postura conservadora sostiene que
harian falta mas investigaciones para pacientes
que presentan esta patologia [11, 39].

Los ensayos controlados y aleatorizados
sobre la eficacia del TC en el trastorno de
ansiedad generalizada (TAG) son escasos y
los resultados no han mostrado que esta
modalidad sea superior a la monoterapia [12,
16, 13]. Se mantienen aqui las conclusiones a
las que arribaron Black et al. (11) y Bandelow
et al. (7) en sendas revisiones y meta-anali-
sis: no hay evidencia suficiente que avale el
uso preferencial de TC en el TAG [18].

En cuanto al trastorno obsesivo-compulsivo
(TOC), los resultados de los estudios de Van
Oppen [49] y Rufer [44], indican que no
habria evidencia a favor de la superioridad del
TC, mientras que el estudio de Tenneij [46]
presenta evidencia sobre los beneficios adi-
cionales en pacientes que presentaron una
respuesta inicial a la medicacion. De forma
similar, las guias clinicas del NICE [39] sefa-
lan la superioridad del TC, al menos para
algunos subtipos de TOC (cuadros mas seve-
ros y crénicos), aunque sefialan el caracter
«limitado» de la evidencia que la soporta.

Podemos concluir mencionando que las
guias clinicas de mayor difusién [1-3, 35, 39]
consideran el TC para los trastornos de ansie-
dad como una opcidn posible pero no estable-
cen claros criterios para su implementacion.
La mayor controversia en cuanto al TC de los
trastornos de ansiedad se relaciona con la

real efectividad de los psicofarmacos, dado
que varios estudios muestran que, en el
seguimiento a largo plazo, no se mantuvieron
los resultados beneficiosos alcanzados ini-
cialmente [8]. A su vez, y como mencionamos,
algunas investigaciones incluso sugieren que
los psicofarmacos podrian interferir negativa-
mente con la respuesta a la psicoterapia [11].

Como se puede observar, existen numerosos
estudios realizados con el propésito de con-
tar con evidencia empirica sobre los resulta-
dos del TC en diversos trastornos mentales.
Sin embargo, y a pesar de la evidencia men-
cionada, se desconocen los criterios que uti-
lizan los profesionales de Buenos Aires a la
hora de implementar un TC [19, 20, 21] o
existe poco conocimiento acerca de los mis-
mos [27, 28]. Es por ello que en este estudio
exploratorio se propuso conocer el modo en
que profesionales de nuestro medio (médi-
cos y psicélogos) combinan medicacién y
psicoterapia en su practica clinica. Mas espe-
cificamente, se indagé en qué objetivos per-
siguen dichos profesionales cuando combi-
nan medicacion y psicoterapia, de qué mane-
ra lo llevan adelante y qué criterios los guian
a la hora de decidir si implementar o no un
TC. Asimismo, fue un objetivo conocer dénde
adquieren dichos criterios y a qué atribuyen
el resultado positivo de un TC.

Preguntas que guian el estudio

La pregunta general que guia este estudio es
la siguiente: ; Cémo combinan medicacién y
psicoterapia los médicos y psicologos de la
Ciudad de Buenos Aires? A partir de ésta, se
pueden plantear algunas preguntas especifi-
cas, las cuales surgen de la practica profe-
sional de los autores y de entrevistas abiertas
y recurrentes realizadas previamente a la
confeccion del cuestionario. Las mismas se
listan a continuacion:

1) ¢ Existen diferencias entre médicos y psi-
célogos al considerar el riesgo suicida como
un criterio para implementar un TC?

2) ¢ Existen diferencias entre médicos y psi-
célogos al considerar la gravedad del trastor-
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no que padece el paciente como un criterio
para implementar un TC?

3) ¢ Existen diferencias entre médicos y psi-
célogos al considerar la patologia del pacien-
te como un criterio para implementar un TC?
4) ¢ Existen diferencias entre médicos y psi-
célogos al implementar el TC con el objetivo
de mejorar la adherencia al tratamiento?

5) ¢ Existen diferencias entre médicos y psi-
célogos al implementar el TC con el objetivo
de mejorar la respuesta al tratamiento?

6) ¢ Existen diferencias entre médicos y psi-
célogos con respecto al ambito de formacion
sobre TC?

7) ¢, A qué atribuyen el éxito terapéutico médi-
cos y psicélogos?

Materiales y métodos

Este es un estudio exploratorio, de tipo des-
criptivo, transversal y mixto (cualitativo y
cuantitativo) de dos etapas. La primera etapa
consistio en entrevistas abiertas y recurren-
tes a diferentes profesionales de la salud
mental acerca de los tratamientos combina-
dos y en una revision de la literatura empiri-
ca existente sobre TC en salud mental. En
una segunda etapa, se construyé un cuestio-
nario con base en las entrevistas menciona-
das, el cual fue administrado en forma elec-
trénica. El cuestionario consté de 9 pregun-
tas cerradas de opciones multiples y una pre-
gunta abierta. Fue completado por médicos
psiquiatras y psicologos clinicos dedicados a
la asistencia en salud mental, en diferentes
etapas de su carrera profesional.

De la muestra total de profesionales que com-
pletaron el cuestionario (n=270), 66 son médi-
cos y 204 psicélogos. Al momento de las
entrevistas, todos los profesionales realizaban
su actividad asistencial en diferentes ambitos
de la Ciudad Autbnoma de Buenos Aires y su
entorno (conurbano bonaerense), ver tabla 1.

Todos los datos se procesaron con el con-
sentimiento de los profesionales encuesta-
dos y con preservacion de sus identidades.

Para saber si existieron diferencias entre

Tabla 1. Caracteristicas de la muestra

Profesion % N
Psicologos 75.55 204
Médicos 24.44 66
Afios de experiencia

Oab 37.40 101
5a10 21.11 57
10a15 10 27
Mas de 15 30.74 83
NC 74 2
Orientacion teérica*

Psiquiatria psicodinamica 12.9 48
Psiquiatria biolégica 8.87 33
Psicoanélisis 49.73 185
Terapia cognitivo-conductual 14.78 55
Terapia sistémico-relacional 6.72 25
Otras 6.98 26

*66 profesionales (25.38% de la muestra) se adjudicaron
la pertenencia simultanea a dos o mas orientaciones
tedricas.

médicos y psicologos en relacion a los crite-
rios que utilizan para implementar un TC y en
los objetivos con los que llevan a cabo esta
modalidad de abordaje, se realizé una prue-
ba de chi cuadrado para cada una de las
variables estudiadas. Se realizé el andlisis
estadistico con el software SPSS 17.0.

Resultados

Criterios para combinar tratamientos

Dentro de los criterios considerados para
combinar tratamientos, el 67.40% de los pro-
fesionales eligié «severidady»; el 64.07% opto
por «patologia»; el 56.29% selecciono «ries-
go suicida»; el 30% la «respuesta al trata-
miento»; y por ultimo, el 27.77% el «curso del
trastorno» (ver figura 1).

Al dividir la muestra en funcién de la profe-
sion, se verificd que existen diferencias signi-
ficativas entre psicélogos y médicos en la
seleccion del criterio «severidad» para imple-
mentar tratamientos combinados (x?=14.445;
gl=1; p=.000). Un 75.38% de los psicologos
sostuvo apoyarse en este criterio para reco-
mendar tratamientos combinados frente a un
49.23% de los médicos.

Con relacién al criterio «riesgo suicida» se
observaron asimismo diferencias significati-
vas entre los profesionales considerando
este criterio el 66.84% de los psicologos y un
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Figura 1. Criterios seleccionados por los profesionales para combinar

medicacién y psicoterapia (%)

35.94% de los médicos (x%=17.736; gl=1;
p=.000).

De manera similar, hubo una diferencia signi-
ficativa (x>=15.527; gl=1; p=.000) respecto
del criterio «respuesta al tratamiento», pues-
to que los médicos lo consideraron en un
52.31% frente a un 24.87% por parte de los
psicologos.

No se observaron diferencias significativas
entre médicos y psicologos en relacion a la
implementacion de un TC a partir de los cri-
terios «patologia» y «curso» (ver tabla 2).

Tabla 2. Criterios seleccionados por
médicos y psicélogos para combinar
medicacion y psicoterapia (%)

Criterios Psicélogos  Médicos
% %
Severidad del trastorno* 75.38 49.23
Patologia 62.18 81.54
Riesgo suicida* 66.84 35.94
Respuesta al tratamiento* 24.87 52.31
Curso 26.28 38.46

* Existen diferencias significativas entre ambos grupos.

Objetivos para combinar tratamientos

Entre los objetivos elegidos para combinar
tratamientos, el 72.96% de los profesionales
eligié «reducir los sintomas del trastorno»; el
60.74%, selecciono «facilitar el curso del tra-
tamiento»; y por ultimo, el 16.29% opté por
«mejorar la adherencia al tratamiento» (ver
figura 2).

Al dividir la muestra por profesion (psicélogos
y médicos), se observaron diferencias signifi-
cativas en la implementacién de TC con el
objetivo de «mejorar la adherencia al trata-
miento» (x3= 27.875; gl1; p=.000), siendo los
médicos quienes dan prioridad a este objeti-
vo (médicos = 38.46% vs. psicologos =
9.45%).

No se observaron diferencias entre ambos
grupos de profesionales en referencia a los
objetivos «facilitar el curso del tratamiento»
y «reducir los sintomas» (ver tabla 3).

Ambito de formacién y adquisiciéon de conoci-
mientos en la implementacién de TC
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Tabla 3. Objetivos seleccionados por médicos
y psicologos para combinar medicacion y
psicoterapia (%)

Objetivos Psic6logos  Médicos
% %

Reducir los sintomas del 72.2 78.5

trastorno

Facilitar el curso del 59.3 67

tratamiento

Mejorar la adherencia* 9.45 38.46

* Existen diferencias significativas entre ambos grupos.

La carrera de grado (esto es, la carrera de
medicina y de psicologia) no fue sefalada
como una instancia formativa relevante en lo
que se refiere a la imparticién de lineamien-
tos sobre la combinacién de tratamientos.
Sdlo el 17% de los profesionales participan-
tes de este estudio considerd que la curricu-
la universitaria incluye informacién en tal sen-
tido. A su vez, al comparar ambas profesio-
nes, se observé que los médicos, aln en
menor medida que los psicélogos (4% versus
21%, x*=8.361; gl=2; p=.015), consideraron
que la carrera de grado los capacitd para
decidir la implementacién de un TC.

La gran mayoria de los profesionales sefiald
que adquieren los conocimientos para combi-
nar tratamientos en la practica clinica

(75.92%), en la interaccién con otros profe-
sionales (64.44%) y en los cursos de forma-
cion profesional (61.85%). El 51.48% de los
profesionales dice adquirir dichos saberes en
supervisiones clinicas. Sobre estos ambitos
de aprendizaje para combinar medicacién y
psicoterapia, no se observaron diferencias
significativas entre médicos y psicélogos.

Atribucién del eventual éxito terapéutico del
TC

Para la mayoria de los profesionales
(76.67%), el cumplimiento de los objetivos
planteados a la hora de implementar un TC
esta relacionado en el grado de comunica-
cion existente entre el profesional que realiza
la psicoterapia y quien establece el esquema
farmacolégico. En este punto no se observa-
ron diferencias significativas entre médicos y
psicologos.

Dentro de otro aspecto al cual atribuir el
eventual éxito del TC, se observd una dife-
rencia significativa entre ambos grupos de
profesionales (x%*=6.102; gl=2; p=.047) por
cuanto el 57.57% de los médicos optd por
atribuir a la patologia del paciente el éxito de
un TC, en comparacién con el 40.68% de los
psicologos participantes.
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Discusion

De acuerdo a los resultados obtenidos en la
exploracion de los Criterios y Objetivos utili-
zados por los profesionales en la combina-
cion de medicacion y psicoterapia, es posible
discutir las siguientes observaciones respec-
to de las similitudes y diferencias halladas
entre médicos y psicologos.

Sobre la consideracion del criterio «riesgo
suicida» a la hora pensar un TC, encontra-
mos que los psicélogos utilizan dicho criterio
en mayor medida que los médicos. Puede
presumirse que la diferencia entre ambos
grupos de profesionales obedece a varios
factores. El riesgo suicida es una caracteris-
tica que se asocia a la gravedad del paciente
y ambos son criterios para la implementacion
de un TC en varios trastornos, segun los
estudios empiricos resefiados. La mayoria
de los psicélogos participantes de este estu-
dio muestran una mayor afinidad con esta
perspectiva. Es importante recordar que en
nuestro medio, las urgencias psiquiatricas
estdn comandadas principalmente por médi-
cos. Es posible que esto se deba a la consi-
deracién de la medicacién como una herra-
mienta insoslayable de ser aplicada para
brindar una contencién sintomatica inmedia-
ta, sumado a que, hasta hace pocos afios,
las leyes relativas a las internaciones en
establecimientos de salud mental sélo facul-
taban al médico la posibilidad de internar.5 Si
bien no siempre esto es necesario en un
paciente con ideacion suicida, tales situacio-
nes son frecuentes y pueden haber incidido
en las respuestas obtenidas en este estudio.
En contrapartida, una tercera parte de los
médicos participantes de este estudio sefia-
laron considerar el TC, basandose en el cri-
terio de riesgo suicida. Sorprende que dicho
criterio sea considerado por una baja propor-

5 Estos lineamientos legales cambiaron a partir de la
Ley 448 (Ley de Salud Mental de la Ciudad de Buenos
Aires, reglamentada en 2004 (ver
http://www.cedom.gov.ar/es/legislacion/normas/leyes/a
nexos/drl448.html) y la Ley 26657, Ley Nacional de
Salud Mental, reglamentada en mayo del 2013 (ver
http://www.boletinoficial.gov.ar/Inicio/Index.castle).

cion de los médicos, dado que existe un con-
senso segun el cual el trabajo interdisciplina-
rio con los psicoterapeutas puede aportar el
beneficio de la contencién y el seguimiento
exhaustivo que se requiere con pacientes
con riesgo suicida.

Es posible observar un comportamiento simi-
lar en la mayoria de los psicologos, a diferen-
cia de lo que sucede entre los médicos, fren-
te al criterio de «severidad» como determi-
nante en la eleccion del TC. En este caso,
vuelven a encontrarse diferencias significati-
vas pasibles de ser explicadas a partir de lo
mencionado previamente con respecto al cri-
terio «riesgo suicida». Ademas de la creencia
comunmente difundida segun la cual los
médicos estan mas entrenados en el manejo
clinico de pacientes de mayor gravedad,
puede suceder también que exista cierto des-
conocimiento respecto del importante impac-
to que logran ciertas intervenciones psicolo-
gicas en los casos mas severos. En el caso
de los psicologos, por el contrario, la severi-
dad del paciente es asociada con la necesi-
dad de una intervencidon combinada posible-
mente por la importancia que suele asumir,
en los pacientes de mayor gravedad. Tal vez
el entrelazamiento de los factores biol6gicos
(necesarios de tratar con medicacion) con las
marcadas dificultades psicosociales (necesa-
rias de abordar desde un enfoque psicotera-
péutico), que hacen al deterioro funcional
integral del paciente, puedan estar en la base
de la consideracion de los psicélogos.

Una tercera diferencia en cuanto a los criterios
que llevan a la implementaciéon de un TC en
médicos y psicologos, se hallé en el criterio
«respuesta al tratamiento». Dicho criterio se
relaciona con el formato secuencial de TC,
descrito anteriormente. En este caso, los
médicos lo seleccionaron en mayor propor-
cién que los psicélogos. Puede estimarse que
en la practica médica cuando no se obtiene la
respuesta esperada al tratamiento farmacol6-
gico o bien cuando ésta se ve dificultada por
factores de personalidad o socio-ambientales,
se planifique un TC para lograr tal respuesta
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con la ayuda de psicoterapia. En contraparti-
da, la menor proporcion de los psicélogos par-
ticipantes que tiene presente este criterio
podria explicarse por otras razones. Por un
lado, ante la falta de respuesta a la psicotera-
pia los psicologos pueden modificar la estrate-
gia inicialmente aplicada, haciendo que, en
primera instancia, no se considere la deriva-
cion a un psiquiatra. Por otra parte, y teniendo
en cuenta la diversidad de orientaciones teori-
cas de los psicdlogos participantes, se puede
adjudicar la falta de respuesta a fallas en la
implementaciéon de técnicas, al estilo del
paciente, a los tiempos subjetivos de elabora-
cion terapéutica o bien, dentro del modelo psi-
codinamico, a resistencias normales del
paciente en su proceso terapéutico, a dificulta-
des transferenciales y contratransferenciales
necesarias de elaborar para luego obtener
una respuesta al tratamiento y que, de existir
un tratamiento farmacolégico combinado, éste
podria silenciar los sintomas que se conside-
ran materia prima para el buen avance del tra-
tamiento analitico.

No se hallaron diferencias significativas entre
médicos y psicélogos en los criterios relacio-
nados con el «curso del trastorno» y con la
«patologia del paciente» para elegir un TC.
Este ultimo criterio es, sin embargo, mas uti-
lizado por los médicos, lo que puede respon-
der al modo en que se plantean los trata-
mientos en la medicina, esto es, definiendo
un diagnéstico y a partir de ello implementar
el tratamiento adecuado. En el ambito de
Buenos Aires, dado que la mayoria de los
psicélogos poseen una orientacién psicodi-
namica, es posible que el diagnéstico no sea
tan tenido en cuenta por éstos profesionales.
Otros modelos en psicologia, por ejemplo la
TCC, se acercan mas al estilo médico en lo
que se refiere a las categorias diagnésticas y
la determinacién de un tratamiento especifi-
camente disefado.

De los datos obtenidos en relaciéon con los
«Objetivos para implementar un TC», se
observa que tanto médicos como psicélogos
priorizan la «reduccidon de sintomas». Lo

antedicho es esperable puesto que, aunque
la remision de sintomas no necesariamente
implica la ausencia de psicopatologia, si
implicaria mayor bienestar para el paciente.
Desde el punto de vista de los psicélogos, con
independencia del marco tedrico, la reduccion
sintomatica permite el trabajo psicoterapéuti-
co, dado que muchas veces es dificil interve-
nir en pacientes con sintomatologia severa.

«Mejorar la adherencia al tratamiento» fue el
objetivo en que se apreciaron diferencias sig-
nificativas entre los profesionales, siendo
mayor la proporcion de médicos que lo utili-
zan. Es sabido que existe una alta tasa de
desercién en los tratamientos psicofarmaco-
I6gicos, la cual se puede atribuir a la no tole-
rancia de los efectos adversos, la dificultad
para cambiar los habitos e incluir la medica-
cioén en la rutina diaria o bien porque tomar
medicacién puede resultar estigmatizante
para algunos pacientes. Frente a estas difi-
cultades no es de extranar que los médicos
se preocupen de antemano en facilitar y
mejorar cuanto sea, la posible adherencia al
tratamiento.

Se indag6 también acerca de la «Adquisicion
de conocimientos para implementar un TC»
que poseen ambos grupos de profesionales.
Es de destacar que solo una minoria de los
profesionales indic6é que la «carrera de
grado» es el sitio donde adquirieron dichos
conocimientos, siendo la «practica clinica» y
el «intercambio entre profesionales» las
opciones mayoritariamente elegidas. De
dicha informacién se desprende la necesidad
de poner en debate los contenidos curricula-
res de las carreras de grado en la tematica
que se esta discutiendo, dado que una vez
obtenido el titulo habilitante, los profesiona-
les pasaran a desempefarse en la practica
clinica dentro del sistema de salud argentino,
sin disponer de estos conocimientos basicos
para desenvolver la practica. Adquirir la
mayor parte de los conocimientos para la
combinacién terapéutica de manera informal
(en la «practica clinica» y en el «intercambio
entre profesionales») podria dificultar el
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acceso de los profesionales a la informacién
cientifica y podrian correr el riesgo de tomar
decisiones intuitivas, en lugar de ofrecerle al
paciente decisiones apoyadas en la mejor
evidencia disponible. Por otra parte, estos
ambitos informales, muy importantes para la
adquisicion de la expertise profesional,
corren el riesgo de permanecer incompletos
si no se integran con el conocimiento de la
evidencia cientifica disponible.

Finalmente, la mayoria de los encuestados
considerd que el éxito de un TC, es decir, la
posibilidad de cumplir con los objetivos plan-
teados al momento de su implementacion,
depende de la «comunicacion entre los profe-
sionales intervinientes» en la atencién del
paciente, por sobre otras opciones, como
marco tedrico del profesional con el cual se
trabajara en el equipo terapéutico o patologia
del paciente a tratar. Puede considerarse que
la comunicacion entre los profesionales per-
mite incrementar la cantidad de informacion
respecto de la situacién clinica del paciente,
lograr asi mayor precision diagnéstica, incre-
mentar la adherencia a los tratamientos y
establecer criterios consensuados sobre los
objetivos del TC. No es de extrafiar que dicha
variable sea tan tenida en cuenta por los
médicos y psicologos participantes de este
estudio ya que «el intercambio entre profesio-
nales» es ademas considerada por estos pro-
fesionales como una fuente importante de
adquisiciéon de conocimientos. En consonan-
cia con los hallazgos de este estudio,
Lipovetzky y Agrest [28] observaron que la
escasez de tiempo para conversar acerca del
paciente fue sefalada como la principal difi-
cultad que observan los psicdlogos con res-
pecto a los psiquiatras. A su vez, para los psi-
quiatras, las principales dificultades que indi-
caron en el vinculo con los psicélogos (esca-
sez de conocimientos sobre psiquiatria/psico-
farmacos; dificultad para compartir un lengua-
Je comun para hablar del paciente y la opinion
contraria a los psicofarmacos que transmiten
al paciente) podrian considerarse factores
que dificultan el didlogo necesario para el tra-
bajo en equipo. Riba & Balon [43] afirman que

dentro de las limitantes para el TC se inclu-
yen, el no conocer las habilidades, fortalezas,
debilidades y estilos del otro profesional, lo
que traeria como consecuencia que se esta-
blezcan objetivos incompatibles, inciertos o
poco claros y que se produzca una competiti-
vidad poco deseable en el abordaje del
paciente. Segun otro estudio, el indice de
coordinacién para el caso de los psiquiatras
fue igualmente bajo. El 36% de los psiquiatras
dijo haberse comunicado con el psicélogo tra-
tante para el 100% de sus pacientes, mien-
tras que el 26% dijo que nunca hablé con el
psicélogo por ninguno de sus pacientes [30].

Volviendo a los resultados del presente estu-
dio, los médicos, pero no asi los psicélogos,
atribuyen a la patologia del paciente una
variable de importancia para el éxito del TC.
Esta discrepancia tal vez se apoye en el valor
que tiene para los médicos, enfatizada desde
la formacién universitaria, la patologia del
paciente como factor determinante a la hora
de valorar un tratamiento y su prondstico.

Conclusiones

La realizacion del TC es una practica frecuen-
te en nuestro medio. En varios puntos se
observan divergencias entre la evidencia dis-
ponible y los criterios y objetivos que tienen
en cuenta los psiquiatras y los psicélogos cli-
nicos del ambito local. Se destaca la necesi-
dad de realizar esfuerzos para evaluar en qué
medida esa divergencia obedece a necesida-
des propias de la poblacién asistida o a un
desconocimiento de tales consensos por
parte de los profesionales locales. En este
sentido, las politicas tendientes a la difusién
de las estrategias de combinacién de medica-
cion y psicoterapia que cuentan con evidencia
empirica, podrian resultar necesarias. Por
otra parte, la realizacién de estudios empiri-
cos en nuestro medio que se propongan
conocer cuales son los beneficios que el TC
aporta a las diversas problematicas de salud
mental, constituye una exigencia imperiosa,
especialmente si se piensan las estrategias
terapéuticas desde el punto de vista de la
efectividad. Se detecté ademas la necesidad
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de contar con mayor capacitacién formal de
los profesionales, respecto de los criterios y
objetivos del TC en la practica clinica. Si se
toma en consideracién la abundancia de
espacios formativos existentes en nuestro
medio, tanto en el &mbito publico como priva-
do, es llamativo que los profesionales no
encuentren en dichas instancias la informa-
cion pertinente al TC. Finalmente, la impor-
tancia atribuida a la comunicacién entre los
profesionales para el éxito de un TC, destaca
la relevancia de fomentar una mayor fluidez
en el didlogo entre los integrantes del equipo
tratante.

Este estudio presenta varias limitaciones. En
primer lugar, se trata de una muestra inciden-
tal, no probabilistica, con lo cual la generali-
zacion de los resultados a la poblacion de
profesionales de Buenos Aires no es posible.

En segundo lugar, el cuestionario que se uti-
lizé capta lo que los profesionales opinan
sobre el TC o codmo dicen que lo implemen-
tan, pero no es posible saber en qué medida
efectivamente trabajan considerando estos
criterios y objetivos. Finalmente, la carencia
de estudios empiricos de resultados o de pro-
cesos acerca del TC con poblacion local, difi-
culta la posibilidad de comprender el modo
en que los profesionales toman decisiones
clinicas. Por estas razones, son necesarios
estudios que superen estas limitaciones para
comprender en qué medida el TC, tan fre-
cuente en la practica clinica cotidiana, se
apoya en criterios firmes y acordes al estado
de conocimiento del problema. Solamente
asi se podra conocer la atencién que recibe
la poblacion que requiere este complejo
abordaje terapéutico.
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