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Introduccion

En los dltimos anos se incrementé en dis-
tintos paises el desarrollo de guias clinicas
para la psicoterapia, en concordancia con el
interés creciente a nivel mundial por una
préactica basada en evidencias en el campo
de las ciencias de la salud.

En nuestro medio no hay antecedentes de
elaboracion de este tipo de guias aplicado a la
psicoterapia. Tampoco existe entre nosotros
un cuerpo de investigaciones sobre los tra-
tamientos psicoterapéuticos que ofrezca los
grados o categorias de evidencia considerada
como deseable para servir de base a guias
clinicas. Este hecho es de importancia, pues
conviene que las guias se basen en estudios
locales, dado que tanto los problemas de los
pacientes como las técnicas psicoterapéuticas
varian en funcién de factores socioculturales,
histéricos o geograficos. Al mismo tiempo, la
elaboracién de guias tiene requerimientos de
medios, tiempo y equipo que no estaban al
alcance de este trabajo.

Todo lo expuesto llevé a los autores a plan-
tearse si era adecuado apuntar al desarrollo
de una guia clinica o si debian aspirar sola-
mente a un texto preliminar que discutiera los
problemas relacionados con este tipo de guias
y los caminos posibles para su desarrollo en
nuestro medio. El texto resultante constituye
en cierta medida una modesta combinacién
de ambas opciones. Puede considerarse una
guia clinica pues contiene recomendaciones
sobre problemas sustanciales de la practica
psicoterapéutica pero, a su vez, ha buscado
dar cabida también a la discusién de cuestio-
nes conceptuales y practicas mas generales
relacionadas con la elaboracién de este tipo
de guias.

Hemos buscado preguntas que apunten a
cuestiones relevantes para la psicoterapia en
nuestro pais. El campo de la psicoterapia ha

tenido un desarrollo sostenido durante las
altimas décadas, progresando tanto en la varie-
dad de enfoques como en la profundizacién de
muchos de ellos. Sin embargo, en su conjunto
continia presentando una situacién compleja,
confusionante para el usuario, excesivamente
fragmentada, con una vinculacién débil y
periférica con los sistemas de salud y ofrece
escasas garantias al usuario en cuanto al acceso
a la psicoterapia y a informacién y garantias
sobre la calidad de la atencién recibida. Por
todo ello, nos parecié que la primera tarea
de una guia en este campo era responder a
interrogantes relacionados con esta situacion.
En primer lugar, es necesario abordar la pre-
gunta de si existe suficiente evidencia sobre
la eficacia de la psicoterapia que justifique su
inclusién dentro de los recursos de salud que
deben estar al alcance del usuario. La segunda
pregunta se refiere a la efectividad relativa de
la psicoterapia en relacién con otros recursos
de salud (por ejemplo, farmacolégicos), y de
las distintas formas de psicoterapia entre si.
Por tltimo, nos parecié que una primera guia
en este campo deberia también abordar el
tema de la organizacién y prestacion de la
psicoterapia en nuestro medio y los pasos
que podrian servir de base para una mayor
universalizacion, accesibilidad y equidad
de los tratamientos psicoterapéuticos. Nos
parecié que, para avanzar en esa direccion,
seria adecuado comenzar por plantear los
acuerdos basicos que seria necesario lograr
con relacion a la regulacién de su practica y
a la evaluacién, monitoreo y difusién de sus
resultados.

1. DEFINICION Y CONCEPTO DE
PSICOTERAPIA

Existen multiples definiciones de psicotera-
pia, las cuales convergen en ciertos conceptos
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comunes. Mencionaremos a titulo de ejemplo
las siguientes definiciones, que provienen de
autores de diferente orientacién:

- Laplanche y Pontalis: “Psicoterapia es,
en sentido amplio, todo método de tra-
tamiento de los des6rdenes psiquicos o
corporales empleando medios psicolégi-
cos y, de manera mas precisa, la relacién
terapeuta-paciente...”” * (p. 359).

conductas desadaptativas o desarrollar sus
aspectos espirituales y una filosofia de la
vida. 3) Senalan, por tultimo, respecto al
punto d), que la psicoterapia es ofrecida
como un servicio profesional por personas
cuyo entrenamiento debe ser formalmente
reconocido por institutos profesionales y
de ensenanza acreditados para brindar esa
certificacion.

Comparando las distintas definiciones de
psicoterapia vemos que ellas contienen un

* En todos los casos en que el
texto esté en inglés o francés,
la traduccion es nuestra.

- Wolberg LR: “Psicoterapia es el tratamiento,

. NP nucleo conceptual comin, hecho senialado
por medios psicoldgicos, de problemas de

naturaleza emocional, en el cual una persona
entrenada establece deliberadamente una
relacién profesional con el paciente con el
objeto de: a) eliminar, modificar o retardar
sintomas existentes, b) mediatizar patrones
de conducta perturbados y c) promover el
crecimiento positivo de la personalidad y
el desarrollo” (p. 3).

- Lambert MdJ, en la Gltima edicién del
Bergin & Garfield Handbook of Psycho-
therapy?® (p. 311), mantiene la definicién
de ediciones anteriores: “Psicoterapia es: a)
Una relacién entre personas involucradas
en un proceso compartido, b) uno o mas
individuos definidos como necesitando
un tipo especifico de asistencia, para c)
mejorar su funcionamiento como perso-
nas, junto con d) uno o mas individuos
definidos como capaces de brindar esta
asistencia.” Comentando esta definicién,
Orlinsky, Ronnestad & Willutzki® (p. 311)
proponen agregarle las aclaraciones que
se detalla a continuacién: 1) Incluir en la
nocién de relacién terapéutica todo lo que
ocurre entre terapeuta(s) y paciente(s), sea
dentro de la sesi6én o que continda por otros
medios fuera de la sesién. 2) Respecto a la
forma en que se debe entender el “mejorar
su funcionamiento como personas”, senalan
que, si bien la psicoterapia es indudablemente
un tratamiento por medios psicolégicos que
forma parte del campo de la salud, no por
ello su uso se limita a personas que entran
dentro de los diagnésticos habituales de
trastorno o discapacidad, siendo necesa-
rio incluir también personas que buscan
desarrollar su vida emocional, controlar

también por otros autores, como Poch y
Avila Spada®.

La psicoterapia se basa en la relacion
profesional y humana de uno o varios
pacientes con uno o varios especialis-
tas.

La relacion psicoterapéutica es una relaciéon
profesional que asienta sobre una relacién
interpersonal. La relacién profesional exige
roles técnicos especificos y asimétricos, los
cuales se sostienen a partir de una relacién
humana entre personas que estan de acuerdo
en trabajar juntas.

Si bien se admite que la psicoterapia es una
préactica multiprofesional, se exige que quien la
practica tenga un entrenamiento especifico en
las técnicas que va a emplear, ademas de una
formacién basica a nivel clinico y psicopato-
l6gico. En general se acepta que la formacién
profesional basica puede ser la de médico psi-
quiatra o la de psicblogo, aunque segin las
técnicas pueden incluirse otros profesionales.
Estos criterios varian segiin los paises y existen
casos en los que la formacién de psicotera-
peuta no se da a nivel de posgrado sino que
constituye una formacién de grado especifica,
hablandose entonces de la psicoterapia como
una profesion en si misma. En nuestro medio
existe consenso en cuanto a que psiquiatras y
psicélogos pueden adquirir entrenamiento en
psicoterapia, existiendo menor acuerdo acerca
de qué otras profesiones podrian aceptarse como
formacién basica y para emplear qué técnicas.
Este punto ha tenido respuestas distintas a lo
largo del tiempo y queda abierto a discusiéon
con vista a una reglamentacién futura.
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Que utiliza determinados procedimien-
tos psicolégicos y conocimientos sobre el
psiquismo.

Las psicoterapias consisten en un conjunto
de procedimientos técnicos que se sustentan en
conocimientos tedricos relativos a cuestiones de
orden etioldgico, psicopatolégico y terapéutico
sobre los problemas a los que se dirigen. La
existencia de un cuerpo de hipétesis teéricas
y técnicas que fundamenta la practica distin-
gue las psicoterapias formales de los intentos
espontaneos de ayuda que se dan entre indi-
viduos, los cuales, si bien pueden ser de gran
utilidad, no buscan explicar teéricamente las
razones de su eficacia ni transmitirse en forma
de técnicas replicables y evaluables.

Para promover el cambio psiquico,
buscando aliviar un sufrimiento o
favorecer el desarrollo de la persona y
de sus vinculos.

El cambio que se intenta lograr puede
ponerse de manifiesto en las distintas areas
de la conducta (mente, cuerpo, mundo externo).
El sufrimiento puede deberse a un trastorno
definible en términos de los diagnésticos
habituales, tipo DSM o CIE, o corresponder
a problemas y conflictos tanto individuales
como interpersonales de naturaleza mas
amplia, los cuales, aunque no entren en una
clasificacion nosografica, tienen el efecto de
perturbar el desarrollo o el funcionamiento
social de la persona, constituyendo para ella
y para quienes la rodean una fuente de limi-
tacién o malestar.

Alcance del concepto de psicoterapia

La definicién anterior abarca un conjunto de
técnicas que coinciden en las caracteristicas
senaladas por ella, si bien se diferencian en
distintos aspectos a nivel de la teoria y de la
técnica.

En un sentido mas amplio, toda relacién de
ayuda incluye una actitud psicoterapéutica en
la medida en que el profesional busca ayudar
ala persona que consulta a afrontar psiquica-
mente la situacion por la que esta pasando y,
aunque no esté aplicando una técnica deter-
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minada, lo hace actuando de forma reflexiva,
informada y critica, es decir, atendiendo al
efecto de sus intervenciones y actuando de
conformidad con las reglas del arte.

Si bien para Freud el psicoanalisis era
inequivocamente una terapia psicoldgica,
algunas orientaciones psicoanaliticas actuales
sostienen que el psicoanalisis no deberia ser
considerado una psicoterapia, pues su objetivo
es mas amplio y los resultados terapéuticos
surgen como efecto de la exploracién del
inconsciente, que es la meta principal. Esta
opini6én parte de una definicién de psicoterapia
mas estrecha que la sostenida por nosotros.
En la medida en que consideramos que el
cambio y el enriquecimiento de la persona y
de sus vinculos entran dentro de los fines de
la psicoterapia, corresponde incluir al psicoa-
nalisis dentro de este campo.

Ciertos procedimientos como el “counse-
lling” (a veces traducido como “consejeria”)
y la “psicoterapia de apoyo” estan a mitad
de camino entre las psicoterapias formales
y la actitud inespecifica de sostén o consejo,
presente en toda relacién de ayuda. Con todo,
existe evidencia de que los elementos de apoyo
o0 consejo juegan un papel més importante que
el que a veces se les reconoce. Esto ha sido
demostrado incluso en estudios minuciosos
de sesiones psicoanaliticas por Wallerstein’.
También ha sido senialado® que el uso inade-
cuado de los elementos de apoyo puede resultar
iatrogénico (disminuyendo, por ejemplo, la
autoestima o generando actitudes de depen-
dencia). Existen, por tanto, razones para
incluir al counselling y a la terapia de apoyo
dentro de las practicas psicoterapéuticas que
requieren entrenamiento para ser utilizadas
en forma sistematica.

2. SOBRE EL CONCEPTO DE GUIAS
CLINICAS

Las guias clinicas (“clinical guidelines” o
“practice guidelines”) son, en esencia, recomen-
daciones dirigidas a las personas involucradas
en el cuidado de la salud, con el fin de mejorar
la atencién. Otros términos emparentados son
los de “pautas” o “normas”, pero nos parecié
mejor utilizar el de “guias clinicas”, por ser
el de uso mas universal en la actualidad. Las



guias han sido definidas como “enunciados
desarrollados sistematicamente, disefiados
para ayudar al profesional de la salud y al
paciente a tomar las decisiones apropiadas
para el cuidado de la salud en circunstancias
clinicas especificas”” (p. 3). Sackett define las
guias como “enunciados amigables que unen la
mejor evidencia externa con otros conocimien-
tos necesarios para tomar decisiones acerca de
problemas especificos de salud”® (p. 112).

El desarrollo de las guias se enmarca dentro
de la propuesta de una Medicina Basada en
Evidencias o pruebas (“Evidence-Based Medi-
cine”), cuya practica busca “integrar la des-
treza clinica individual con la mejor evidencia
clinica externa disponible, proveniente de la
investigacion cientifica”®. Las guias no son
recetas de cocina, ni expresién de las ideas
personales de quienes las elaboran. No pre-
tenden sustituir al arte clinico, ni dicen qué
decisién tomar, sino que buscan identificar
los problemas relevantes y aportar pruebas
o evidencia sobre la base de investigaciones
mas rigurosas, que, unidas al juicio clinico
individual y a los valores y expectativas del
paciente, pueden ayudar a tomar la mejor
decision en interés del paciente (ibid, p. 114).
Buscan promover en el campo de la salud deci-
siones que tengan una mejor fundamentacién
cientifica, reduciendo las acciones terapéuticas
arbitrarias, injustificadas o basadas en razones
puramente especulativas.

La elaboracién de las guias clinicas

El proceso de elaboraciéon de guias clinicas
es complejo. Contintian apareciendo publica-
ciones que buscan pautar dicha elaboracion,
como ser las “Guideline development methods:
Information for National Collaborating Cen-
tres and Guideline Developers”, del National
Institute for Clinical Excellence de Gran Bre-
tana (2004)™°.

El proceso de desarrollo de las guias implica
una serie de pasos reglados, que pueden resu-
mirse de la siguiente forma’ (p. 24):

1) Definicién del tema y redefinicién del mismo
a medida que se avanza en la elaboracién
de la guia.

2)Identificacién de las preguntas clinicas
relevantes.

3)Buisqueda de la evidencia.

4) Evaluacion y sintesis de la evidencia.

5) Traduccion de la evidencia en recomenda-
ciones para la practica clinica.

6) Formulacién de indicadores que permitan
que la guia pueda ser usada en la auditoria
de servicios clinicos.

7)Revision de la guia por arbitros externos.

Las preguntas a las que se refieren las guias
deben ser relevantes con relacion al objetivo
de la guia y estar bien delimitadas. Conviene
que no sean excesivamente numerosas (no
mas de 30 para cada guia) y pueden referirse
a cuestiones relacionadas con las intervencio-
nes, y su efectividad, con el diagnéstico, con
el prondstico y también con la prestacion de
servicios®.

La identificacién de la evidencia implica, a
su vez, diversas etapas. En primer lugar, rele-
vamiento de literatura: guias ya publicadas,
revisiones sistematicas realizadas, busqueda
de informacién en las principales bases de
datos (Medline, Embase, Cochrane Library,
PsychLit, Campbell Collaboration, etc.) y en
otras fuentes potencialmente relevantes®. El
paso siguiente es establecer la jerarquia de la
evidencia disponible, que determina la fuerza
de la recomendacion.

Existe un relativo acuerdo (y también
desacuerdos) acerca de como establecer los
diferentes niveles en la evidencia y por ende,
la fuerza de la recomendacion.

En general, se acepta que en la categoria
superior (A) de las recomendaciones estan
aquellas que se basan en la evidencia de mayor
nivel, a saber, los resultados de miltiples ensa-
yos clinicos randomizados controlados, bien
disenados (o al menos uno de ellos), seguidos,
cuando son multiples, de metaanalisis (que
son procedimientos estadisticos que permiten
resumir los resultados de varios estudios cuyas
caracteristicas permiten su comparacién) y
revisiones sistematicas de dichos estudios
(categorias de evidencia Ia y Ib).

La categoria intermedia (B) esta constituida
por estudios controlados no randomizados,
estudios cuasi experimentales o descriptivos
(por ejemplo, estudios de cohorte, investiga-
ciones caso-control, estudios comparativos,
estudios sistematicos de caso Unico, etc.)
(categorias Ila, ITb y III).
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En la tercera categoria (C) estan los estudios
no controlados, el consenso de especialistas, la
experiencia clinica, o la opinién de autoridades
en la materia (categoria IV). Por tultimo, los
Comités que desarrollan las Guias pueden
formular recomendaciones consideradas como
de puntos o criterios de buena practica’.

Las recomendaciones surgen del consenso
entre los miembros que forman el grupo de
trabajo que desarrolla las guias. Para esto
existen diferentes procedimientos (Guideline
Development method) (método Delphi, grupos
focales, “nominal-group tecnique”, etc.), esta-
bleciéndose el grado de acuerdo que deben
alcanzar las recomendaciones para ser incluidas
(por ejemplo, en el caso de Treatement choice
fue del 85% de las opiniones).

Las guias clinicas completas contienen las
recomendaciones, mas informacién exhaustiva
sobre las fuentes y procedimientos de los que
surgen dichas recomendaciones e informacién
sobre las personas o instituciones que parti-
ciparon en la elaboracién de la guia. Incluyen
también una versién de la guia para los pacien-
tes que resume las recomendaciones en forma
comprensible para el publico no especialista'y
susceptible de ser reproducida en los medios
de informacién, y que sirva a los pacientes
para tomar decisiones informadas acerca de
su tratamiento psicoterapéutico.

Las guias buscan servir de apoyo para
ofrecer un sistema que dé garantia y mejore
la calidad de la asistencia.

Las guias clinicas en el campo de la
psicoterapia

En la Gltima década asistimos a un impor-
tante esfuerzo para desarrollar guias clinicas
en distintos campos, esfuerzo que abarco
también el campo de la psicoterapia. Roth y
Fonagy!?, refiriéndose a estas guias, expresan
que hay pocos paises donde la exigencia de
una practica basada en la evidencia no sea
la norma.

Este trabajo, asi como las dificultades que
surgieron, llevaron a tomar conciencia de las
dificultades metodoldgicas y conceptuales impli-
cadas en la tarea, llegandose progresivamente
alabuisqueda de un punto de equilibrio entre
laimportancia de contar con recomendaciones
s6lidamente basadas en trabajos de investi-

R. Bernardi, D. Defey, A. Garbarino, J. Tutté, L. Villalba|Revista de Psiquiatria del Uruguay|Volumen 68 N° 2 Diciembre 2004 | p4gina 103

gacién sistematica de procesos y resultados,
sin perder por ello contacto con la clinica ni
con el conocimiento implicito desarrollado
por los clinicos y no siempre reflejado en
las formulaciones oficiales o explicitas de la
disciplina.

El Departamento de Salud Britanico sefala:
“En ningn lado la brecha entre investigacién
y practica es mayor que en este campo [de
la psicoterapial... Las intervenciones mas
prevalentes son paraddjicamente las menos
investigadas. Estas y otras brechas en la
cobertura de la investigaciéon no significan
que estas intervenciones sean inefectivas,
sino que apuntan a la necesidad de trabajar
sistematicamente para ampliar su base en
evidencias”!! (p. 4). Compartimos plenamente
este llamado tanto al optimismo como a la
cautela y por esa razén hemos incluido en esta
guia un capitulo adicional sobre investigaci6n
en el que nos referiremos a estos problemas y
al desarrollo de los nuevos enfoques y meto-
dologias de investigacion.

Este avance tiene que superar dos actitudes
que operan como obstaculos simétricos y opues-
tos. Por un lado, se puede aplicar los procedi-
mientos utilizados para elaborar guias clinicas
en otros campos sin una reflexion critica sobre
su adecuacién al terreno de la psicoterapia.
Por otro lado, puede primar el rechazo a priori
de todo intento en esta direccién, colocando
al campo de la psicoterapia en una situaciéon
de extraterritorialidad frente al campo de la
salud. La elaboracién de guias clinicas plan-
tea un desafio a la psicoterapia. La respuesta
positiva a este desafio consiste en reconocer
que las preguntas sobre la eficacia, efectividad
y eficiencia de las distintas psicoterapias son
legitimas y requiere avances metodolégicos
que permitan responderlas adecuadamente.
Pero también implica recuperar dimensiones
especificas de la psicoterapia que tienen que
ser integradas a las preguntas anteriores y
que apuntan al sentido clinico y humano de
los fenémenos en estudio. Kordy y Kaechele!?,
citando a Gallo, sefialan que una cosa es saber
que el resultado de una psicoterapia ha sido
una modificacién en 0.85 desvio estandar con
relacion a los puntajes de los tests del grupo
control, y otra es saber qué significa esto para
los pacientes con relacién a su calidad de vida
y a los objetivos que se plantean en su vida.



Si bien los consensos logrados a nivel meta-
anélisis constituyen un paso importante, es
necesario avanzar aun mas en la comprensiéon
de la significacion clinica y psicopatolégica
de los cambios, lo que supone mayor inves-
tigacién también en el plano cualitativo y
conceptual. Por eso la significacién clinica
de los resultados estadisticos se ha vuelto
un tema relevante!*'7,

Diaz Rossello ha senialado que la medicina
basada en evidencias debe acompanarse por
una medicina basada en valores, atenta a los
problemas sociales y éticos!®. En la misma
direccion se puede decir que los interrogantes
sobre el sentido de la vida son inherentes al
campo de la salud (como lo muestran las deci-
siones en situaciones criticas y la investigacion
actual sobre calidad de vida relacionada con
la salud'®. En ese sentido, la situacién del
psicoandlisis resulta ilustrativa, en tanto ha
mantenido en forma a veces conflictiva una
doble pertenencia a las ciencias de la salud y
a las disciplinas hermenéuticas, ejerciendo un
marcado impacto en la cultura del siglo XX.
Esta doble pertenencia ensefia que si bien hay
preguntas que se pueden responder con los
estudios de resultados, hay otras en las que
es fundamental la comprensién del cambio
terapéutico desde una perspectiva hermenéu-
tica?’. Cobran entonces valor los procesos de
deliberacion clinica, de significacién también
para la ética clinica? y la confrontacién o debate
entre hipétesis alternativas, dando importancia
a la elucidacion de los aspectos conceptuales
implicitos en las cuestiones discutidas?*%. Lo
que en definitiva opera como evidencia en la
practica es mas complejo que lo que las guias
definen como tal?. La utilidad de una guia
clinica depende de que responda a las nece-
sidades de un determinado lugar y momento.
La forma en la que trabajan los terapeutas o
en que los pacientes presentan sus problemas
varia en distintos periodos y culturas, y por
lo tanto las preguntas relevantes y la forma
de responderlas deben ajustarse al momento
y lugar. Para que sean realmente ttiles las
guias no deben apartarse del fin para el que
fueron creadas ni perder de vista el contexto
al que pertenecen.

3. SOBRE LA PRESENTE GUIA
CLINICA

Este texto surgié por encargo de la Revista
de Psiquiatria del Uruguay al Dr. Ricardo
Bernardi, quien trabaj6 para su elaboracién
juntamente con el equipo de autores mencio-
nados al inicio, realizdndose ademas consultas
y pedidos de colaboracién a quienes figuran en
los agradecimientos. Como decimos al final,
tiene un caracter preliminar con relacién a
un texto més avanzado que requeriria un
equipo mas amplio y representativo de las
distintas corrientes y auditores externos al
grupo de trabajo.

Nos pareci6 util centrar esta guia en algunas
de las interrogantes claves que, pese a estar
implicitas en las decisiones cotidianas rela-
tivas a la practica de la psicoterapia, no son
frecuentemente abordadas por la literatura de
nuestro medio (a diferencia de lo que ocurre en
otros contextos). Estas preguntas se refieren
a si son realmente efectivas las psicoterapias,
cudl, para quién, cémo y cuando combinarlas
con farmacoterapia, en qué contexto se desa-
rrolla la practica psicoterapéutica en Uruguay
(instituciones, formacién, problemas bioéti-
cos especiales, etc.) y cuéles serian los pasos
que permitirian mejorar esta practica. Estas
preguntas seran desarrolladas en el capitulo
siguiente.

Para formular recomendaciones buscamos
la evidencia mas sé6lida existente en este
momento, tanto a nivel de nuestro medio
como a nivel general.

Las recomendaciones recogidas en estas guias
provienen, por tanto, de diversas fuentes:

1. Los consensos y opiniones autorizadas
a nivel nacional. Al respecto hemos buscado
apoyarnos:

a. En publicaciones nacionales. Existe una
vasta produccién sobre las distintas psicoterapias,
pero en general dispersa y orientada a cada
enfoque especifico. La produccién en temas
psicoanaliticos se extiende sin interrupcién
desde 1955 y abarca 99 nimeros de la Revista
Uruguaya de Psicoanalisis (APU) y 25 ntimeros
de la Revista de la Asociacién Uruguaya de
Psicoterapia Psicoanalitica (AUDEPP), desde
1982 a la fecha, a las que se suman otras
publicaciones vinculadas con estas organiza-
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ciones (“Temas”, “Intercambio”, ete.). Otras
orientaciones psicoterapéuticas han también
editado trabajos de distinto tipo con mayor
o menor grado de continuidad y antigiiedad.
Existen asimismo numerosas publicaciones
de actas de congresos, libros, y trabajos
cientificos contenidos en boletines, etc. Una
bisqueda en BINAME sobre “psicoterapia”
muestra 9 trabajos publicados en la Revista de
Psiquiatria del Uruguay,?*-* (otras referencias
se encuentran bajo rubros especificos como
psicoandlisis o terapia cognitivo-conductual).
En los distintos capitulos hemos incluido los
trabajos que nos parecen directamente relacio-
nados con cada tema tratado. Seria deseable
contar con un niimero mayor de este tipo de
trabajos. La mayoria de estas publicaciones
no contienen investigaciones sistematicas o
consensos escritos que se refieran a las pre-
guntas abordadas en esta guia.

b. En algunos casos para describir el estado
de la cuestién en nuestro medio hemos recu-
rrido a consultas informales, a las opiniones
recogidas por los autores de esta guia en diver-
sas actividades cientificas, tanto en el ambito
psiquiatrico como psicolégico (por ejemplo,
Ateneos de Psicoterapia de la Clinica Psiquia-
trica, etc.), o en nuestra propia evaluacién
de las que nos parecen ser las practicas mas
aceptadas. Somos conscientes de que estas
apreciaciones pueden no ser exactas, pero
esperamos que el ponerlas por escrito sirva
de apoyo para una discusién y reelaboracién
posterior. Al final del documento nos referi-
remos a los procedimientos que nos parecen
aconsejables en pasos futuros.

2. Guias clinicas existentes en otros paises.
Hemos tomado como fuentes aquellas guias
clinicas de otros paises dedicadas directamente
a la psicoterapia, destacandose en este aspecto
las de Gran Bretana y Canada a las que nos
referiremos a continuacion. En Estados
Unidos, una btsqueda por medio de Inter-
net en la Nacional Guideline Clearinghouse,
de la Agency for Healthcare, Research and
Quality (AHRQ) (organismo federal encargado
de la difusion de las guias clinicas), mostré 89
guias relacionadas con la psicoterapia, pero
en ninguna de ellas la psicoterapia como tal
era el tema central. En dichas guias la psico-
terapia aparece como un aspecto incluido con

relacion a diversos temas que son el objetivo
central de la guia: a) trastornos psiquiatricos
(depresion, trastorno bipolar, esquizofrenia,
drogodependencias, trastornos fronterizos,
ete.); b) enfermedades o problemas orgénicos
(enfermedades cardiacas, dolor, perimenopau-
sia, etc.); diversos problemas psicosociales o
situaciones de riesgo (adopcién, violencia
contra la mujer, crisis, etc.). Hemos hecho
referencia a las recomendaciones de la “Guia
Clinica para el Tratamiento de los Pacientes
con Depresién Mayor” (“Practice Guideline
for Patients With Major Depression”) de la
American Psychiatric Association, que se refie-
ren a la eficacia relativa de la psicoterapia y
los psicofarmacos en dicho trastorno®.

3. Canadd: “Estdndares y Guias para las
Psicoterapias” (“Standards and Guidelines
for the Psychotherapies”)?, editada por P
Cameron, J. Ennis & J. Deadman 1998, por
encargo de la Ontario Psychiatric Association
y la Ontario Medical Association, Section of
Psychiatry. Esta extensa guia, de 499 paginas,
ofrece recomendaciones generales para la defi-
nicién y practica de la psicoterapia, conceptos
nucleares sobre la eficacia y la base empirica
de las psicoterapias, asi como guias especificas
para distintos tipos de psicoterapia: Psicoana-
liticas, Cognitivo-comportamental, Terapias
breves, Pareja y familia, Grupos, Terapias de
apoyo, Ninos y adolescentes, Combinacién de
farmacoterapia con psicoterapia, Pacientes
con trastornos severos y persistentes. Tam-
bién incluye capitulos sobre: Formacion en
psicoterapia, Supervisién, Supervision en
terapia cognitivo-comportamental, Cues-
tiones de género, Cuestiones culturales en
psicoterapia, Cuestiones de consentimiento, y
una Guia para el archivo del material clinico.
Hemos contactado a uno de los editores, el
Dr. Cameron, en cuya opinién esta guia con-
serva su validez, plantedndose solamente la
necesidad de algunas modificaciones menores
para ediciones futuras (por ejemplo, inclu-
si6n de la psicoterapia interpersonal para la
depresion)*.

4. Guias y documentos sobre psicoterapia
promovidos por el Departamento de Salud
de Gran Bretaria. El Department of Health
y otros organismos relacionados con la salud

* Dr. PR Cameron, comunicacion
personal.
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* Agradecemos a uno de los
autores, el Prof. Peter Fonagy,
el habernos permitido consultar
el texto de la segunda edicion,
en vias de publicacién.

mental han elaborado en Gran Bretana una
serie de guias y documentos en los que nos
hemos apoyado especialmente:

4a. “Eleccion del Tratamiento en las Tera-
pias Psicolégicas y Counselling. Guia para
la Prdctica Clinica Basada en Evidencias”
(“Treatment Choice in Psychological Thera-
pies and Counselling. Evidence Based Clinical
Practice Guideline” 2001)*%, Esta guia ha sido
elaborada con la colaboracién de la Sociedad
de Centros para la Investigacion de Resultados
y Efectividad de Gran Bretana, y resume las
evidencias que se desprenden del examen de
las revisiones sistematicas (incluyendo las de
la Cochrane Library), metaanélisis y trabajos
publicados disponibles en las bases PsychLit
y Embase-Medline. Nos hemos apoyado en
los resultados de estas revisiones de bases de
datos. Para trabajos futuros importa sehalar
que en nuestro medio, si bien las bases de
datos médicas son accesibles, no ocurre asi con
las principales bases de datos del campo de la
Psicologia (por ejemplo, PsicLit), las cuales no
lo son hoy desde las bibliotecas universitarias
o las de muchas sociedades cientificas.

4b. “Organizacién y Prestacién de Terapias
Psicolégicas” (“Organising and Delivering Psy-
chological Therapies”) de julio del ano 2004.
Este documento reciente es una guia para
la mejor practica (“best practice guideline™)
del National Institute of Mental Health, que
busca promover la mejora de los servicios de
psicoterapia en Gran Bretana, destacando
problemas de accesibilidad y necesidades de
usuarios y personal a la vez que llamando la
atencion sobre las necesidades de formacion
y soporte de los técnicos?".

4c. “Métodos para el desarrollo de
guias”(Guidelines Development Methods)’.
Se trata de informacién sobre cémo proceder
para los Centros Colaboradores Nacionales y
para quienes desarrollan guias (febrero del
ano 2004). Estas pautas fueron desarrolladas
por el Instituto Nacional para la Excelencia
Clinica (NICE) de Gran Bretana, con sede en
Londres. Mas arriba nos hemos referido a este
material, que complementa una publicacién
anterior a 2001".

4d. El “Counselling and Psychological Thera-
pies: Guideline and Directory” 3, desarrollado
en 1996 por el Camden & Islington Medical
Audit Advisory Group, fue creado para uso
en la atencién primaria y, aunque se apoyan
més en el consenso que en la revision de
estudios, constituyen una valiosa propuesta
de orientacién en el problema de la eleccién
de tratamiento.

5) Manuales o textos de sintesis que revisan
y compendian la literatura sobre el tema. Han
sido especialmente tenidos en cuenta dos de
ellos publicados o a ser publicados en 2004:

— “What Works for Whom. A Critical Review
of Psychotherapy Research” 3 de Anthony
Roth y Peter Fonagy, con la colaboracién de
G. Parry, M. Target y R. Woods, publicado en
1996 y cuya segunda edicién, sustancialmente
revisada, y que es la que tomamos como refe-
rencia, esta en prensa (julio del ano 2004)* 1°,
Fue escrito por encargo del Departamento
de Salud de Gran Bretana, con el objetivo de
mostrar la efectividad y costo-efectividad de
las psicoterapias y realiza una revision exhaus-
tiva de la evidencia disponible al respecto con
relacion a las diferentes patologias.

— “Bergin and Garfield Handbook of Psycho-
therapy and Behavior Change”, editado por
Michael J. Lambert. Esta 52 edicién (2004)
constituye una nueva version de la obra que
ha tenido tal vez la mayor repercusion en el
campo de articular investigacién empirica y
practica clinica con una orientacién ecléc-
tica. Publicada por primera vez en 1967, el
texto actual se propone recoger y evaluar
las investigaciones originadas en diversos
enfoques y en diferentes métodos de investi-
gacion, incluyendo en esta edicién las que se
podrian llamar estrategias alternativas a la
investigacion clasica.

6. Publicaciones y fuentes de distinto
origen, las cuales son citadas en el texto en
cada caso.

Como puede verse, esta guia coincide con
un ano en el que se produjo la publicacién de
importantes referencias para el tema.
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4. PREGUNTAS INCLUIDAS EN LA
PRESENTE GUIA

Para esta guia se tomé como tema central
la psicoterapia individual. Se excluyeron
otros que hubieran requerido un desarrollo
especializado, como ser la consideracién de
subgrupos especiales basados en caracteristi-
cas etarias (nifos, adolescentes, tercera edad,
etc.) o socio-econdmicas, culturales especiales
(sectores carenciados, minorias, etc.). Tam-
poco fueron consideradas en forma particular
las formas de terapia no individual (pareja,
familia, terapias multifamiliares, grupos, ins-
tituciones, comunidades terapéuticas, etc.) ni
la psicoterapia como parte de la prevencién
o rehabilitacién, ni las terapias focales o las
intervenciones en crisis, ni la psicologia de
enlace, ni las terapias madre-bebé o, en forma
mas amplia, bebé-cuidadores. Tampoco se
incluyeron los grupos de autoayuda, ni las
intervenciones en la comunidad. Esto no
significa desconocer la importancia de estas
formas de abordaje, sino reconocer los limites
del presente trabajo.

Dado que se trata de un primer intento, se
juzgb conveniente incluir capitulos que cum-
plieran una funcién aclaratoria (por ejemplo,
sobre la naturaleza de las guias, sobre su forma
de elaboracién, sobre problemas del marco
conceptual con relacién a la investigacion,
las neurociencias, ete.), con la finalidad de
explicitar el marco conceptual de esta guiay
facilitar su discusion.

Se abordara los siguientes aspectos:
1) éEs efectiva la psicoterapia?
2) ¢Cudl tratamiento para quién?

3) éDiferenciacién ylo integracion de las
diferentes psicoterapias?

4) Investigacion en psicoterapia

5) é¢Psicoterapia y/o psicofdrmacos?
6) La psicoterapia en el Uruguay
7) Auditoria

8) Aspectos éticos

9) La formacién de psicoterapeutas en
Uruguay

10) Guias para el paciente
11) Pasos futuros

5. ¢ES EFECTIVA LA PSICOTERAPIA?

La guia del National Institute of Mental
Health de Gran Bretaiia resume asi la evidencia
disponible hasta este momento (2004):

“Las terapias psicologicas son parte
esencial del cuidado de la salud. Existe
abrumadora evidencia de su efectividad
para tratar una amplia variedad de pro-
blemas y enfermedades relacionadas con
la salud mental” (p. 1).

Las guias consultadas senalan que la efica-
cia de la psicoterapia se apoya en trabajos y
metaandlisis que conducen a recomendaciones
de distinta fuerza, de acuerdo con la categoria
de la evidencia en la que se apoyan. Corres-
ponde senalar que para muchos trastornos
la evidencia disponible es de tipo Ia (ver méas
arriba), o sea, es del nivel mas alto!!. Existe
asimismo firme evidencia a favor de diferentes
formas de psicoterapia, aunque, por razones
que seran sefhaladas mas abajo, no todos los
tipos principales de psicoterapia fueron estu-
diados exhaustivamente. Los trastornos para
los que existe clara evidencia de eficacia son: la
depresién mayor, la ansiedad generalizada, las
fobias, incluyendo la fobia social, los trastornos
obsesivo-compulsivos, el trastorno por estrés
post-traumatico, los trastornos alimentarios,
los programas de intervencién familiar en la
esquizofrenia, los trastornos de personalidad,
el abuso de alcohol y de cocaina, las disfun-
ciones sexuales. Existe también evidencia de
eficacia en diversos grupos etarios, como ser
ninos y tercera edad.

En 1952 H. Eysenck cuestion6 la efectividad
de la psicoterapia, sosteniendo, apoyado en
el estudio de algunas bases de datos dispo-
nibles, que sus resultados eran similares a
los obtenidos por remisién espontanea. La
reevaluacion de esos mismos datos, a partir de
estudios y técnicas estadisticas mas refinadas,
mostro claras diferencias entre los grupos con
y sin tratamiento!2*. A partir de la década de
1970, el desarrollo de los metaanalisis permiti6
revisar los resultados de cientos de estudios
previos sobre los efectos de los tratamientos,
que confirmaron tanto la eficacia (o sea, los
resultados obtenidos en condiciones ideales)
como la efectividad (o sea, los resultados en
las condiciones en las que se da la practica

* Ver nota al final de referencias
bibliograficas
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en la realidad) de la psicoterapia*'. El efecto
es claro: los primeros metaanélisis ya mos-
traban que el 80% de los pacientes tratados
estaba mejor que los no tratados'?. Estudios
mas recientes, a los que nos referiremos mas
abajo, confirman estos resultados, a la vez
que los complejizan.

Los cambios producidos han demostrado
continuar luego de la terminacién de la
terapia y tener significacién clinica y no sélo
significacion estadistica (esto es, por gjemplo,
no depender sélo de pequenas modificaciones
en puntajes de tests en un gran ntimero de
casos, sino implicar modificaciones reales en
la calidad de vida de las personas)*.

La psicoterapia es también eficiente
desde el punto de vista de la relacion
costo-beneficio.

La revision de la literatura realizada por
Gabbard*? muestra que la inclusién de la
psicoterapia en el tratamiento reduce los
gastos de tratamientos ulteriores y aumenta
la productividad laboral, siendo la evidencia
de costo-efectividad mayor para los trastornos
mas severos. La necesidad de incrementar
los estudios de este tipo es considerada una
prioridad'.

El usuario tiene el derecho a estar
informado sobre la existencia de este
recurso.

El National Institute of Mental Health de
Gran Bretana® agrega: “La falta de servicios
adecuados de psicoterapia y de counselling
es reiteradamente citada por los usuarios de
los servicios de salud mental cuando se les
pregunta cémo les gustaria mejorar el cui-
dado que ellos y sus familias reciben” (p. 1).
Creemos que la demanda latente es también
alta en Uruguay, como lo muestran las listas
de espera o cuando se ofrece servicios de Psi-
cologia Médica a pacientes internados.

Como todo tratamiento eficaz la psicote-
rapia puede también tener efectos negativos
y es necesario incluir estos aspectos en las
investigaciones. La revisiéon de la literatura
realizada por M. J. Lambert y B. M. Ogles*

sugiere la necesidad de prever mecanismos
para evaluar los efectos negativos de la psico-
terapia (cuya aparicién se evaltia en alrededor
de un 5-10% de los casos), asi como de detectar
precozmente las posibles fallas y sus causas
(pp. 157-158 y 178-179). Las investigaciones
sugieren prestar atencion a ciertas variables
del paciente, del terapeuta, del tipo de terapia
(existen informes reiterados de que el riesgo
es mayor en las terapias experienciales o
cuando se realizan tratamientos insuficientes
con relacién a la severidad de los problemas
del paciente) (ibid, p. 157). Estos estudios
necesitan ser replicados en distintos contex-
tos culturales. El psicoanélisis rioplatense ha
estudiado a nivel clinico los casos de reaccién
terapéutica negativa asi como las situaciones
de “impasse terapéutico”, o sea, aquellas en
las que el tratamiento se eterniza sin que el
paciente obtenga beneficios (véase la revision
de trabajos clinicos sobre el tema hecha por
H. Etchegoyen*.

La evidencia disponible a favor de la
eficacia, efectividad y eficiencia de las
intervenciones psicoterapéuticas, asi
como el riesgo de iatrogenia, obliga:

1. a plantear la necesidad de la inclu-
sion de la psicoterapia en los servicios de
salud que se ofrecen a la poblacion, y

2. a desarrollar sistemas de evaluacion
y mejora de calidad de las psicoterapias
ofrecidas y de capacitacion y formacion
continua de los terapeutas.

6. i.,CUAL PSICOTERAPIA PARA
QUIEN?

“Qué tratamiento, por quién, es mds
efectivo para este individuo con este
problema especifico, bajo qué estado
de circunstancias y cudl es el modo de
llevarlo a cabo.”

Esta pregunta formulada por G. L. Paul*
en 1967 resume el espiritu de muchas de las
investigaciones en psicoterapia en las Gltimas
décadas y ofrece un marco adecuado para
pensar el problema de las consideraciones
diagnésticas y de las formas de terapia.
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Puede afirmarse que ninguna psicotera-
pia considerada aisladamente puede ofrecer
tratamiento efectivo para todo el rango de
dificultades que experimentan las personas
con problemas de salud mental®”. También se
acepta!! (p. 40) que es maés facil establecer la
eficacia de la psicoterapia en términos abso-
lutos, como hicimos en el capitulo anterior,
que en términos relativos, como intentaremos
hacer en este capitulo. Comenzaremos por
considerar el problema diagnéstico.

La préactica de la psicoterapia se beneficia
de una comprension lo mas amplia posible de
los trastornos y caracteristicas del paciente.
Esto incluye una visién en términos de las
categorias psiquiatricas tradicionales (DSM,
CIE, etc.), pero este diagnéstico no es sufi-
ciente y requiere una comprension mas fina
y personalizada del paciente en términos del
tratamiento que va a recibir. Como senalan
Beutler y Clarkin: “La efectiva planificacion del
tratamiento debe involucrar una descripcién
confiable y valida de las areas problematicas
que son el foco de la intervencion”.

A nivel diagnostico es, pues, necesa-
rio:

a. Una vision general de la situacion
y trastornos de la persona.

b. Una comprension especifica en funcion
de los problemas o conflictos que serdn
abordados en la terapia, de las vulne-
rabilidades y recursos existentes en la
persona y en sus vinculos, asi como una
evaluacion de las posibilidades de éxito
yde las razones que hacen preferible ese
abordaje psicoterapéutico a otro.

En consecuencia, es posible intentar responder
la pregunta de “para quién” en términos de
para qué trastorno o de para qué problema.

{Qué psicoterapia para qué trastorno?

Los ensayos clinicos realizados y los metaa-
nalisis de sus resultados mostraron beneficios
evidentes de la psicoterapia en una serie de
trastornos bien definidos: depresion y conducta
suicida, ansiedad y trastornos relacionados,
trastornos post-traumaticos, alimenticios,
obsesivos compulsivos, motivos de consulta
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de tipo somatico (dolor crénico, etc.), y tras-
tornos de la personalidad.

Estos resultados pudieron demostrarse con
claridad en el caso de los tratamientos que se
adaptan con mayor facilidad al modelo de los
ensayos clinicos randomizados, utilizado para
los estudios de eficacia. El caso de la psicoterapia
cognitivo-comportamental es el mas estudiado,
y sus resultados han sido consistentemente
comprobados!® 1134 También otras terapias
han mostrado resultados positivos.

Pese a los buenos resultados obtenidos, esta
forma de estudio de las psicoterapias resulta
insuficiente. Una proporcién sustancial de
pacientes en psicoterapia consulta por problemas
que no entran en ninguna de las categorias
DSM, o presentan situaciones complejas de
comorbilidad (cerca del 60%, segin Howard
citando a Clarkin y Levy* (p. 196). Ciertas
psicoterapias tienen como objetivo central la
modificacién sintomatica o comportamental,
mientras otras buscan metas de otro tipo,
eventualmente mas amplias y complejas que, si
bien es posible investigarlas en forma empirica
sistemadtica a través de distintas técnicas cuanti
y cualitativas, no se avienen con las exigencias
de los ensayos clinicos randomizados. Estos
problemas, que seran expuestos en el capitulo
sobre investigacién, hacen necesario incluir
una perspectiva mas amplia que la basada en
el tipo de trastorno psiquiatrico.

{Qué psicoterapia para qué problema de
qué paciente?

E1 DSM es apreciado por su confiabilidad
(aunque esta resulta menor a nivel del eje
IT'%y, como dijimos, ha servido de base a mul-
tiples estudios confirmatorios de la eficacia
de la psicoterapia, pero como instrumento
diagnostico resulta méas 1til para decidir el
tratamiento farmacolégico que para la formu-
lacién de un trabajo psicoterapéutico?’. Entre
las insuficiencias que se han formulado men-
cionemos las siguientes®®4”: 1) los diagnésticos
(especialmente cuando en las investigaciones
se considera aisladamente el eje I) no reflejan
variaciones importantes a tener en cuenta a
nivel de individuos, de historias vitales y de
complejidad de los problemas (dos pacientes
con el mismo diagnéstico pueden diferir
enormemente entre si); 2) el diagnéstico



marca las debilidades pero no las areas de
fortaleza de la persona y las caracteristicas
de su funcionamiento psiquico*’; 3) ignora
en gran medida las cualidades del contexto
interpersonal del paciente; 4) no considera
muchos de los problemas por los que la gente
necesita y busca ayuda y 5) presenta imper-
fecciones a nivel de la validez de constructo
y de la validez predictiva o de criterio. En
consecuencia, como senalan Clarkin y Levy,
los intentos de construir sobre esa base diag-
nostica listas de tratamientos sustentados o
validados empiricamente puede llevar a
“sobresimplificaciones extremas y conducir
potencialmente a errores” ¢ (p. 199).

En nuestro medio el tema diagnéstico ha
dado lugar a diferencias de opinién. La pri-
mera pregunta es si es posible y necesario
intentar una aproximacién diagnéstica en
relacién con una escucha terapéutica. Si la
respuesta es afirmativa, como creemos que lo
es, cabe interrogarnos si es posible establecer
criterios diagndsticos desde una perspectiva
psicoterapéutica en una forma similar y even-
tualmente coincidente con las de un registro
psiquiétrico. Es muy diferente aquella escucha
que se plantea équé tiene este paciente? a una
escucha dirigida a saber équé le sucede a este
paciente? En otras palabras, una pregunta es
cémo conciliar problemas y sindromes. Para
tomar en cuenta al paciente acerca de sus
sufrimientos en una perspectiva integrada
es necesario evitar un uso mecéanico de los
sistemas diagnésticos que lleve a una confu-
sién conceptual, al menospreciar todo lo que
de rico e incluso de aproximacion terapéutica
puede tener el encuentro con el paciente, y
no reflejan hipétesis psicopatolégicas. No nos
parece sustentada suficientemente la posiciéon
extrema de que la semiologia para nada inte-
resa y que sélo es necesaria la comprensién
maés pura del caso individual, dejando de lado
incluso el interés terapéutico, lo cual conduce
a una categorizacion diagnéstica tan amplia
que hace que, por poseer cada paciente su
propia historia y subjetividad individual,
existirian tantos cuadros nosograficos como
individuos. Creemos que es posible y util iden-
tificar cuadros psicopatolégicos, sin por ello
dar por sentado que el diagnéstico psiquiatrico
es el Gnico nucleo organizador del proceso de
pensamiento clinico y psicoterapéutico.

Entre uno y otro extremo es necesario encon-
trar una escucha comprensiva de los padeceres
del paciente y arribar a una orientacién que
permita poner en marcha un plan terapéutico.
Las ideas de autoeliminacién expresadas por
un paciente durante una entrevista y aun en
un proceso psicoterapéutico nos enfrentan
al tema de cémo valoraremos estas ideas:
éen qué contexto diagnéstico las ubicamos?,
4qué conductas tomamos? o 4c6mo influye en
nuestro plan terapéutico el que distingamos
una idea fija obsesiva de aquella idea irreduc-
tible que implica un pensamiento delirante?
Lo mismo frente a una fobia que esconde en
su desplazamiento y manifestaciones proyec-
tivas no ya una configuracién en un objeto
o situaciéon determinada sino una verdadera
desestructuracion psicética.

Al planear el tratamiento deben estar presentes
en la mente del terapeuta variables de diversa
indole: las variables del paciente (no sélo las
utilizadas para el diagnéstico psiquiatrico), las
variables de relacién y la alianza terapéutica y
las intervenciones terapéuticas posibles*’.

Desde esta perspectiva, lo esencial es iden-
tificar y comprender lo més posible la proble-
matica de cada persona en particular y, por
ende, la posibilidad de actuar en consecuencia.
Indudablemente, no se trata de pautas rigi-
das, sino que se pueden dar circunstancias en
que diferentes modalidades psicoterapéuticas
puedan ser de utilidad, dependiendo siempre
de tomar en cuenta las preferencias individua-
les de cada paciente. La psicoterapia se da en
el interjuego de al menos dos subjetividades
que implican tanto los aportes personales de
quien se trata como los del propio terapeuta,
interaccién que comporta mucho de ciencia,
pero también mucho de arte* y el campo del
arte ofrece dificultades propias como para ser
pautadas rigidamente.

De aqui surge entonces la proposicién de
una consideraciéon nosografica que permita
una amplitud a tener en cuenta frente a los
conflictos o problemas psiquicos que conlleve a
considerar una suerte de espectro psicopatolégico
en el cual la enfermedad mental se despliega
en una especie de dinamismo, valido en todo
proceso de enfermar, donde los aspectos de
predisponente-desencadenante, o vulnerabilidad-
estrés (ya comentados por Freud (1915-16)
en su nocion de series complementarias),
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siguen siendo modelos validos™*. Esta nocién
tendr4 en cuenta la multiplicidad de factores
(intensidad del factor agresor, momento de la
vida del paciente, circunstancias de aparicién,
etc.) sin olvidar ni el peso de las circunstancias
reales ni la forma actual y pasada en la que
el individuo reacciona a ella. En el paso de
lo tedrico y bien delimitado hacia la clinica,
los trastornos muestran muchas veces una
indefinicién que convierte las areas diagnésticas
en una zona llena de ambigiiedades, donde
los aspectos nosograficos pueden quedar mal
definidos, solapar distintos grupos diagnésticos,
presentar sintomas imprecisos y problemas
de fiabilidad y validez.

¢Cuédl psicoterapia?

La caracterizacién de las psicoterapias
es compleja, asi como la estimacién de su
numero. En Estados Unidos las estimacio-
nes fueron pasando de 60 en los afios 1960
a 125 en 1975, a 400 en 1986 y el namero
de variedades continué creciendo® (p. 6). Al
mismo tiempo existe un cierto acuerdo en la
literatura acerca de que es posible identifi-
car un nimero mas pequeno de “familias” de
psicoterapias con elementos comunes entre si,
aunque no es facil identificar estas familias
o modelos en forma consensual. Strauss y
Kaechele®, siguiendo el informe presentado
por Meyer (1991) al gobierno aleman para la
elaboracion de la ley de psicoterapias, definen
“orientaciones basicas” de acuerdo con los
siguientes criterios: a) existencia de modelos
tedricos sobre la salud y la enfermedad y la
etiologia, asi como relaciones con otras disci-
plinas; b) extensible en principio al conjunto
del campo de los problemas psicolégicos; ¢) con
métodos diagnosticos que permitan formular
la forma en la que se concibe el caso y su
tratamiento; e) con diversas formas de inter-
venciones y concepciones especificas sobre la
alianza terapéutica; f) con un rango amplio
de aplicaciones clinicas; g) con formacién ins-
titucionalizada en diferentes lugares. Desde
esta perspectiva las “orientaciones béasicas”
mas completas fueron la psicoanalitica y la
cognitiva-conductual, seguidas por la psico-
terapia centrada en el paciente (en la que la
teoria etioldgica tenia menor desarrollo).

La guia clinica de Ontario® distingue
cuatro grandes “familias” de psicoterapias,
que creemos que a grandes rasgos coincide
con la situacién en nuestro pais:

a. Las basadas en una mayor comprensién
de si mismo y de los conflictos pasados y
presentes (modelo: el psicoanalisis).

b. En la adquisicion y aprendizaje de nuevos
comportamientos® (modelo: la terapia
cognitivo-comportamental).

c. En la modificacién de las pautas de rela-
ci6n interpersonal dentro del abordaje del
sistema relacional como un todo (modelo:
la terapia sistémica).

d. En facilitar nuevas experiencias en el aqui
y ahora (modelo: terapias experienciales y
corporales).

En el punto anterior nos referimos a que
existe evidencia a favor de la eficacia de los
tratamientos cognitivo conductuales en un
considerable nimero de trastornos, como lo
senalan las guias clinicas y las revisiones mas
autorizadas® 1 %%, Por ejemplo: con relacion al
tratamiento de la depresién existen ocho revi-
siones sistematicas y dos revisiones Cochrane
que corroboran su eficacia!! (p. 40).

Existe asimismo un creciente nimero de
trabajos, sobre todo de efectividad, destina-
dos a evaluar los resultados del psicoanéalisis
y de los tratamientos dinamicos!® 515254, La
evidencia a favor de la eficacia y la efecti-
vidad de las psicoterapias experienciales
(humanistico-rogeriana, no directiva, gestalt,
psicodramatica, etc.) no es abundante, pero
se ha incrementado en los Gltimos afnos, pese
a que, como senalan Elliott et al., el interés
primario de estas terapias esta puesto mas en
los estudios de proceso que en los de resultado®.
Son mas escasos los estudios que muestran
efectos prolongados de los tratamientos de
parejay familia, incluyendo los tratamientos
realizados desde diferentes enfoques, pero el
namero de estudios de resultados (en especial,
en el caso de los tratamientos de familia) es
aun escaso por lo que parece prudente esperar
nuevos estudios®.

Dentro de estas cuatro categorias, tal vez
el psicoanélisis y la terapia cognitivo-compor-

** \ler nota al final de referencias
bibliogréficas

R. Bernardi, D. Defey, A. Garbarino, J. Tutté, L. Villalba|Revista de Psiquiatria del Uruguay|Volumen 68 N° 2 Diciembre 2004 | p4gina 111



tamental, a nivel de fundamentos teéricos y
técnicos, constituyen los extremos del espectro
(sin desmedro de que existen importantes y
persistentes ensayos de aproximacién de ambas
formas de tratamiento). A su vez, mientras
ambas tienen un corpus tedrico y técnico muy
desarrollado y referido a casos muchas veces
severos, el counselling y la terapia de apoyo
constituyen el otro extremo en cuanto a una
menor complejidad y especializacién teérica
y técnica de las intervenciones. Desde esta
perspectiva, es posible utilizar estos tres
modelos de psicoterapia (psicoanalisis, terapia
cognitivo-comportamental y counselling) para
triangular un espacio que permita establecer
ciertos criterios muy generales respecto a qué
terapia para quién. En este caso nos apoya-
mos en las “Counselling and Psychological
Therapies: Guideline and Directory” ya
mencionadas?®®, a las que hemos introducido
algunas modificaciones. Esta propuesta est4,
por supuesto, abierta a revisién sobre la base
de nuevos estudios de proceso y resultados.

Basandose en los tres prototipos o modelos
que venimos de mencionar, es posible proponer

las siguientes recomendaciones tomando en
cuenta los siguientes elementos: a) el tipo de
problemas, b) la severidad de los mismos, ¢) la
cronicidad y d) las caracteristicas del paciente
incluyendo su motivacién.

Estas recomendaciones tienen un caracter
muy general y deben ser evaluadas con cui-
dado en cada caso individual. Creemos que es
posible generalizar una observacién que hace
Fonagy® (p. 53), con relacién a los trastornos
borderline: “Queda atn un largo camino a
recorrer antes que podamos estar seguros
acerca de qué pacientes son mas adecuados
para la terapia psicoanalitica, conductual o
de apoyo, y quién debe ser tratado en qué
contexto y con qué intensidad”. Cuando la
evidencia a favor de una determinada forma de
tratamiento no es concluyente, la motivaciéon
o preferencia del paciente debe jugar un papel
preponderante!!. El papel de la motivacion y
disposicién real del paciente hacia el trata-
miento, es mas importante cuanto mayor es el
papel que juegan en el desarrollo del proceso
terapéutico.

MODELO |

a) Problemas:
- estrés y ansiedad situacional

- problemas maritales y relacionales

dad)

b) Gravedad:
- baja a moderada

c) Cronicidad:

d) Factores del paciente:
- Preferencia por tratamientos breves

DECISIONES Y DISMINUIR EL ESTRES.
MODELO: “ COUNSELING”

- adaptacion a cambios en la vida, enfermedades o pérdidas
- depresion subclinica o humor descendido

- dificultades en la relacién interpersonal (afirmacién personal, auto confianza, intimi-

- Comienzo reciente (menos de un afo, excepto para problemas interpersonales y rela-
cionales que pueden tener mas cronicidad)

PARA ESTOS CASOS SE RECOMIENDA TRATAMIENTOS FOCALIZADOS BREVES (6-12 SESIONES) DIRIGIDOS A
AFRONTAR LA CRISIS, COMPRENDER LOS SENTIMIENTOS, IDENTIFICAR LOS PROBLEMAS, EXPLORAR Y/O TOMAR
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MODELO II

a) Problemas:
- Marcada ansiedad sintomatica (ataques de panico, fobias, trastorno por estrés postrau-
matico, ansiedad generalizada, obsesiones y compulsiones)

- Depresion, especialmente cuando esta asociada a pensamientos negativos acerca de si
mismo o de los otros

- Problemas comportamentales (de la alimentacién, del suefo, control del impulso o de
la rabia, trastornos de los habitos)

b) Gravedad:

- Moderada a severa
¢) Cronicidad:

-Persistencia de los motivos en el tiempo (meses)
d) Factores del paciente:

- Preferencia por el cambio sintomatico u otros objetivos concretos o practicos mas que
por la autoexploracion

PARA ESTOS CASOS SE RECOMIENDA LOS TRATAMIENTOS ESTRUCTURADOS FOCALIZADOS EN EL CAMBIO
SINTOMATICO O EN OBJETIVOS CONCRETOS Y PRACTICOS ESTABLECIDOS DE COMUN ACUERDO ENTRE TERA-
PEUTA Y PACIENTE.

MODELO: TERAPIAS DE TIPO COGNITIVO-COMPORTAMENTAL

MODELO Il
a) Problemas:
- Problemas de personalidad o dificultades interpersonales
- Cualquier presentacion sintomatica donde los problemas puedan ser entendidos en
funcién del modo en que el paciente vive su vida o su manera de ver el mundo
b) Gravedad:
- Moderada a severa
- Intenso deseo de autoconocimiento que necesita ser explorado
¢) Cronicidad:
- Persistencia de los motivos en el tiempo (meses)
d) Factores del paciente:
- Interés en la auto exploracion
- Adecuada capacidad para tolerar la frustracién y el dolor psiquico

PARA ESTOS CASOS SE RECOMIENDA LOS TRATAMIENTOS DIRIGIDOS A LA COMPRENSION DE Si MISMO Y
QUE PROMUEVEN EL CAMBIO INTERIOR, USUALMENTE DE LARGA DURACION, SEA EN FORMA INDIVIDUAL O
GRUPAL

MODELO: TRATAMIENTOS PSICOANALITICOS.

7. :DIFERENCIACION Y/O INTEGRACION 1. Diferenciacién creciente de distintos
DE LAS DIFERENTES PSICOTERAPIAS? aspectos tedricos y técnicos en el interior de

cada enfoque de psicoterapia. Los ejemplos

son multiples y abarcan a todos los enfoques.

El campo de la psicoterapia estd en con-  Tomando como ejemplo el tratamiento de
tinua transformacion, pudiendo sefalarse ]og pacientes borderline, podemos senalar a
tres procesos diferentes que se desarrollan  titulo de ejemplo: el surgimiento de la terapia
simultaneamente: dialéctico-conductual de M. Linehan® dentro
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del campo cognitivo-conductual, articulando
recursos clasicos de la terapia conductual y
cognitiva con recursos tomados de otras
fuentes. A su vez en esos mismos anos,
junto a la manualizacién de la Psicoterapia
Focalizada en la Transferencia, desarrollada
para los pacientes borderline y publicada
por Clarkin y Kernberg®: ¢ encontramos
el desarrollo reciente por Peter Fonagy y A.
Bateman, de un Tratamiento Basado en la
Mentalizaciéon (MBT) para estos pacientes,
apoyado en ensayos clinicos controlados y en
estudios de eficiencia®” (pp. 44 y ss.). Dentro
del campo psicoanalitico existe también un
continuo surgimiento de nuevos conceptos y
modalidades de trabajo, que se extienden en un
espectro que va desde la revision de conceptos
freudianos clasicos al surgimiento de nuevas
propuestas y al didlogo con otras disciplinas.
Estos desarrollos hacia una especializacién
creciente ocurren dentro del marco de cada
psicoterapia (o “familia” de psicoterapias) y
se da en todas ellas.

2. Propuestas integradoras, en las que existe
una elaboracién formal teérica y metodolégica
tendiente a integrar elementos de distintas
psicoterapias en modelos mas amplios y
abarcativos. Mencionaremos dos ejemplos
tomados de nuestro medio.

En un trabajo publicado en los Anales de
la Clinica Psiquiatrica en 1969, el Prof. Dr. F.
Ramirez planted la integracién de concepciones
conductuales con psicoanaliticas. En dicho
trabajo busca combinar el método de entrena-
miento autégeno de Shultz, como el abordaje
inicial de sintomas de angustia y psicosomaticos.
Cuando la angustia se cristaliza en sintomas
fobicos u obsesivos, utiliza el procedimiento de
Wolpe, derivado de la teoria del aprendizaje.
Por tltimo, basado en la teoria psicodinamica,
establece patrones mérbidos que le permiten
abordar las situaciones conflictivas teniendo
en cuenta las relaciones objetales tempranas,
el tipo vivencial, los mecanismos de defensa
y la actitud frente al mundo®..

Mas recientemente, Sylvia Gril comenzé a
desarrollar en nuestro medio la psicoterapia
cognitivo analitica (CAT: Cognitive-Analytic
Therapy) de Ryle®? en supervision con el autor.
Se trata de una técnica breve (8-25 sesiones),
que busca combinar elementos de la terapia

cognitivo-conductual y psicoanalitica en un
enfoque activo, estructurado, utilizando
diagramas y elementos escritos para lograr
la colaboracién activa del paciente y desarrollar
procedimientos que lo ayuden a reformular y
modificar sus dificultades actuales, tomando
como base el modelo de secuencias de proce-
dimientos repetitivos relacionados con pautas
de relaciones objetales. Al mismo tiempo se
puede notar una aproximacién a nivel de la
investigacién en ciertos campos, donde tienden
a aproximarse y confrontarse ciertos concep-
tos que provienen de tradiciones diferentes,
por ejemplo, el concepto de “mecanismos de
defensa”, de tradicion psicoanalitica y el de
“mecanismos de afrontamiento” (coping), de
tradicién cognitivo-conductual®.

3. Enfoques eclécticos. Esta perspectiva
defiende el uso de més de un marco teérico
para el tratamiento de un determinado paciente,
tomando en forma pragmética procedimientos
técnicos de distintas escuelas para adecuarse
a las caracteristicas individuales de cada
paciente. El énfasis esta puesto tanto en los
ingredientes comunes a las distintas terapias
(desarrollo de la alianza terapéutica, combatir
la desmoralizacién, etc.) como en la utilizacién
de recursos de distintas técnicas. Estas formas
eclécticas de tratamiento son muy dificiles de
describir en forma sistematica, pues varian
de caso en caso.

Beutler y Clarkin han intentado avanzar en
esta direccién, considerando que las propuestas
integradoras y eclécticas marcan un camino
que, desde los trabajos de Arnold Lazarus en
los afios 60 y 70, ha conducido actualmente a
una segunda generaciéon de modelos eclécti-
cos o integrativos. Si bien este camino puede
conducir a un enriquecimiento del campo de
la psicoterapia, también se ha sefialado que
debe ser tomado con cautela, pues si no se
procede con la suficiente claridad conceptual
y técnica, el uso indiscriminado de elemen-
tos heterogéneos puede llevar a la falta de
coherencia, a conceptos borrosos y a técnicas
difusas e inconsistentes que dificulten tanto
el avance teérico como la investigacién de los
resultados®® (p. 25).

Otros aspectos que despiertan el interés de
la investigacién y a los que volveremos son: a)
cuantos ingredientes comunes existen entre
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las diferentes psicoterapias y b) en qué medida
ingredientes considerados especificos de un tipo
de psicoterapia son en cierto modo utilizados
también por otros enfoques psicoterapéuticos,
aungue no los consideren teéricamente ni los
incluyan explicitamente entre sus recursos
terapéuticos. La investigacion en psicoterapia
tiende a mostrar que es dificil que cada enfoque
psicoterapéutico no haga en cierta medida uso
de elementos desarrollados por otras técnicas.
Tomemos, por ejemplo, los cuatro elementos
considerados como centrales para diferenciar
las familias de psicoterapias. Es dificil que la
comprensién de si mismo, el aprendizaje, la
modificacién del contexto relacional y la aper-
tura a nuevas experiencias no estén presentes
en cierta forma en un proceso terapéutico de
cualquier orientacidn, si bien la manera de
considerarlos teéricamente, de trabajarlos y
profundizarlos técnicamente y el papel que
juegan en cada enfoque pueden ser diferentes.
Pero es probable que la distancia real disminuya
cuando un proceso terapéutico esta guiado
realmente por las necesidades del paciente
y el terapeuta tiene la suficiente flexibilidad
e informacién. Sin embargo, hay que tener
en cuenta que es necesario estar atento a no
usar estos elementos en una forma que los
desnaturalice. Esto requiere de un dialogo
efectivo entre las distintas psicoterapias, al
modo en el que se da en los Ateneos de la
Clinica Psiquiatrica y de un cotejo riguroso
de registros de sesiones. Es interesante tener
en cuenta que en el Congreso Internacional
de Psicoanalisis de la International Psychoa-
nalytical Association (IPA) realizado este ano
(Nueva Orleans, 2004), se realizaron discu-
siones de un material clinico entre analistas
de laIPA, jungianos, lacanianos y terapeutas
cognitivo-conductuales, lo cual parece confir-
mar una tendencia a un mayor didlogo entre
las distintas corrientes.

Tanto la diferenciacion y especializacion
creciente de las psicoterapias, como la
busqueda de sus ingredientes comunes
y la fertilizacion mutua parecen ser
tendencias del momento presente que
tienen un efecto positivo.
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8. INVESTIGACION EN PSICOTERAPIA

En la dltima década se desarroll6 en forma
importante la investigacién acerca del sistema
de atencién, del proceso y de los resultados de
la psicoterapia®. Esta investigacion constituye
la base y el motor para la elaboracién de las
guias clinicas. En este capitulo mostramos
algunas caracteristicas de esta investigacion
que son utiles para evaluar el alcance de las
guias en este campo, los problemas planteados
y los desarrollos en curso. En especial nos
interesa sefnalar la investigacion que sostiene
dos de las preguntas planteadas: la relativa a
qué psicoterapia para quién, y la referente a
la diferenciacion e integracién entre distintas
corrientes.

Practica basada en la evidencia. Tera-
pias sustentadas empiricamente

Uno de los problemas mas acuciantes en
este campo es como acortar la distancia entre
investigacion y practica clinica® (p. 806). La
psicoterapia es un proceso complejo, que implica
variables dificiles de operacionalizar con los
métodos habituales en otros campos, y esto
ha llevado a que las formas de investigacion
hayan ido evolucionando hacia una mayor
complejidad®.

Los resultados ampliamente corroborados a
favor de la eficacia, efectividad y eficiencia de
la psicoterapia alentaron el intento por aplicar
en este campo criterios coincidentes con los de
la Medicina Basada en Evidencias. El esfuerzo
mas destacado en ese sentido fue realizado
por la Divisién 12 (Psicologia Clinica) de la
American Psychological Association inten-
tando establecer una lista de “psicoterapias
sustentadas empiricamente” (la palabra usada
inicialmente fue “validadas”: “validated”, sus-
tituyéndose luego por la mas amplia y menos
rigida de “sostenidas”: “supported”. Para ser
considerada como sustentada empiricamente,
una psicoterapia deberia basarse en la compa-
racién de los resultados con un grupo control
(sin tratamiento, con tratamiento alternativo
o placebo), utilizando ensayos clinicos ran-
domizados o disenos similares. Para ello, los
tratamientos deberian ser homogéneos (o
sea, ajustarse a un manual que permitiera



evaluar si los pacientes estaban recibiendo el
mismo tratamiento), los trastornos deberian
también ser comparables (o sea, entrar en las
mismas categorias diagndsticas), los criterios
de inclusion en el estudio ser confiables y las
medidas de resultados cubrir por lo menos los
objetivos planteados. Los criterios de replica-
bilidad también deberian ser satisfechos (al
menos dos estudios deberian ser coincidentes,
etc.)® (p. 18).

Este intento dio lugar a importantes discu-
siones?®® %6875 Como resultado de estos deba-
tes se pusieron de manifiesto los siguientes
problemas:

- La randomizacién plantea serias difi-
cultades en el caso de las psicoterapias: el
paciente sabe qué tratamiento se le realiza y no
pueden dejarse de lado sus preferencias, pues
la motivacién juega un papel importante en los
resultados y desconocerla plantea objeciones
metodoldgicas y éticas. Tampoco es posible
constituir grupos control sin psicoterapia,
pues no seria ético privar a los pacientes de
un tratamiento efectivo™. Si bien es posible
comparar diferentes tratamientos entre si o
con listas de espera, se plantean dificultades
con los tratamientos prolongados.

- La exigencia de que los tratamientos deben
ser manualizados puede resultar artificial desde
el punto de vista clinico (no corresponde a la
forma real en la que trabajan muchos tera-
peutas) y deja de lado a las psicoterapias en
las que la creatividad del terapeuta juega un
papel importante.

- Los criterios de inclusién en la muestra
basados en trastornos frecuentemente llevan
a excluir a dos tercios de los pacientes, porque
presentan morbilidad o formas de sufrimiento
que no entran en los sistemas diagndsticos
tradicionales.

- La influencia de la pérdida de casos se
vuelve significativa a medida que la terapia
se prolonga.

- Las escalas utilizadas para la evaluacién
de resultados suelen ser parciales y pueden
no reflejar los cambios que el paciente mas
valora. La significacion estadistica de los
resultados no siempre coincide con su signi-
ficacién clinica?.

- El alcance de los resultados depende del
diseno de la investigacién. La estrategia puede

apuntar a los resultados: a) post-sesion, b)
trayectoria de resultados durante el trata-
miento, ¢) terminacién, d) trayectoria en el
seguimiento y e) seguimiento a largo plazo.
Estos resultados no siempre coinciden. Por
ejemplo, un estudio de efectividad de 750
casos que buscaba comparar resultados de
tratamientos psicoanaliticos de alta y baja
frecuencia semanal (psicoanalisis versus
psicoterapia psicoanalitica) mostré que
los resultados eran altamente positivos y
similares en el momento de la terminacién,
pero tres anos después los pacientes de alta
frecuencia seguian mostrando mejoria en los
indicadores™.

- El resultado obtenido en estudios de eficacia,
realizados en las condiciones definidas como
ideales, no necesariamente coincide con los
estudios de efectividad, o sea, con los resultados
que ese tratamiento logra en las condiciones
habituales o ecolégicas, donde la norma es la
heterogeneidad de los pacientes, la variabilidad
de los terapeutas, la comorbilidad, la adhesién
inconstante a los tratamientos, etcétera.

- Resulta problematico extrapolar los resul-
tados obtenidos en una cultura a otra distinta
a aquella en la que fue realizado el estudio,
desconociendo la relatividad cultural, socioeco-
némica y étnica de los factores en juego.

- La posibilidad de investigar una psicotera-
pia depende de la disponibilidad de recursos
econémicos y este hecho condiciona las guias,
haciendo que queden de lado los disefios méas
complejos, las terapias mas ambiciosas, los
proyectos sin interés para el gobierno o las
empresas, etc. Todo esto puede llevar a confundir
la ausencia de evidencia con la evidencia de
la ausencia de efectos, considerandose como
sin apoyo en la evidencia a tratamientos que
pueden ser eficaces pero que atiin no han sido
investigados®.

- Como resumen, parece claro que el intento
de evaluar la eficacia, efectividad y eficiencia de
los distintos tratamientos es ttil y necesario,
pero exige extremada cautela cuando llega
el momento de generalizar las conclusiones.
Lambert resume estos intentos considerandolos
prematuros y senala que es ttil no descuidar
otras direcciones de la investigacion que con-
sidera mas promisorias?® (pp. 7-9). Las listas
de tratamientos sostenidos empiricamente,
los manuales de tratamiento y ciertas guias
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para la practica pueden ser necesarias en el
marco de la investigacién y ser utiles como
orientacion general, pero no necesariamente
deben ser extrapoladas sin més para el marco
de la practica clinica porque plantean un grado
de precisiéon y conocimiento que no hemos
alcanzado. El hecho predominante es que el
éxito del tratamiento aparece dependiendo
ampliamente de lo que ocurre entre este paciente
y este terapeuta, y no del uso de probados
tratamientos sostenidos empiricamente?.

En concordancia con lo que venimos de
plantear, hemos orientado la presente guia
procurando exponer més que nada aquellas
recomendaciones bésicas que puedan servir
para una clarificacién del campo de la psico-
terapia en nuestras circunstancias.

Variables relevantes en la psicoterapia.
Modelo genérico

En el marco de la investigacion en proceso-
resultado, Orlinsky y Howard desarrollaron
en 1986 el concepto de modelo genérico de la
psicoterapia, que busca encontrar elementos
comunes que permitan construir un modelo
valido para las distintas psicoterapias. Sehalan
asi seis categorias de fendmenos que ocurren
en todo proceso psicoterapéutico, cualquiera
sea su orientacion’:

— El contrato terapéutico.

— Las operaciones terapéuticas (aspectos
técnicos).

— [El vinculo terapéutico (aspecto interper-
sonal).

— Relacién consigo mismo (aspecto intra-
personal).

— Impactos en las sesiones y realizaciones
terapéuticas (aspecto clinico).

— Modelos secuenciales (aspecto temporal
del proceso).

Este modelo ha servido de apoyo a la inves-
tigacion del proceso psicoterapéutico, esto es,
de los pasos secuenciales a través de los cuales
transcurre una psicoterapia.

Los hallazgos de la investigaciéon de pro-
ceso-resultado apuntan a una compleja pero
comprensiva vision de la psicoterapia. La psi-

R. Bernardi, D. Defey, A. Garbarino, J. Tutté, L. Villalba|Revista de Psiquiatria del Uruguay|Volumen 68 N° 2 Diciembre 2004 | pagina 117

coterapia efectiva es méas que un conjunto de
procedimientos técnicos, pero también es més
que una calida relacién de apoyo. Tanto los
factores comunes de la relacién como las inter-
venciones especificas tienen un impacto en el
resultado. El resultado se entiende mejor como
el efecto sinérgico de los recursos y problemas
del paciente, combinados con las habilidades
y limitaciones del terapeuta.

Un esfuerzo ttil en la investigacién de proceso
y de resultados es el de intentar identificar las
variables intervinientes que puedan influir el
curso de una terapia (sin subestimar variables
extra terapéuticas que también pueden tener
incidencia), distinguiendo:

1. Variables dependientes del paciente. Como
dijimos, aunque la utilidad del diagnéstico
psiquiatrico no puede ser desconocida, la
investigacién muestra la complejidad y
multiplicidad de variables que inciden en el
proceso terapéutico y en sus resultados. Los
factores mas faciles de detectar (edad, sexo,
inteligencia, severidad del trastorno, croni-
cidad, co-morbilidad, etc.) no han mostrado
una influencia apreciable en el resultado de la
terapia, aunque si otros factores como etnicidad,
ambiente familiar, etc. (Treatement choice)
(pp. 33 y 34).

2. Variables adscriptas al terapeuta. Si bien
existe evidencia de su gravitacién y una larga
tradicién clinica en torno a algunas variables,
los estudios sistematicos atn son insuficientes,
siendo necesario aumentar la investigacién
en este campo, incluyendo acerca de la nece-
sidad preceptiva de que el terapeuta tenga
su propio tratamiento. Trabajos recientes
realizados en Buenos Aires por A. Duarte
muestran las semejanzas y diferencias en el
proceso clinico inferencial de psicoanalistas
y terapeutas cognitivo-conductuales™.

3. Tipo de interaccion entre las variables del
paciente y del terapeuta (alianza terapéutica,
etc.). Este tipo de variables ha demostrado
ser de gran significaciéon practica e impor-
tancia conceptual®® 8!, La mayor duracién
del tratamiento tiene en general un efecto
positivo!! (p. 34). La efectividad de la psico-
terapia parece depender en gran parte de
una adecuada alianza terapéutica, es decir,
de un acuerdo fundamental entre terapeuta



y paciente acerca de las metas y tareas del
tratamiento y de un compromiso mutuo en la
tarea. Si esto no se logra, es menos probable
que la terapia funcione, por lo que puede ser
razonable encarar un cambio de terapeuta.
Esta alianza de trabajo no implica que no
puedan surgir sentimientos hostiles o conflic-
tivos, sino que éstos puedan ser trabajados
en el tratamiento!! (p. 35).

Por otra parte, toda psicoterapia (lo explicite
0 no) se plantea una estrategia de trabajo
asi como determinadas metas clinicas, lo que
en algunos casos implica la planificacién del
tratamiento y en otros, mas basicamente,
la definicién de un encuadre y determina-
das reglas técnicas que pautan la relacién
terapeuta-paciente. Esto es muy claro en
las terapias focales®? #. Asimismo, autores
como Thomae y Kaechele® entienden que,
aun sin definirse como terapias focalizadas,
las psicoteraspias siguen determinados focos
temaéticos e incluso describen al psicoanalisis
como el trabajo sobre una sucesién de focos.
Este cambio puede verse no sélo en el material
consciente®.

Ha despertado asimismo interés el estudio
comparativo de los mecanismos de cambio en
las distintas psicoterapias. Grawe ha senalado
cuatro de ellos como factores claves en los
distintos procesos: a) aprendizaje frente a
los problemas (“mastery/coping”), b) clarifi-
cacién del significado desde una perspectiva
motivacional, ¢) puesta en acto y re-experi-
mentacién de los problemas y d) activacién
de los recursos personales®.

Otro campo importante de reflexion es el de
los métodos para evaluar proceso y resultados.
Laimportancia de toda investigacion acerca de
la efectividad de la psicoterapia esta siempre
condicionada por la calidad y las caracteristicas
de los criterios de evaluacion utilizados. Ciertas
escalas pueden sobrevaluar o subvaluar los
resultados de una psicoterapia segin midan o
no el tipo de cambios que se producen en esa
terapia. Con todo, si bien ain contintia una
cierta proliferacién caética de instrumentos,
comienza a ser mas claro cuales tienen mayor
validez y confiabilidad en distintos campos,
asi como la necesidad de validarlos cuando se
aplican en un medio cultural distinto a aquel
en el cual fueron disenados.

Una de las méas importantes innovaciones
de los Gltimos anos ha sido un renovado
énfasis en la bisqueda de significacion cli-
nica de los resultados, en oposicién a la pura
significacion estadistica. Concomitantemente,
se ha perfeccionado las técnicas estadisticas
y existe ademés una tendencia creciente a
complementar los estudios cuantitativos con
nuevas formas de estudios cualitativos, asi
como estudios sistemaéticos de caso inico con
el uso de distintas metodologias®’. Se refuerza
una suerte de pluralismo metodolégico que
complementa los tradicionales estudios de
investigacion con una variedad de técnicas
mas flexibles para aprehender la complejidad
del fenémeno psicolégico. Esta apertura, que
incluye las técnicas cualitativas y el estudio
de textos (analisis de contenido, del discurso,
de las narrativas, etc.), permite dar cuenta
de la dimensién hermenéutica, o sea, de las
cuestiones relacionadas con el sentido y con
la complejidad de las metas que pueden estar
presentes en una psicoterapia.

Cuando se toma en cuenta esta complejidad
metodolégica sale a luz un fenémeno ya puesto
de manifiesto en los estudios de efectividad
de las psicoterapias antes citados asi como
por otras investigaciones: pocas diferencias
pudieron detectarse entre las diferentes formas
de psicoterapia evaluadas®®. Por otra parte,
se puso de manifiesto un efecto de “lealtad”
en los estudios comparativos de resultados.
Luborsky et al.® mostraron que los resultados
favorecen las psicoterapias preferidas por los
investigadores que conducen el estudio. Cuando
este efecto de lealtad se tiene en cuenta, se
reducen apreciablemente las diferencias entre
los distintos tratamientos. Esto vale para las
formas de terapia estudiadas méas exhaustiva-
mente. Investigaciones realizadas en Buenos
Aires por S. Quiroga muestran que tratamientos
de psicoterapia psicoanalitica y de orientacién
cognitivo conductual, ambos de un afno de
duracién, en pacientes con trastornos de la
alimentacién, resultan de eficacia similar y
contintan siéndolo en el seguimiento durante
dos anos. Las dimensiones del cambio son algo
diferentes y méas amplias en el caso de los tra-
tamientos psicoanaliticos® !. Es posible que,
como dijimos, las diferencias entre algunas de
las distintas orientaciones terapéuticas sean
menos pronunciadas en la practica que en
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el nivel abstracto de las teorias, existiendo
coincidencias a nivel de ingredientes o factores
comunes, como ser la esperanza de cambios,
la catarsis, la exploracién de los problemas,
el apoyo y el estimulo para probar nuevos
comportamientos y pensamientos, etc. Sin
embargo, a medida que aumenta la comple-
jidad y la severidad del caso pasan a gravitar
factores especificos. En opinién de Lambert®
(p. 806), se detecta a nivel de los trabajos
actuales de investigacion un progresivo paso
de la preocupacion por las teorias globales
tradicionales —como la cognitivo-conductual,
la psicoanalitica, la humanistica, etc.— hacia
preguntas que apuntan al nivel micro: équé
funciona en este caso especifico? Los esfuerzos
son muchas veces mas pragmaticos y guiados
por mini-teorias. Este camino conduce a un
progreso de la investigacion empirica, traducido
en un aumento de la precisién y el enfoque
de las investigaciones.

Una tltima conclusién: si bien los desérde-
nes mentales son muy costosos para la socie-
dad, los fondos dedicados a la investigacion
en este campo son mucho menores que los
dedicados a otros campos. Un significativo
aumento de los fondos y los esfuerzos dedica-
dos a la investigacién en psicoterapia es una
necesidad crucial.

La investigacion de proceso y resultados
ha avanzado significativamente en los
tltimos anos, confirmando la efectividad
de la psicoterapia y clarificando algu-
nos de sus modos de funcionamiento. Sin
embargo, conviene evitar las conclusio-
nes prematuras que cierren el campo de
investigacion, promover el desarrollo y
la pluralidad de los métodos de investi-
gacion y dedicar madas esfuerzos a obtener
recursos econéomicos y humanos.

Investigacion en psicoterapia en Uruguay

Desde hace muchas décadas, existe en
Uruguay una abundante publicacién de
casos clinicos que ha permitido ejemplifi-
car las ideas teéricas y técnicas del autor y
apreciar, en cierta medida, el apoyo que estas
ideas encuentran en la practica clinica. Este

tipo de investigacién ha tenido también una
indudable utilidad docente y ha servido para
promover la difusién de nuevas ideas en el
campo. También se han dado instancias de
confrontacion entre distintos abordajes psi-
coterapéuticos (por ejemplo, en los Ateneos
de Psicoterapia de la Clinica Psiquiatrica,
en diversas actividades de sociedades cien-
tificas, etc.). Han sido menos frecuentes los
estudios sistematicos de caso tinico con el uso
de distintas metodologias o el cotejo critico
de distintas hipétesis alternativas frente a un
material clinico acompanado de un estudio
sistematico del mismo.

En los altimos quince anos creci6 el interés
por la investigaciéon empirica del sistema de
atencién, del proceso y de los resultados de
psicoterapia. Esto se puede comprobar en dos
hechos significativos:

1. La formacién de grupos y actividades de
investigaciéon empirica en psicoterapia a nivel
de universidades, sociedades cientificas e insti-
tuciones privadas. Cabe mencionar, a titulo de
ejemplo, las investigaciones desarrolladas en la
Facultad de Medicina y (en menor grado) en la
de Psicologia, en el Laboratorio de Investigacion
de la Asociacion Psicoanalitica, en el Instituto
Agora, en distintas sociedades cientificas, etc.
(Aunque el listado no pretende ser exhaustivo,
mas informacién puede encontrarse en las
siguientes publicaciones: 16.85.92103) Cuando se
han realizado estudios de resultados estos han
confirmado la efectividad de la psicoterapia.
Si esta tendencia se mantiene es de esperar
en el futuro el surgimiento de publicaciones
con mayor rigor metodolégico y que retinan
las condiciones para su utilizacién en estudios
metaanaliticos.

2. La participacién de Uruguay en el Capi-
tulo Sudamericano de la Sociedad para la
Investigacion en Psicoterapia (SPR: Society
for Psychotherapy Research), asi como en las
secciones de investigacion de otras socieda-
des cientificas internacionales. Uruguay fue
sede de una reunion regional de la SPR asi
como del Congreso Mundial de la SPR en el
ano 2001*.

* Corresponde mencionar aqui la
labor de la Ps. Sylvia Gril, quien
fue Vicepresidente de la SPR.
Su desaparicion prematura dejo
interrumpidas sus investigaciones
sobre el proceso psicoterapéutico
y el nicleo central del proceso
relacional (CCRT), asi como sobre
la integracién de procedimientos
psicoanaliticos y cognitivo-con-
ductuales siguiendo las ideas
de A. Ryle.
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9. ¢PSICOTERAPIA Y/O
PSICOFARMACOS?

Si bien existe consenso de que ambos trata-
mientos deben ser complementarios cuando
esta justificado el uso de ambos, existen atn
situaciones donde la decisién no es clara y
que est4 abierta a la investigaciéon. Del mismo
modo, la similitud de resultados en algunos
casos obliga a una reflexién sobre el estado
actual de la cuestién con relacién al marco
conceptual que mejor permite comprender
esta sinergia.

Tratamientos psicoterapéuticos y farmacolé-
gicos: una cuestion de investigacién empirica
y de prudencia linica

No se trata de oponer tratamientos psicol6-
gicos y tratamientos farmacolégicos, sino que
es necesario mantener una actitud prudente
y critica con relacién a cuéles son los bene-
ficios y los riesgos de unos y de otros para
el paciente!®, asi como considerar el factor
costo-beneficio. No siempre los trabajos son
coincidentes, por lo que abordaremos tres
cuestiones: a) écuando combinar farmacos y
psicoterapia?, b) épor el mismo técnico o por
técnicos distintos? y ¢) écuél es de eleccién
para el inicio del tratamiento?

El éxito empiricamente demostrado de
la farmacoterapia y de la psicoterapia en
el tratamiento de un amplio espectro de
desoérdenes psiquiatricos ha creado un debate
acerca de la relativa utilidad de cada una de
ellas en muchos de esos desérdenes. Esto hace
necesario una convincente evidencia de que
el tratamiento combinado sea superior a las
monoterapias!®1%’. Segiin la revision efectuada
por Hollon y Beck, el incremento de eficacia
de combinar terapia cognitiva con medicaciéon
puede estimarse en un 10-15%, actuando méas
rapido la medicacién, pero teniendo mayor valor
la terapia para la prevencion y la evitacién
de recaidas® (p. 451).

Para Magder y cols.!?® “La inclusiéon de
un capitulo sobre la combinacién del uso
de la farmacoterapia y la psicoterapia en un
libro sobre guias para la psicoterapia refleja
la general aceptacion de la aproximaciéon a
un tratamiento integrado en la mayoria de
los desérdenes psiquiatricos”, aunque para

estos autores los casos reportados, si bien son
sugerentes de un rico rol de la integracion,
los resultados para confirmar esta integracion
no han sido del todo concluyentes.

Con relacién al punto sobre las consideraciones
de la farmacoterapia y la psicoterapia, solas
0 en combinacién, Roth y Fonagy'® destacan
una serie de proposiciones metodolégicas que
complican la interpretacion de las pruebas que
contrastan estas dos modalidades:

a. Inadecuada implementacion o prescripcion
de una medicacién, donde se debe tener en
cuenta las dosis de droga usadas y las medidas
de los niveles plasmaticos de la misma.

b. La inadecuada apreciacién de los nuevos
antidepresivos, caso de los ISRS en los que,
si bien se han demostrado con relativamente
pocos efectos secundarios y son mejor tolerados,
no hay evidencia de que sean mas efectivos
que los “viejos” antidepresivos.

c. Influencia sobre los resultados “a ciegas”
con relacion al estado de la medicacién. Fonagy
senala distintos informes que muestran cues-
tionamientos acerca de la posibilidad de sobres-
timar los efectos de las drogas y, aun mas, la
posibilidad de factores tendenciosos cuando el
contraste entre medicacion y psicoterapia es
tomado por investigadores que alientan una
lealtad a determinada modalidad.

d. Subtipos de depresién y respuesta al
control placebo. Klein (d4pud Fonagy)®! ha
argumentado que los estudios que contrastan
psicoterapia y medicaciéon deberian incluir un
control placebo para demostrar que la mues-
tra operaria como si fuera dependiente de la
medicacion. Para Figueroa'® el factor placebo
estéa lejos de haberse solucionado.

e. Controlar el impacto de la atencién.
Fonagy entiende al respecto la situacién en
que a los pacientes, por el solo hecho de ser
seleccionados y sometidos a psicoterapia, ya se
les brinda mucha maés atencién que aquellos
que reciben s6lo medicacion.

Las basquedas mas sustanciales dirigidas al
tratamiento combinado se han dado sobre todo
con tres diagnoésticos: desérdenes del humor,
esquizofrenia y desérdenes de ansiedad. Mas
aun, la comparacién entre psicoterapias y
farmacoterapias y la combinacién de ambas
modalidades se ha estudiado en forma espe-
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cialmente rigurosa en pacientes con depre-
sién mayor unipolar!®®, por lo que lo vamos
a tomar como prototipo para ejemplificar a
la vez que para discutir otras modalidades
terapéuticas.

Hacia 1977 el Instituto Nacional de Salud
Mental de Estados Unidos (NIMH) programé
una ambiciosa investigacion de largo alcance
donde se incluyeron 28 terapeutas experimen-
tados en tres modalidades de terapia: terapia
cognitiva (T'C), psicoterapia interpersonal (PI)
y psicofarmacos (PF) ala vez que imipramina
mas manejo clinico (MC) y pildora-placebo
mas manejo clinico'.

Debido a su rigurosidad cientifica y a que
ha marcado un estdndar con el cual deben
medirse las actuales investigaciones y guias
de tratamiento, mostramos los primeros
resultados del estudio de la depresién del
NIMH°:

— Tres terapias altamente eficaces con pocas
diferencias entre si.

— PF mejor rendimiento en pacientes sinto-
matolégicamente mas graves.

— PI maés indicado al existir trastornos fun-
cionales severos.

— No hay indicios de especificidad entre las
psicoterapias.

— Alta efectividad cuando MC.

— Eficacia a largo plazo menor que la espe-
rada.

— Abandono importante al final del estudio
(32%).

— Bajo porcentaje de mantenimiento de recu-
peracién en la evolucidon.

Lo presentado hasta aqui en la compara-
cién entre farmacoterapia y psicoterapia en el
tratamiento de la depresién se puede resumir
en indicaciones clinicas concretas, como lo ha
hecho la Asociacién Psiquidtrica Americana
(APA) en la Gltima version de su “Guia clinica
para el tratamiento de pacientes con Trastorno
Depresivo Mayor *. Esta guia basada en la
revision de la literatura especializada reco-
noce que sus conclusiones estan sustentadas
preferentemente en el uso de los triciclicos y
que hay que esperar los nuevos datos que se
acumulen con el uso de los ISRS. Sin embargo,
la importancia mayor de estos estudios radica
en que muchos datos sehalan inequivocamente
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la importancia practica de la integracién de
los dos tratamientos, estableciendo un cuadro
sobre los mecanismos de accién de los trata-
mientos combinados, que podria resumirse
de la siguiente manera (Klerman, Weissman
et al. (4pud Figueroa'®):

Efectos positivos

— Los medicamentos facilitan la accesibilidad
psicoterapéutica.

— La medicacion fomenta funciones del Yo
necesarias para la participaciéon en psico-
terapia.

— Los farmacos promueven la abreaccién
psicoterapéutica.

— Las drogas ejercen efectos positivos en
expectativas, actitudes y estigmas.

— La psicoterapia facilita la adhesion a la
medicacion.

— La psicoterapia como coadyuvante reha-
bilitador junto al efecto etiolégico de la
droga.

Efectos negativos

— Accién placebo negativa de la medicaciéon
sobre psicoterapia.

— La reduccién farmacolégica de sintomas
disminuye motivacién para psicoterapia.

— La medicacién socava las defensas promo-
viendo sintomas que son sustitutos.

— La farmacoterapia es suficiente y necesaria
(sin psicoterapia).

— La psicoterapia puede ser sintomatoldgi-
camente disruptiva al remover conflictos.

- La psicoterapia puede disminuir la adhe-
rencia a los medicamentos al considerarlos
s6lo sintomaticos.

La psicoterapia psicodinamica de larga
duracién no esta incluida en estos estudios
sobre el trastorno depresivo. Corresponde
senalar el aporte de algunas investigaciones
psicoanaliticas actuales apoyadas en investi-
gaciones empiricas, como ser el estudio sobre
los mecanismos generadores de la depresion,
como la de Sydney Blatt'*! que comparan estu-
dios psicoanaliticos y cognitivos.

Roth y Fonagy® citan un ntimero creciente
de ensayos controlados de buena calidad



con enfoque psicodinamico sugiriendo que
no hay discontinuidad intrinseca entre este
método y otras investigaciones empiricas (y
también indicando la potencial efectividad de
este método). Actualmente, se lo recomienda
cuando existe una depresién con un trastorno
de personalidad, no hay sintomas muy flori-
dos, se busca aumentar la adherencia o es
preferido por el paciente (Diguer, Barber y
Luborsky (apud Figueroa!®).

Magder y cols.!%® agregan una serie de
datos complementarios en el sentido de que
los tratamientos combinados dan mejores
resultados en las depresiones recidivantes
y recurrentes, en las formas resistentes, asi
como cuando hay comorbilidad significativa.
Para estos autores, el caso de la distimia no
ha sido tan extensamente estudiado como el
de los trastornos depresivos mayores.

En la situacion de los des6rdenes bipolares
y las formas psicéticas de la depresion, los
estabilizadores del humor y la ECT son la
piedra angular del tratamiento, aunque una
variedad de intervenciones psicoterapéuticas
puede ser un importante agregado.

En una resena de la bibliografia, Hollon y
Fawcett!'? llegaron a la siguiente conclusién: “la
farmacoterapia proporciona un alivio rapido y
fiable del sufrimiento agudo, y la psicoterapia,
un cambio profundo y persistente, albergando
el tratamiento combinado las ventajas espe-
cificas de cada una de ellas” (p. 1232).

En sus conclusiones sobre la investigacién de
métodos combinados, Roth y Fonagy!® sostienen
que “nuestro conocimiento del impacto de las
terapias farmacolégicas y psicolégicas, solo o
en combinacién, puede diferir de acuerdo a las
condiciones del examen”. Los autores sostienen
que debe tomarse en cuenta que habitualmente
la combinacién de tratamientos parece ser mas
beneficiosa que una u otra modalidad ofrecidas
solas, por lo que las observaciones sugieren
que los pacientes son beneficiados cuando la
interaccion de ambas modalidades es posible,
lo cual mostraria la necesidad de integracion
entre los servicios que estas ofrecen.

Para Gabbard y Kay!'® resultan claras las
ventajas del tratamiento combinado. Estos
autores citan a Luborsky y cols., quienes,
hacia 1993, efectuaron un metaanalisis de
13 estudios sobre psicoterapia dinamica frente

a otras modalidades terapéuticas. Si bien no
constataron resultados significativamente
diferentes para la mayoria de las compa-
raciones, la ventaja a favor del tratamiento
combinado resulté aplastante: psicoterapia
dinamica junto con farmacoterapia fue superior
a psicoterapia o farmacoterapia consideradas
por separado.

Por lo tanto, segiin Magder y cols.!%, “la
capacidad de proveer una terapia combinada
sofisticada deberia ser una meta importante de
la formacién en Psiquiatria”, aunque cabe la
salvedad de que muchos interrogantes estan
aan abiertos a futuras investigaciones.

¢Dos técnicos o uno solo? O, mejor aun:
¢son dos terapeutas mejores que uno?

La cuestion de si el psicoterapeuta debe
también ser quien medica al paciente, en el
caso de ser psiquiatra, ha sido largamente
debatida y pone en juego el modelo subya-
cente, o sea, si se maneja el esquema de dos
personas con dos formaciones separadas, o si
se vuelve al modelo de un psiquiatra tnico
biopsicosocialmente orientado!!s. Plantea
también preguntas concretas acerca de las
que no hay suficiente informacién sobre el
porcentaje y caracteristicas del modo de pro-
ceder y sus resultados cuando un terapeuta
ejerce ambos roles, ni sobre las implicancias
y dinamismos involucrados!®.

Un enfoque exclusivamente farmacolégico,
centrado sélo en el ajuste de la dosis y en el
control de los efectos secundarios puede ser-
virle al psiquiatra como defensa frente a la
toma de conciencia dolorosa, empética, de la
angustia del paciente, a la vez que ofrece la
ilusién de un dominio de la complejidad de la
enfermedad psiquiatrica'*. El modelo uniper-
sonal también permite disponer de mucho mas
tiempo para la relacién psiquiatra-paciente,
formandose asi una sélida alianza terapéutica,
alianza que puede desempenar un papel mas
importante aun que el impacto de determinada
modalidad terapéutica.

Gabbard y Kay!!® proporcionan una serie de
indicaciones, basadas en la experiencia clinica,
para determinar que un psiquiatra adecua-
damente formado se responsabilice de ambos
tratamientos. A titulo de ejemplo: a) pacientes
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con esquizofrenia o trastorno esquizoafectivo
que no cumplen con la medicacién prescrita,
b) pacientes con trastorno bipolar I que niegan
la existencia de enfermedad y que no colabo-
ran con el plan terapéutico, ¢) pacientes con
enfermedades médicas graves e inestables,
cuando los conocimientos médicos del psiquia-
tra son importantes para abordar la situaciéon
global, d) pacientes con un grave trastorno
fronterizo de la personalidad que utilizan el
tratamiento dividido de tal manera que se
rompe el equipo terapéutico, e) pacientes de
alto riesgo suicida con gran carga de impulsivi-
dad, que pueden requerir una hospitalizacién
en el curso del tratamiento, f) pacientes con
trastornos graves de la conducta alimenticia
que presentan importantes complicaciones en
el tratamiento médico y g) pacientes con un
cuadro clinico ambiguo en los que la necesi-
dad de medicacién no esté totalmente clara
y se requiere una evaluacién continuada del
beneficio relativo de la medicacién en el marco
de un plan terapéutico global®?.

Aunque estas situaciones clinicas son sélo
aproximaciones, los autores citados abogan
para que puedan servir como punto de partida
para la asistencia y la docencia.

De todas maneras, no debemos dejar de
tener en cuenta que “el clinico ideal seria
el capaz de integrar informacién relevante
tanto desde el punto de vista biolégico como
del psicoldgico para evaluar, recetar e imple-
mentar el tratamiento. El o ella serian un
docente y un modelo a seguir significativo, no
sélo para los estudiantes de Psiquiatria, sino
también para especialistas en otras areas de
la Medicina”%,

{Cémo comenzar un tratamiento?

Un tratamiento combinado puede comenzar
como tal, ya sea desde el principio o a conti-
nuacién de un tratamiento iniciado con otra
modalidad. De esta manera, la medicacion
puede ser agregada para ocuparse de los sin-
tomas que no responden a la psicoterapia,
la psicoterapia puede ser agregada cuando
la resoluciéon de los sintomas iniciales es
incompleta por la medicacién o dirigirse a
problemas mas lejanos de funcionamiento
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que son destrabados después de la mejoria
inicial de los sintomas.

La decisién de usar terapia combinada
depende del diagnéstico, comorbilidad y en
definitiva, en ausencia de claras guias desde
los estudios empiricos y de acuerdo con las
preferencias del paciente!®.

Thase!® considera que no hay evidencia
concluyente de que las combinaciones de
psicoterapia y farmacoterapia deban ser
consideradas un estandar, al menos para los
desérdenes depresivos y de ansiedad mas leves,
que es la situacién mas corriente, y cree que la
falta de un efecto aditivo definitivo justifica la
seleccion de la monoterapia primero, basada
en la disponibilidad y preferencia del paciente,
con la estrategia alternativa, considerada en
secuencia o combinacién, para aquellos que
responden menos al tratamiento.

Figueroa!® parte de las indagaciones de
Conte y cols. (1986), Manning y Frances
(1990), Hollon y cols. (1991) y Persons (1993),
y concluye que, si bien la psicoterapia mas
farmacoterapia seria levemente superior a
cada uno de los tratamientos por si solos, es
pertinente la siguiente propuesta:

Consideraciones para el tratamiento com-
binado

e Como primera opcién:
— Historia de respuesta parcial a cualquiera
de los tratamientos por separado.

— Episodio de depresién mayor de méas de
2 anos de duracion.

— Historia de dos o mas episodios con
pobre recuperacion entre episodios.

— Dificultades psicosociales significativas
que interfieren con la adherencia e indi-
caciones para la medicacion.

— El paciente lo solicita.

* Agregar medicacion a la psicoterapia:
— Pobre respuesta a psicoterapia sola
después de 6 semanas.

— Respuesta sélo parcial a psicoterapia
después de 12 semanas.



* Agregar psicoterapia a la medicacién (si
la medicacion fue bien implementada):
— Respuesta parcial a farmaco y persis-
tencia de sintomas psicolégicos predomi-
nantes.

— Respuesta parcial o completa a medicacion
y permanecen problemas psicosociales.

— Paciente tiene dificultad con la adhesion
a terapia.

Gabbard y Kay!'? se preguntan qué pacien-
tes se benefician del tratamiento combinado.
Responden que no todos los pacientes requie-
ren necesariamente ambas modalidades
terapéuticas. Las formas leves a moderadas
no cronicas del trastorno depresivo mayor
responderian bien tanto a la medicacién como
a la psicoterapia.

Pero estos autores terminan su articulo
manifestando que “los retos docentes, como
ocurre siempre, pondran sobre el tapete mul-
tiples interrogantes cientificas que recibiran
algan dia debida respuesta gracias a una
investigacion mas sistematizada”.

La psicoterapia también se mostré eficaz en
el caso de los trastornos por ansiedad.

Hollon y Beck!!? senalan que la terapia cog-
nitivo conductual se mostré mas eficaz que la
medicacion en el tratamiento de los ataques
de péanico, en la disminucién de las recaidas
y en facilitar el retiro de la medicacién sin
que se repitan los ataques. No hay acuerdo
acerca de si se debe comenzar dando psico-
farmacos (alprazolam, etc.) y, aunque existen
opiniones categoricas a favor de utilizar Gni-
camente la terapia cognitivo-conductual’®,
no parecen existir ain estudios suficientes
sobre el punto.

La terapia cognitivo conductual también se
mostr6 equivalente al uso de antidepresivos
en los trastornos de panico, siendo discutibles
los beneficios en la terapia combinada, lo que
lleva a estos autores a sugerir la psicoterapia
como tratamiento de primera linea y la com-
binada para los casos severos o resistentes!%
(p. 754). Roth y Fonagy'® han expresado opi-
niones coincidentes.

En el momento actual frente a un
amplio nimero de trastornos, el cli-
nico debe evaluar cuidadosamente las

ventajas y desventajas de comenzar un
tratamiento exclusivamente con psicote-
rapia o con farmacoterapia o con ambas
simultdneamente.

Psicoterapia y neurociencias

Dado que el marco conceptual forma parte
del operativo desde el cual se toman las
decisiones clinicas, consideramos oportuno
mencionar algunos de los conceptos actuales
que sugieren la posibilidad de formular desde
una perspectiva unificada las relaciones entre
farmacoterapia y psicoterapia.

En un conocido estudio Kandel'!¢ considera
que nos hallamos en presencia de un nuevo
marco de referencia en Psiquiatria al concep-
tualizar los cambios psicolégicos producidos
por la psicoterapia a partir de cambios neu-
ronales y de transmisores cerebrales, o sea,
que estamos en los inicios de entender cémo
las intervenciones psicoterapéuticas producen
su efecto.

Toda la evidencia del impacto de la psico-
terapia en el cerebro abre nuevas lineas de
investigacion para mejorar nuestra compren-
sién sobre la psicopatologia y el tratamiento.
Estas son: a) los mecanismos de accién de
las psicoterapias, b) la interrelacién de los
mecanismos de accién de la medicacién y de la
psicoterapia y ¢) una comprensién mas clara de
la patogénesis en si misma y la maleabilidad
de algunos componentes de los mecanismos
patogénicos de los desérdenes psiquiatricos
mayores.

Para Gabbard y Kay!'?: “La informacién
creciente que sustenta la base neurobiolégica
de la psicoterapia permite vislumbrar un nuevo
horizonte para la psiquiatria. La interrelacion
entre mente y cerebro, psicologia y biologia,
farmacoterapia y psicoterapia se sitia, de
hecho, en la vanguardia de la neurociencia
a comienzos del nuevo milenio”.

Puede sostenerse que la psicoterapia cambia
el cerebro y la farmacoterapia cambia la mente.
Hollon y Beck* han encontrado que tanto
la psicoterapia cognitiva como la farmacote-
rapia cambian las creencias negativas. Sin
embargo, estudios mas minuciosos sugieren
que el cambio en las expectativas y estilos
atributivos es previo al cambio en el estado
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depresivo y que, por lo tanto, no es un epi-
fenémeno de la mejoria sintomatica sino un
factor mediador (p. 453). Postulan, por tanto,
que mientras los antidepresivos actian fun-
damentalmente como un factor paliativo, la
psicoterapia puede plantearse como un factor
curativo (p. 451).

Como senala Probst!'” 8 no se trata de
enfrentar la psicoterapia y las neurociencias
y posicionarse al respecto, sino ver qué esta
aconteciendo con ciertas investigaciones en
psicoterapia y en neurociencias. Tomando en
cuenta los fendmenos de plasticidad cerebral,
tratamos de no caer ni en una concepcién
endogenista en que el desarrollo sigue lineas
rigidas, ni en una concepcién ambientalista que
desconozca el papel de los sistemas biolégicos
innatos que posibilitan la accién de lo externo.
Conocemos actualmente que el cerebro esta
caracterizado por una considerable plasticidad
y que el material genético no es estatico en
tanto responde a los factores del ambiente,
algo que estamos comenzando a comprender.
Entre estos factores del ambiente la psicote-
rapia jugaria un rol fundamental.

Kandell**¢ ha sugerido que, por producir cam-
bios en la expresion genética, la psicoterapia
puede modificar el rango de las conexiones
sinépticas.

Los factores biol6gicos y psicolégicos aparecen
teniendo el mismo peso en el desarrollo. Hay
un efecto reciproco de la expresién genética
sobre el entorno y del entorno en la expre-
sién genética en cada familia de sistemas y
no podemos forzar un reduccionismo ni en
una direccién biolégica ni en una direccién
psicosocial.

Sobre lo que venimos diciendo, recordemos
los términos en que Olds y Cooper!'® aluden
al campo interdisciplinario, proponiendo
llamar “fertilizacién cruzada” o “cruce fer-
tilizante” (“cross fertilization”) a las ideas
creativas que provienen frecuentemente de
esa encrucijada de mutuas interacciones, en
la que es inherente a cada disciplina el verse
reforzada por descubrimientos y aportes desde
campos vecinos!?% 121,

En este sentido, Panksepp!? afirma que “la
gran red intermediaria del cerebro, s6lo podra
ser desentranada con un abordaje conjunto
desde lo molecular a la psicodinamia global”.
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Se puede hipotetizar que tratamientos como
la psicoterapia refuerzan dicha activacion y,
aprovechando la plasticidad de la corteza,
modulan respuestas emocionales profunda-
mente arraigadas'®.

Kandell'!% 2 ha investigado c6mo acttian
estos procesos a nivel sinaptico e intracelu-
lar. La psicoterapia puede analizarse como
un ejemplo de la forma en que la experiencia
con el entorno puede modificar la expresién
génica. Este autor sugiere que la psicoterapia
constituye una forma de aprendizaje que pro-
duce cambios conductuales a largo plazo por
alterar la resistencia y los patrones anatémicos
de la conectividad neuronal en respuesta a la
influencia de la expresién génica.

Los cambios que la psicoterapia puede intro-
ducir a nivel del cerebro se comprenden mejor
si se los examina a la luz de la neurobiologia
del desarrollo. En la ultima década creci6 el
consenso acerca de que el cerebro del nino
es moldeado por el ambiente y las relaciones
de apego. Esta necesidad de los estimulos
ambientales apropiados para que el sistema
nervioso pueda desarrollarse y madurar ade-
cuadamente llevé a hablar del cerebro como
un 6rgano bio-ambiental o bio-social!?4 125,

Para Gabbard'?¢ “Estamos a las puer-
tas de demostrar que la psicoterapia es
una poderosa intervencion que afecta
el cerebro”.

El autor concluye que: “Mientras todos
estos estudios son preliminares y requieren
ser replicados y una biisqueda més profunda,
hay poca duda que estamos entrando en una
nueva frontera en el campo de la mente-
cerebro especialmente conocida como Psi-
quiatria”'?,

10. LA PSICOTERAPIA EN EL
URUGUAY

En Uruguay existen diferentes tipos de
psicoterapia que, en esquema, y con las sal-
vedades expuestas, podrian ser consideradas
dentro de los cuatro grupos o “familias” de
psicoterapias mencionados mas arriba (psi-
coanalitico, cognitivo-conductual, sistémico y



experienciales). También existe el counselling
y distintas formas de terapias de apoyo.

No existen datos precisos sobre el nimero y
orientacion de los psicoterapeutas que trabajan
en el pais. Tampoco hay un registro oficial
de las sociedades cientificas dedicadas a la
psicoterapia. Lo que sigue debe tomarse méas
como una aproximacién preliminar al tema
que como un informe exhaustivo.

A. Enfoques terapéuticos
1. Enfoque psicoanalitico

El psicoanalisis fue la primera orientaciéon
psicoterapéutica en desarrollarse en nues-
tro medio y las psicoterapias dinamicas o de
orientacion psicoanalitica han sido histérica-
mente las mas difundidas y desarrolladas. En
el Uruguay el psicoanalisis fue introducido a
mediados del siglo pasado por los fundadores
de la Asociacién Psicoanalitica del Uruguay.

a. Fundamentos teoricos

A pesar de la gran diversidad de corrien-
tes tedricas dentro del psicoandlisis, todas
coinciden en el concepto de inconsciente,
de conflicto psiquico y en la importancia de
las experiencias infantiles y del complejo de
Edipo como determinantes de la patologia.
Dentro de esta escuela existen multiples
corrientes tedricas vinculadas por lo general
a los aportes de determinados autores. La
corriente freudiana originaria plantea, a su
vez, mas de una concepcién del psiquismo,
como son la primera y segunda tépica. En
la primera tépica se teoriza un aparato
psiquico constituido por el inconsciente, el
preconsciente y la conciencia. En la segunda
el aparato psiquico estara constituido por el
Ello, Yo y Stiper Yo. También la teorizacién
freudiana reformulé la teoria de las pulsiones.
Asi, en un primer momento distinguira las
pulsiones sexuales de las de autoconservacion
y posteriormente opondra las pulsiones de vida
a las de muerte. En el Rio de la Plata fueron
rapidamente asimiladas las nuevas teorias
presentadas por Melanie Klein en la década
de los 50. Desde esta perspectiva, se forjaba
una nueva mirada sobre las relaciones obje-

tales, proponiendo un modelo de desarrollo
temprano centrado en fenémenos iniciales de
escisién y proyeccién propios de la posicién
esquizo-paranoide, seguidos por movimientos
de integracién tanto del sujeto como del objeto
propios de la posicién depresiva, y que dan
paso posteriormente a formas mas maduras
del complejo de Edipo y del funcionamiento
psiquico. En esta concepci6n, la pulsién de
muerte y los fenémenos de agresién cumplen
un papel importante. Las ideas kleinianas se
aplicaron en el tratamiento de nifnos, psicé-
ticos, grupos, etcétera.

Durante la década del 70 es mayor la influencia
de otros autores (W. Bion, D. W. Winnicott), y
en especial de autores franceses como Jacques
Lacan que gjerce su influencia tanto dentro
de las asociaciones psicoanaliticas pertene-
cientes a la IPA como fuera de ellas. Si bien
su postura es presentada como un retorno a
Freud, plantea en realidad ideas originales,
tales como la del estadio del espejo, los tres
registros (real, imaginario y simbdlico), etc.,
acompanadas de modificaciones en la forma
de escuchar al paciente y de intervenir que
estuvieron en el origen de su alejamiento de
la IPA.

En el momento actual existe dentro de las
principales asociaciones psicoanaliticas una
situaciéon de pluralismo, sin desmedro de la
existencia de una base comun teérica y técnica.
En el resto del mundo, la teoria psicoanalitica
también ha sufrido importantes desarrollos a
lo largo del siglo, muchos de los cuales estan
presentes también en nuestro medio:

* La importancia de los aspectos intersub-
jetivos y vinculares, que va desde los pri-
meros trabajos producidos en el Rio de la
Plata (E. Pichon Riviére, J. Bleger, W. y M
Baranger, D. Liberman, H. Racker), hasta
autores actuales. Esto se refleja tanto en
desarrollos de la técnica clasica (por ejemplo,
nocién de “campo” de Baranger), como en
el interés por el trabajo con grupos, pareja
y familia.

Elinterés por el lenguaje y por los aspectos
simbolicos y estructurales del psiquismo.

El desarrollo de los tratamientos de ninos
y el estudio directo de la relacién temprana
del nino pequeno con sus cuidadores y las
formas de apego.

* El desarrollo de modelos técnicos especificos
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para determinadas patologias (comunida-
des terapéuticas para adictos y psicéticos,
modelos de trabajo con pacientes fronterizos,
ete.).

* La formulacién y validacién empirica de
modelos mas breves y focalizados para
situaciones de crisis.

b. Técnica

Ademas de un conjunto de postulados teéricos
sobre el psiquismo humano, el psicoanalisis es
un método psicoterapéutico que busca inves-
tigar la conflictiva infantil inconsciente del
paciente como forma de enriquecimiento en
la comprensién de si mismo y de su historiay
concomitantemente como un camino de reso-
lucién de su patologia. Este método propone
una serie de reglas técnicas que permiten la
toma de conciencia de estas influencias pri-
mitivas, su transformacién y un manejo mas
libre de las mismas por parte del paciente.
Este método se basa en la asociaciéon libre del
paciente, que facilita la regresion y permite
que el paciente pueda dar la expresiéon mas
amplia a sus emociones y sus pensamientos.
Se jerarquizan también los aspectos no verba-
les de la comunicacién asi como los distintos
comportamientos del paciente.

Como contrapartida, el analista debe adop-
tar una actitud: a) de atencién libremente
flotante que le permita descubrir configura-
ciones latentes que pueden no coincidir con el
contenido manifiesto del discurso del paciente,
prestando atencién a los sintomas, suenos,
lapsus, recuerdos, etc.; b) de neutralidad, en
la medida en que no toma partido por los
distintos deseos o fuerzas en conflicto dentro
del paciente y se abstiene de participar en la
vida del paciente o de buscar establecer con él
una relacién social fuera de las sesiones.

La interpretacion y la construccién son las
herramientas que permiten procesar de una
manera mejor los conflictos perturbadores.
También el analista debe observar la trans-
ferencia, que pone de manifiesto los modos de
relacion primarios reeditados en el vinculo con
el analista y su propia contratransferencia,
esto es, sus reacciones involuntarias ante el
paciente. Estas reacciones, que fueron vistas
inicialmente como un obstaculo o dificultad,
fueron consideradas luego como un instru-
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mento potencial (H. Racker, P Heymann).
El encuadre est4a dado por el conjunto de
constantes de lugar, tiempo, frecuencia, etc.,
que tienden a facilitar que se desarrolle un
proceso de cambio en el paciente a través de
la comprensién de aspectos inconscientes de
si mismo (insight).

c. Formas principales

En sus inicios el psicoandlisis fue una terapia
individual, indicada para el tratamiento de
las neurosis, con sesiones de cincuenta minu-
tos con una frecuencia de cuatro veces por
semana. Posteriormente, se implementaron
nuevos abordajes para distintas patologias o
situaciones, y se produjeron modificaciones
técnicas de distinto tipo, haciéndose mas
habituales los tratamientos de frecuencia
semanal mas baja.

Tradicionalmente, se distinguid el psicoana-
lisis clasico, en el que se buscaba un encuadre
que permitiera la mayor profundidad posible
del analisis (para lo cual se favorecia la alta
frecuencia de sesiones, el maximo de neutra-
lidad, etc.), de las psicoterapias de orientacién
psicoanalitica, en las que el encuadre podia
ser menos estricto en funcién de objetivos méas
limitados. Hoy en dia algunos de estos criterios
estan en revision, poniéndose énfasis en el
encuadre interno del analista, mas que en sus
caracteristicas externas y en las cualidades
del proceso terapéutico, existiendo distintas
posiciones al respecto. Al mismo tiempo, exis-
ten técnicas de psicoterapia dinamica de tipo
individual, de pareja, familiar, grupal, focal,
para situaciones de crisis, etc., cada una de las
cuales ha intentado establecer procedimien-
tos de trabajo mas o menos estandarizados y
también con grados variables de consenso.

d. Indicaciones

Las psicoterapias dinamicas pueden aplicarse
a muy variadas situaciones clinicas: no hay
exclusion en principio por el tipo de patologia,
sino que la indicacién depende de otro tipo de
factores, ligados a la capacidad de la persona
para beneficiarse de un proceso psicoanalitico.
Estos factores dependen de la motivacion, de
la capacidad de insight, etcétera.



* Agradecemos esta informacién
al Lic. J. J. Gémez.

e. Instituciones relacionadas con el
psicoandlisis

— La Asociacién Psicoanalitica del Uruguay
(APU) fundada en 1955, fue reconocida oficial-
mente en 1961 por la Asociacién Psicoanalitica
Internacional (institucién creada por S. Freud
en 1910 y extendida a méas de 50 paises), de la
cual los miembros de APU son socios directos.
Mantiene actividad cientifica regular, forma
psicoanalistas y edita una revista que se
publica regularmente desde 1956. La formacion
psicoanalitica se realiza a través del anélisis
personal, la supervisién de casos clinicos y
seminarios tedricos. La informacién sobre
investigacién en psicoanalisis puede encon-
trarse en la pagina Web de la International
Psychoanalytical Association®!.

— La Asociacién Uruguaya de Psicoterapia
Psicoanalitica (AUDEPP), fundada en 1981, esta
orientada a la formacién de psicoterapeutas,
para lo que exige psicoterapia personal, parti-
cipacién en grupos de estudio y supervisiones
por psicoterapeutas reconocidos. Organiza
actividad cientifica periédica y edita una
revista desde 1982.

— Existen dos asociaciones de orientacién
lacaniana (inspiradas en la obra de Jacques
Lacan), relacionadas con grupos originarios
franceses: la Escuela Lacaniana de Psicoanalisis
y la Escuela Freudiana de Montevideo.

— Existen también institutos dirigidos exclu-
sivamente a la formacién de psicoterapeutas
como el Centro Agora, el Instituto de Psico-
terapia (Clinica Prego), la Clinica “M. y H.
Garbarino” y el Instituto “Uno” de Estudios
de la Salud Mental (Clinica Uno).

— Durante la década de 1960 existié una
Asociacion Psicoanalitica de Psicoterapia de
Grupo que luego dej6 de existir.

— En 1994 se fundé la Asociacién Uruguaya
de Psicoanalisis de las Configuraciones Vincu-
lares (AUPCV) que forma y nuclea a terapeutas
que trabajan en el campo de la familia, pareja,
grupos e instituciones, formando parte de la
Federacién Latinoamericana de Psicoterapia
Analitica de Grupo (FLAPAG)*.

Si bien los requisitos para acceder a la
formacién en psicoanalisis y en psicoterapia
psicoanalitica y los planes de estudio son dife-
rentes segdn las instituciones, la necesidad del
tratamiento personal del futuro terapeuta es

un criterio generalizado en todas las institu-
ciones de orientacién psicoanalitica.

2. Terapia cognitivo conductual

En la década del cincuenta junto con otras
orientaciones surgio el conductismo, fundan-
dose dos asociaciones en la década de 1980:
SUATEC y SUAMOC.

a. Fundamentos teoricos

Con antecedentes en el positivismo y el
empirismo, se nutre de la teoria clasica del
aprendizaje —Thorndike- y en las teorias del
aprendizaje social. Se define como “la Ciencia
de la Conducta”. La conducta es el objeto de
estudio y para ello utiliza el método cienti-
fico experimental. Denomina conducta a todo
cambio que ocurre en un organismo. Desde
esta perspectiva, todo lo que puede hacer un
organismo es comportarse.

El ser humano, entonces, al momento de
nacer tiene una determinada carga genética
—que pauta el temperamento—; a partir de alli
y como resultado de la interaccién bidireccio-
nal, continua y constante con el medio en el
que se desarrolla, aprende a ser como es: a
comportarse, a pensar y a emocionase. Este
aprendizaje, entendido como experiencia, es
un proceso que ocurre a lo largo de la vida
del sujeto.

El modelo se desarrolla a partir de los
trabajos de Watson, quien, a su vez, parte
de las investigaciones de Pavlov y Betcherev
sobre condicionamiento. Watson le legé a esta
corriente la denominacién de Conductismo,
asi como el método de estudio utilizado de
condicionamiento clasico. Desarroll6 la desen-
sibilizacion sistematica, una técnica basada en
el condicionamiento clésico, que es utilizada
en situaciones clinicas.

Alrededor de la década del 50, B. Skinner,
como resultado de sus investigaciones, desa-
rrolla otro modelo de aprendizaje: el Condi-
cionamiento Operante o Instrumental, con el
que —poniendo énfasis en las consecuencias
generadas por el ambiente- trabaja en modi-
ficacién de la conducta. Hasta ese momento el
conocimiento generado no hacia posible acce-
der al estudio de lo interno, del organismo,
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de lo que Skinner llamara “el mundo bajo la
piel”: emociones, sentimientos, pensamientos
e imagenes.

A partir de la década del 60 y al influjo de los
profusos trabajos de investigacién que siempre
caracterizaron a este modelo, se desarrollan los
llamados Modelos Mediacionales: el aprendizaje
imitativo, observacional o vicario (cuyo prin-
cipal exponente es Bandura) y el aprendizaje
cognitivo, cuyos principales representantes
son Ellis, Beck y Michenbaum. Estos modelos
mediacionales explican la adquisicién de las
conductas internas y, por lo tanto, permiten
el desarrollo de técnicas de modificaciéon de
las mismas. El modelo cognitivo es el actual
desarrollo evolutivo del modelo y ha pasado
a ocupar un lugar cada vez mas importante
en el tratamiento de los diversos problemas
psicolégicos y/o entidades clinicas.

Actualmente, estos cuatro modelos explicati-
vos dan cuenta de todos los comportamientos
abiertos o encubiertos, voluntarios o involun-
tarios, observables directa o indirectamente,
e interactian en una sinergia constante'?’.

b. Técnicas

Los diferentes modelos de aprendizaje han
dado lugar al desarrollo de una multiplicidad
de técnicas basadas en ellos: técnicas conduc-
tuales y/o cognitivas.

Entre ellas, destacamos:

Técnicas de exposicion. Desensiblilizacion
sistematica, exposicién en vivo, prevenciéon
de la respuesta, detencién del pensamiento,
inmersion.

Procedimientos operantes. Reforzamiento,
castigo, extincién, saciedad, discriminacion.

Técnicas conductuales. Moldeamiento, asig-
nacién de tareas progresivas, planificacién de
actividades, resolucién de problemas, toma de
decisiones, técnicas de aprendizaje social, juego
de roles, ensayo de conducta, modelado.

Técnicas cognitivas. Re-atribucion, modifi-
cacion cognitiva, debate cognitivo, cuestiona-
miento socratico, autoinstrucciones.

Biofeedback.

c. Indicaciones

Las psicoterapias cognitivo-conductuales
buscan establecer estrategias diferenciadas
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para los distintos trastornos psicolégicos.
Actualmente, es posible tratar con este
modelo toda la patologia mental, tanto en
forma individual como grupal.

Segan el marco institucional, se efectiian en
nuestro pais tanto dentro del ejercicio liberal
como a nivel institucional en instituciones
mutuales y hospitalarias.

d. Formacion

Se realiza en sociedades cientificas (SUAMOC
y SUATEC, ambas fundadas en 1984), donde
se dictan cursos para psiquiatras y psicélogos.
El curso que dicta SUAMOC tiene cuatro anos
de duracién, con distintos tipos de actividades
y con evaluacion.

3. Terapia familiar sistémica

Plantea una nueva forma de conceptualizar
los problemas humanos y, a partir de esta, un
método terapéutico.

Se origina al comienzo de los cincuenta
en USA a partir de dos raices: la practica
psiquiatrica infantil en medios margina-
les (Ackerman, Minuchin, Montalvo) y la
investigacion en el area de la esquizofrenia
(investigacién sobre comunicacién humana,
familias de psicéticos, etc.).

A fines de los cincuenta se inicia su ense-
nanza en los departamentos de psiquiatria,
psicologia y asistencia social de las diversas
universidades.

Los pioneros fueron: N. Ackerman en
Nueva York; Murray Bowen y Lyman Wyne
en Washington; I. Borszormengy Nagy, Framo
y G. Zuck en Filadelfia; S. Minuchin y Mon-
talvo en Nueva York; Bateson y su grupo en
California.

Por la forma multipolar en que se ha desa-
rrollado, existe gran diversidad de abordajes
metodolégicos y técnicos. Sin embargo, con-
vergen en un conjunto de premisas comunes
sobre la naturaleza de los problemas humanos
y la naturaleza del cambio.

En la década de los setenta se consolidan
grupos de terapia familiar en todo el mundo.
En Alemania: Sterlin; en Italia: Selvini y
Andolfi; en Inglaterra: Bentowin; en Francia:
Neuburger, Benoit; asi como otros autores



en Bélgica, Portugal, Noruega y Espana. En
América Latina a fines de los 60 ya existen
trabajos clinicos, realizandose el primer con-
greso en junio de 1970 en Buenos Aires.

a. Fundamentos teoricos

Se apoya en la teoria de los sistemas
abiertos, utilizada en fisica y en biologia. Se
describe al organismo como una organizacién
estratificada, jerarquizada, la cual trata de
mantener la homeostasis intercambiando
en forma ininterrumpida materia, energia e
informacion. Se diferencia del pensamiento
analitico tomando en cuenta la totalidad de
los sistemas y no el individuo aislado. Pone el
énfasis en lo relacional. Toma de la teoria de los
sistemas los conceptos de totalidad, interaccién,
organizacion, jerarquia, equifinalidad. De la
cibernética, los conceptos de homeostasis y
retroalimentacion. A partir de la teoria de la
comunicacién el grupo de Palo Alto planteé la
teoria del “doble vinculo”. Plantea el aspecto
adaptativo de los sintomas en familias con
vinculos perturbados!?.

b. Técnica

- Reestructuracién: modificacién de la estruc-
tura familiar, establecimiento de limites.

— Redefinicion del sintoma: se pone el énfasis
en la funcién homeostatica del problema.

—Posicién del terapeuta: coparticipacién con
la familia para construir el sistema terapéutico
que guiari el proceso.

c. Indicaciones

- Dificultades de la familia por resolver
demandas de crecimiento y diferenciacién
de los hijos; problemas planteados a partir
del divorcio y o nuevas uniones.

— Abuso de sustancias.

— Trastornos mentales.

d. Formacion

Imparten cursos y seminarios particulares,
a nivel institucional y hospitalario.

La Asociacién de Terapia Familiar Sistémica
(de orientacién psicodinamica) agrupa a los
profesionales que desarrollan esta orientacion

y auspicia seminarios particulares dados por
sus socios.

4. Terapias experienciales y otros
enfoques

— Gestalt.
— Psicodrama no analitico.

— Psicologia analitica (de orientacién jun-
giana).

— Fenomenologia y anélisis existencial.
— Musicoterapia.
— Hipnosis.

La mayoria de las corrientes trabajan pre-
dominantemente en forma individual, aunque
muchas de ellas lo hacen también a nivel de
pareja, familia, grupo o reuniones multifa-
miliares, y en algunas de ellas el enfoque
familiar o grupal tiene especial importancia
(sistémica, psicodramatica, etc.).

B. Contexto laboral de la psicoterapia
en Uruguay

Desde el punto de vista del contexto labo-
ral, predomina el ejercicio liberal de la pro-
fesion. Desde hace unos anos se han iniciado
experiencias en el ambito mutual donde se
ofrece psicoterapias de corte analitico (indi-
viduales y grupales), las cuales requieren un
pago complementario a la cuota mutual. Las
empresas médicas privadas ofrecen también
este servicio por medio del pago de un ticket
o por reembolso parcial del pago efectuado.
Algunas empresas y bancos puiblicos ofrecen
cobertura de este tipo a sus funcionarios y
familiares directos. El sistema de Asistencia
Integral del MSP mantiene un convenio con
la Facultad de Psicologia para la provision
del servicio luego de un periodo en que reem-
bolsaba el pago de honorarios a profesionales
trabajando en sus consultorios particulares. En
cuanto a la posibilidad de acceder a servicios
bonificados de psicoterapia, la Coordinadora
de Psic6logos del Uruguay cuenta con un
servicio con aranceles sociales diferenciales
y estratificados, mientras que algunas orga-
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nizaciones sociales y confesionales ofrecen
también este servicio.

La posibilidad de obtener asistencia psi-
coterapéutica gratuita esta parcialmente
cubierta por el MSP tanto en los hospitales
como policlinicas, pero existen insuficiencias
en la cobertura y una grave desproporciéon
entre oferta y demanda de psicoterapia. Es
muy escasa la oferta para los sectores més
carenciados o para los que tienen dificultad
en formular una demanda de psicoterapia.

La Clinica Psiquiatrica impulsé a partir
de 1986 un Programa de Psicoterapia!?® 3,
buscando ofrecer un servicio apropiado y
accesible para la poblacién de bajos recursos
y, a la vez, promover la comunicacién de las
diversas lineas psicoterapéuticas entre si y con
los demés sectores de la Salud e incorporar
metodologia de investigacion. Forman parte
de este programa la orientacién psicoanalitica,
la cognitivo conductual, la psicodramética, la
familiar sistémica, la vincular psicoanalitica
y la psicosomatica, trabajandose en forma
individual, grupal y familiar. La orientacién
psicoanalitica ha sido la mas desarrollada,
teniendo un programa de investigacién que
es llevado adelante por un equipo incorporado
a permanencia desde 1990, generando publi-
caciones y eventos nacionales y regionales
donde se difunden los datos obtenidos.

Dentro del ambito de la Intendencia de
Montevideo se brindan psicoterapias en dis-
tintos servicios municipales en forma gratuita a
través de convenios con instituciones privadas
o realizadas por sus propios técnicos.

Ciertas formas de asistencia psicoterapéutica
se brindan también en distintos centros asis-
tenciales puiblicos o privados. También forma
parte en algunos lugares de la rehabilitacién de
pacientes con patologia fisica o con patologia
mental grave, como es el caso del Centro de
Rehabilitacion CIPRES, que incluye terapia
multifamiliar para psicéticos.

El Area de Salud Mental de la Facultad de
Medicina ofrece cobertura en varios de sus
servicios. En el Centro Hospitalario Pereira
Rossell la Clinica de Psiquiatria Pediatrica
ofrece psicoterapia, asi como también lo hace
en los diferentes hospitales el Departamento
de Psicologia Médica. El Programa de Salud
Mental implementa psicoterapias en el ambito
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de las policlinicas barriales, ademas de las
prestaciones a cargo de la Clinica Psiquiatrica,
ya mencionadas.

La asistencia en policlinicas barriales tam-
bién se ofrece por parte de los Servicios de
la Facultad de Psicologia de la Universidad
de la Republica, la cual cuenta ademés con
un local especifico para la implementacién de
asistencia psicologica.

La Universidad Catdlica ofrece asistencia
en algunas policlinicas barriales.

También hay organizaciones no guberna-
mentales que brindan psicoterapia gratuita
en areas especificas (abuso sexual, violencia
doméstica, etc.).

C. Marco regulatorio de la psicoterapia

No existe regulaci6n oficial de las psicoterapias
en el Uruguay, como ocurre en otros paises® 12,
En 1995 surgié desde la Asociacién Psicoanalitica
del Uruguay y algunos otros sectores el intento
de avanzar en un sistema de regulacién de
las psicoterapias que ofreciera garantias a
la poblacién sobre la atencién que recibials2.
El tema fue también discutido en distintas
instancias'®®. Estos problemas condujeron
a que se realizaran distintas reuniones del
Ministerio de Salud Publica con las socieda-
des cientificas e instituciones de distinto tipo
relacionadas con la psicoterapia, surgiendo
diversos planteos que hacen necesarias
nuevas instancias de discusién. Sin duda, la
multiplicacién de formas de psicoterapia sin
que exista ninguna evidencia de sus efectos
positivos o prevencién al usuario respecto a
potenciales efectos negativos, hacen necesaria
dicha regulacién.

D. Federacion Uruguaya de Psicoterapia

En junio de 2004 se fundé la Federacion
Uruguaya de Psicoterapia. La psicoterapia
es considerada como un trabajo profesional
especializado que requiere de una formacién
especifica de posgrado y que, en tanto servi-
cio que se brinda a la poblacién, tiene como
imperativo técnico y ético el deber de estar
basada en conocimientos cientificos y una sélida
formacién personal y profesional complemen-



tada por instancias de educacién continua y
de supervision, asi como por el analisis de los
aspectos personales, institucionales, etc., que
atraviesan el proceso terapéutico.

Se procura el desarrollo de una visién inte-
gradora que jerarquice los aspectos comunes
a las diferentes propuestas técnicas, a la vez
que distinga los aportes diferenciados y com-
plementarios de cada una de ellas.

Son objetivos explicitos de la Federacion desa-
rrollar un cédigo de ética comun y defender los
derechos de los usuarios de psicoterapia. Para
ello, se busca definir cuéles son los requisitos
minimos de formacién necesarios para el gjer-
cicio de la psicoterapia (independientemente
de cudl sea la propuesta tedrico-técnica).

Se procura crear un ambito de discusién,
concientizacién y accién con relacion a las
caracteristicas laborales de la profesion de
psicoterapeuta, definida en muchos paises
como insalubre y siendo, por lo tanto, mere-
cedora de especiales condiciones de trabajo
y jubilacion.

La Federacién es miembro de la Federacion
Latinoamericana de Psicoterapia y del Consejo
Mundial de Psicoterapia (6rgano consultivo
de Naciones Unidas).

Miembros fundadores y titulares de la
Federacion:

Asociacién Uruguaya de Logoterapia.

AUDEPP (Asociacién Uruguaya de Psico-
terapia Psicoanalitica).

AUPCV (Asociacién Uruguaya de Psicoana-
lisis de las Configuraciones Vinculares).

AUPSICLI (Asociaciéon Uruguaya de Psico-
logia Clinica).

CASTALIA.

Centro AGORA.

FUCOT (Federacién Uruguaya de Comu-
nidades Terapéuticas).

Instituto UNO de Estudios de la Salud
Mental.

SUAMOC (Sociedad Uruguaya de Analisis
y Modificacién del Comportamiento).
SUPA (Sociedad Uruguaya de Psicologia
Analitica).

SUPIA (Sociedad Uruguaya de Psiquiatria
de la Infancia y Adolescencia).

SUPNIE (Sociedad Uruguaya de Psiconeu-
roinmunoendocrinologia).

Miembros adherentes

APPIA (Asociacién Uruguaya de Psiquia-
tria y Psicopatologia de la Infancia y la
Adolescencia).

CEMEPSI (Centro Médico Psicoanali-
tico).

Clinica “M. y H. Garbarino”.

El panorama que ofrece el desarrollo
de la psicoterapia en el Uruguay tiene
aspectos contrastantes. Por un lado, se
ha diversificado y algunas corrientes
tienen ya un desarrollo continuo de mas
de medio siglo expresado en activida-
des cientificas sistemadticas, formacion
acreditada y publicaciones periodicas,
existiendo un lento pero continuo desa-
rrollo de la investigacion sistemadtica.
Existe también un fortalecimiento de
la participacion de las universidades
e institutos universitarios, asi como
la formacion de una Federacion entre
varias de las sociedades cientificas y
organismos relacionados con la psico-
terapia. Sin embargo, visto desde la pers-
pectiva del usuario, el sistema resulta
aun desorganizado, confusionante, de
acceso restringido y brinda insuficientes
garantias en cuanto a la calidad de la
atencion brindada tanto a nivel publico
y privado, al no estar generalizados los
sistemas adecuados de certificacion,
educacion continua y auditoria.

11. AUDITORIA

El documento del Departamento de Salud de
Gran Bretana sobre organizacién y prestacién
de psicoterapias®’ aconseja que las guias clini-
cas incluyan la implementacién de servicios
de auditoria, encargados de monitorear si
las recomendaciones de las guias se realizan
adecuadamente. Esto se hace como parte de
un sistema de mejora de calidad que busca
asegurar accesibilidad, equidad, diversidad y
eficiencia. El documento insiste en la necesi-
dad de formacién de los psicoterapeutas en
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instituciones acreditadas y con estandares
de formacién adecuados. La recomendacién
final es incorporar la investigacion de resul-
tados de los tratamientos en los servicios de
psicoterapia como una medida de rutina®’
(pp. 30y 31).

Este tipo de auditoria es aplicable cuando
la psicoterapia esta incluida en un sistema
nacional de salud o en la practica institu-
cional. En nuestro pais la situacién actual
de la psicoterapia exige comenzar por medidas
mas bésicas que tiendan a dar una mayor
organizacién a este campo:

1. Seria conveniente que se estableciera
normas que regularan la prdctica de
las psicoterapias, en cuya elaboracion
participaran las sociedades cientificas,
las instituciones formadoras y las auto-
ridades oficiales.

2. Esta regulacion deberia establecer los
requisitos que habilitan para la practica
profesional y cudles son las instituciones
acreditadas para certificarla.

3. Las instituciones que aspiran a formar
en determinada técnica deberian poder
poner de manifiesto: a) que existen estudios
que demuestran la efectividad de dicha
técnica, b) que la formacién que se brinda
es acorde a la necesaria para practicar
dicha técnica y c) que la institucion for-
madora mantiene un nivel de actividad
cientifica que garantiza que el nivel de
desarrollo y actualizacion de la técnica
en nuestro medio es el adecuado.

12. ASPECTOS ETICOS

Los principios de la bioética rigen en el
campo de la psicoterapia. Sin embargo, cier-
tos problemas se presentan en forma parti-
cular en la psicoterapia y son destacados por
algunas de las guias consultadas'®* (pp. 18-26,
444-460).

En Uruguay, la Asociacién Psicoanalitica del
Uruguay tiene desde 1994 un Cédigo de Etica
y un Cédigo Etico Procesal'®. El Cédigo de
Etica contiene los siguientes capitulos:
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1. Responsabilidad con respecto a las normas
profesionales.

2. Responsabilidad con respecto a los pacien-
tes en cuanto a la eleccién de los mismos, la
recomendacion del tratamiento, el acuerdo
contractual mutuo, la atencién de emergencia,
la asistencia a pacientes que han sido victimas
de mala conducta profesional, la continuidad
de la atencion, el abuso de la transferencia,
la preservacién del encuadre, el conflicto de
intereses, la prohibicién de relaciones intimas
con los pacientes, la superposicién de roles
(incluyendo el de psiquiatra tratante) y la
interconsulta con colegas.

3. Normas en relacién con ninos y adoles-
centes.

4. Relaciones con colegas: libertad de discurso,
imputaciones a otros colegas, obligaciones ante
el conocimiento de conculcaciones a normas
del Cédigo de Etica Profesional por otros
colegas, relacién con los pacientes de otros
colegas, intervenciones necesarias en el caso
de colegas disminuidos en sus capacidades.

5. Proteccion de la identidad de los pacien-
tes, de la confidencialidad de los archivos,
previsiones sobre los archivos para el caso de
fallecimiento, confidencialidad en el interior
del Instituto de Psicoanalisis.

6. Responsabilidad con respecto a las publi-
caciones clinicas y de investigacién.

7. Pautas para el personal administrativo.

Por tltimo, existe un Cédigo Etico Procesal
que regula los procesos que se deben seguir
con los socios cuando existen presuntas vio-
laciones a las normas deontoldgicas o a la
ética profesional.

Consideramos que este codigo constituye
un trabajo pionero en nuestro medio y que
marca un camino necesario para el conjunto
de la psicoterapia.

Conviene destacar ciertos aspectos que pre-
sentan especiales caracteristicas en el caso de
la psicoterapia en nuestro pais:

— Consentimiento informado. No conviene
dar por supuesto que por el hecho de pedir
asistencia psicoterapéutica el paciente esta
debidamente informado. El paciente tiene
derecho a saber en lenguaje llano qué caracte-



risticas tiene el tratamiento que se le ofrece,
por qué razones esta indicado en su caso
(incluyendo el diagnéstico, si lo solicita), qué
puede esperar del tratamiento (en la medida
en que le es posible saberlo al terapeuta),
cuales son las alternativas posibles y las
consecuencias previsibles de no tratarse.
Tiene también derecho a informacién sobre
la capacitacién profesional de su terapeuta
y el tipo de certificacién y acreditacién que
posee para realizar el tratamiento que va a
iniciar, pues los aspectos ligados a la compe-
tencia profesional son algo que el paciente
tiene derecho a saber, de igual modo que el
terapeuta tiene el deber de ser competente
en el tratamiento que realiza.

El paciente puede también solicitar una
segunda opinién cuando lo crea necesario.
Cuando la marcha del tratamiento sugiere
que la prolongacién del mismo no traera
beneficios apreciables para el paciente,
terapeuta y paciente deben discutir la
situacion a iniciativa de cualquiera de ambos
y, eventualmente, el tratamiento debe ser
interrumpido y, si es necesario, el paciente
debe ser referido a otros colegas o a otras
formas de tratamiento.

— Confidencialidad. La psicoterapia se
basa en el respeto a la confidencialidad de
las comunicaciones del paciente, incluso
al hecho de que esté en tratamiento. Este
secreto se relativiza cuando un bien mayor
esté en juego (por ejemplo, riesgo de la vida
del paciente o de terceros). En esos casos el
paciente debe ser informado de las medidas
que tomara el terapeuta, y, de ser posible,
alentado a que él mismo tome parte en las
medidas preventivas. Pueden darse situa-
ciones complejas, frente a las cuales es de
utilidad la existencia de Comités de Etica
con los que el terapeuta pueda consultar
el caso.

— Transgresiones del terapeuta. La especial
relacion profesional y humana que se crea
entre terapeuta y paciente hace que las trans-
gresiones del terapeuta constituyan abusos
especialmente graves. Las transgresiones mas
frecuentes son de tipo sexual o econémico.
Existe consenso en que el establecimiento
de una relacién amorosa durante el trata-
miento constituye una falta ética y obliga

a la suspension del tratamiento. Se tiende
a considerar que las relaciones sexuales o
amorosas con ex-pacientes tienen también
un caracter no ético. Los factores personales
y situacionales que favorecen estas situa-
ciones han sido estudiados, entre otros, por
Gabbard?3,

— Ciertas situaciones son especialmente
complejas: la confidencialidad en trata-
mientos familiares, grupales o de pareja,
el consentimiento informado en situaciones
de intensa dependencia afectiva o en situa-
ciones de crisis, etcétera.

— El peso de la relacién personal entre tera-
peuta y paciente hace que siempre exista
el riesgo de un exceso de intrusividad y de
excesiva influencia en la vida del paciente o, a
lainversa, de omisién de la ayuda necesaria.
Este es un problema esencialmente técnico,
pero se convierte en un problema también
ético en la medida en que el terapeuta puede
utilizar al paciente en funcién de sus pro-
pias necesidades de afirmacién personal o
de gratificaciéon de necesidades personales
o0 en momentos de la vida personal en los
que no esté en condiciones de mantener la
distancia profesional adecuada con el paciente.
Estas cuestiones a su vez revierten sobre el
problema de la formacién psicoterapéutica:
a) en qué medida el terapeuta tiene que ser
capaz de comprender y manejar su propio
funcionamiento psiquico durante la sesi6n
y b) hasta dénde son necesarios mecanis-
mos de educacién continua (discusiones con
colegas, discusién o supervisién de casos
clinicos propios) que ayuden al terapeuta
a tomar conciencia de posibles dificultades
con su rol profesional.

- El tema de la Etica debe formar parte
de los programas de Educacion Continua
en Psicoterapia y estar incluido en las
discusiones de casos clinicos cuando estos
aspectos fueran relevantes.

- Seria importante contar con un
Codigo de Etica y Etico Procesal comiin
a todas las psicoterapias y que se com-
plemente con los cédigos especificos que
pueden existir para distintas formas de
psicoterapia.
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— Este Cédigo debe ser publico y estar
en conocimiento de los profesionales y
también de los usuarios.

13. LA FORMACION DE PSICO-
TERAPEUTAS EN URUGUAY

Es muy dificil decir cuantas personas entre
las que ejercen la psicoterapia en nuestro pais
tienen formacién en las técnicas que practi-
can. Es posible que el porcentaje de quienes
no tienen formacién adecuada sea alto, pese
a haberse multiplicado y diversificado los
lugares de formacion.

Hemos elaborado, sobre la base de infor-
macion recogida por uno de nosotros®, una
lista de dichos lugares, que, aun a costa de
caer en errores y omisiones, consideramos
util incluir.

A. Formacion a cargo de sociedades
cientificas

Si bien en el momento actual se estan ges-
tando y poniendo en marcha varios proyectos
de formacion a nivel de posgrado en las distin-
tas universidades nacionales, la formacién ha
estado durante décadas casi exclusivamente
a cargo de asociaciones cientificas e institu-
ciones privadas.

La concepcién predominante sobre la for-
macién necesaria ha sido que, a partir del
titulo de grado (médico, psicélogo, psiquiatra,
asistente social, segiin las lineas y épocas),
se ha entendido que la capacitacion se apoya
sobre los pilares de la supervision clinica y los
cursos o seminarios teéricos, siendo estos en
algunas instituciones actividades de educaciéon
continua no organizadas formalmente y en
otras un posgrado formal, con asignaturas,
evaluaciones, etc. La practica clinica como
requisito previo al reconocimiento como tera-
peuta también sigue pautas distintas segn
las instituciones, pero la tendencia dominante
es a que sea incluido.

La experiencia de un tratamiento perso-
nal ha sido planteada como imprescindible
en algunos casos (por ejemplo, el psicoanali-
sis), como recomendable para otros, o como
no necesario si no esta indicado, para otros,
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dependiendo fundamentalmente del abordaje
tedrico-técnico. Existen también discrepancias
dentro de los distintos enfoques. El punto de
acuerdo es que el terapeuta no puede trans-
mitir al paciente sus propios problemas ni
soluciones. Pero mientras algunos insisten
en la necesidad del tratamiento personal
prolongado, otros defienden que para fines
de formacién alcanza una experiencia que le
permita conocer los efectos de la técnica en
la propia persona, mientras por otro lado se
pone el énfasis en la adherencia a manuales
o en la supervisiéon. Un aspecto central de
la cuestién radica en la necesidad de que el
terapeuta tome conciencia de sus propias
actitudes y reacciones emocionales hacia el
paciente, y que sea capaz de darse cuenta
cuando sus problemas o conflictos personales
estan afectando el proceso terapéutico. Para
lograr esta actitud de mayor autorreflexiéon
pueden ser también de utilidad actividades de
formacién y de educacién continua (como ser
discusiones clinicas, talleres, etc.) en las que
se preste atencion a estos problemas.

Tampoco existe un consenso en cuanto a
horas minimas necesarias de formacién o
supervision, siendo esta discusién una de
las tareas prioritarias de la novel Federacion
Uruguaya de Psicoterapia. También durante
el Congreso Internacional de la Society for
Psychotherapy Research, realizado en
Montevideo en el ano 2001, se realizé entre
representantes de distintas corrientes y paises
un panel sobre los criterios de formacién en
psicoterapia. El punto de consenso es la nece-
sidad de formacién especifica, la necesidad de
que ésta esté acorde con las exigencias de la
técnica, y el hecho de que la poblacién pueda
estar informada al respecto.

Una revisién pormenorizada de los nimeros
de los dos dltimos afios de las revistas especia-
lizadas nacionales y boletines informativos de
las instituciones, ofrece el siguiente panorama
sobre la oferta de formacion que se brinda en
la actualidad a nivel no universitario, presen-
tada segin la linea tedrico-clinica. (Algunas
instituciones no han permanecido en el tiempo
como tales pero sus egresados contintian apli-
cando los conocimientos adquiridos en ellas,
tal como sucede con TAIGO o la Asociacién
de Psicodrama Psicoanalitico que continta la
linea del grupo de La Plata, Argentina.)

* Ps. Denise Defey.



Psicoanalisis

La Asociacién Psicoanalitica del Uruguay
hasta el 2003 ofrecia formacién en Psicoana-
lisis. A partir de esa fecha su formacién pas6
a ser reconocida como Maestria en Psicoana-
lisis de nivel universitario y el instituto de
formacion pasé a ser reconocido por el MEC
como Instituto Universitario.

Psicoterapia psicoanalitica

La Asociacién Uruguaya de Psicoterapia
Psicoanalitica (AUDEPP), IPSI (Clinica Prego),
Clinica “M. y H. Garbarino” y el Instituto “UNO”
de Estudios de la Salud Mental (Clinica Uno)
ofrecen una formacién curricular. El Centro
de Investigaciéon y Estudios Psicoanaliticos de
Montevideo (CEIPDEM) y el Centro Médico
Psicoanalitico (CEMEPSI) ofrecen seminarios
y actividades de formacién continua.

En el area de las terapias de pareja y familia,
la Asociacion Uruguaya de Psicoanalisis de las
Configuraciones Vinculares (AUPCV) realiza
actividades cientificas y de formacion.

El Centro Agora ofrece formacién curricular
en Psicoterapia Psicoanalitica, tanto focalizada
como abierta y en Intervencion en Crisis.

Terapia cognitivo conductual

La Sociedad Uruguaya de Analisis y Modifi-
cacion de la Conducta (SUAMOC) dicta cursos
de formacién de:

— Técnico en Analisis y Modificacién de la
Conducta, de dos anos de duracidn.

— Psicoterapeuta Cognitivo Conductual,
exclusivamente para psicélogos y psiquiatras,
de cuatro anos de duracion.

Organiza actividades cientificas periédicas
y tiene acuerdos con la Clinica Psiquiétrica
de la Facultad de Medicina de la Universidad
de la Reptublica.

La Sociedad Uruguaya de Terapia del Compor-
tamiento también da cursos de especializacion
y mantiene actividades cientificas.

Terapia familiar sistémica

La Asociacion de Terapia Familiar Sistémica
(ATEFAS) realiza actividades cientificas.

El Centro de Terapia Breve Estratégica
ofrece formacién en diferentes niveles.

Comunidades terapéuticas

La Federacion Uruguaya de Comunidades
Terapéuticas (FUCOT), que retine a una decena
de instituciones, realiza formacion curricular,
incluyendo pasantias para personas prove-
nientes de otros centros y paises.

Gestalt

El Centro Gestaltico y Espacio Gestalt
ofrecen formacion.

Socioanalisis
El Centro Félix Guattari realiza actividades
cientificas.

La Sociedad de Psiquiatria del Uruguay y la
Coordinadora de Psicélogos realizan diversas
actividades cientificas, pero no ofrecen una
formacién curricular en psicoterapia.

La Asociacién de Psiquiatria y Psicopatologia
de la Infancia y Adolescencia (APPIA) ofrece
cursos en tematicas afines.

B. Formacion universitaria en psicoterapia

B1. Durante la década de 1980 existi6 una
experiencia de Posgrado en Psicoterapia
Psicoanalitica desarrollada por el Instituto
de Filosofia Ciencias y Letras (predecesor
de la actual Universidad Catélica). Luego se
abre una latencia de varios anos de ausencia
de formacién universitaria en el tema. En la
década de los 90 la Universidad Catélica abre
diversos posgrados (Masters y Especializacio-
nes) en diversos temas: Psicologia Analitica
(de orientacién jungiana), Psicologia y Psico-
terapia de la Infancia y Adolescencia, Familiar
Sistémica y Drogodependencia.

B2. En la misma época se modifica el plan
de estudios de la carrera de Psicologia, ahora
devenida Facultad de Psicologia, y se incorpora
la asignatura de 52 ciclo “Introduccién a las
Técnicas Psicoterapéuticas” (a cargo del Lic.
Joaquin Rodriguez Nebot), la cual prioriza
los siguientes objetivos:
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“Introducir al estudiante a la compleji-
dad y problematicidad teérico-técnica de
las psicoterapias, haciendo hincapié en las
distintas concepciones técnicas.

Promover una actitud reflexiva, critica y de
discernimiento frente a los modelos psicote-
rapéuticos propuestos.

Promover una actitud ética frente a lo mul-
tiple, lo diferente y lo distinto. Desarrollar una
actitud de didlogo y de profundizacién.”

Antes de egresar, los futuros psicélogos tienen
oportunidad de conocer diferentes propuestas
tedrico-técnicas, lo cual se hace en un clima
de mutuo respeto por parte de los docentes
de las distintas lineas, buscando que esta sea
una instancia fundamental para una modifi-
caciéon profunda y permanente en el campo
de las psicoterapias en el Uruguay. Las lineas
tedrico-técnicas expuestas son: Psicodrama,
Psicoanalisis, Terapia Cognitivo-conductual,
Psicoterapia Focal, Gestalt, Bioenergética,
Social-analitica, Vincular, Sistémica, Socio-
analisis. Se incluye también un seminario
sobre Investigacién en Psicoterapia.

La Facultad tiene una red de servicios que
ofrecen a sus estudiantes avanzados y pasan-
tes ya egresados instancias de supervision,
ateneos clinicos, etc. La instrumentacién
formal de posgrados en Psicoterapia se halla
en tramite, habiéndose presentado multiples
proyectos que esperan ser aprobados.

B3. La Facultad de Medicina, por su parte,
a través del Area de Salud Mental (que
intent6 integrar a todos los departamentos,
catedras, programas y servicios vinculados
con la misma) realizé intentos en la década
de los 80 por llevar adelante una Maestria en
Salud Mental. Esta no fructificé tal como se
planteaba en el proyecto inicial interservi-
cios. Posteriormente, en 1998, el Instituto de
Enfermeria (hoy Facultad) implement6 una
Maestria en Salud Mental, poniendo énfasis
en los aspectos interdisciplinarios. Ha sido
cursada por dos generaciones pero ain no
existen egresados.

B4. El proyecto interservicios que ha
logrado concretarse en la Facultad de Medi-
cina (aunque adn en forma preliminar) esta
dirigido a una Diplomatura en Psicoterapia
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en los Servicios de Salud, coordinada desde
la Escuela de Graduados e incorporando a
su Direcciéon General y a su cuerpo docente
integrantes de las Clinicas Psiquiatricas (nifios
y adultos), del Departamento de Psicologia
Meédica y del Programa de Salud Mental en la
Comunidad. En la medida en que la Facultad
de Psicologia ha entendido que deberia ser
un proyecto conjunto, se ha procurado ins-
trumentarlo. Mientras tanto, la Diplomatura
se ha organizado como Programa de Forma-
cién en Psicoterapia en los Servicios de Salud
dependiendo de la Escuela de Graduados de
la Facultad de Medicina.

Destacamos algunas de sus caracteristi-
cas:

— La formacién se brinda en forma con-
junta a psicélogos, posgrados en Psiquiatria
y docentes de Psicologia Médica, consolidando
de esta forma el concepto de que es un area
que corresponde a psiquiatras y psicélogos.

—Se introduce en forma curricular una for-
macién béasica en psicoterapia de dos anos
para todos los posgrados en psiquiatria (de
ninos y adultos), lo cual asegura que conoz-
can sus alcances, limitaciones, principios de
accion y principales indicaciones. (La conti-
nuaciéon de la formacién a fin de convertirse
en psicoterapeutas es opcional).

— Se brinda una formacién béasica en las
lineas de mayor desarrollo en el medio (y
que tengan a la vez relevancia en el mundo),
pudiendo cada persona optar después por una
o mas de ellas para su profundizacion.

— Se da gran énfasis a la practica clinica,
que comprende en todos los casos una carga
horaria semanal de 15 a 24 horas durante
cuatro anos.

- Se jerarquiza la capacitacion para ofrecer
psicoterapia a la poblacién (mayoritaria) que
se atiende en los servicios de salud, brindando
instancias de reflexién y revisién sobre los
sesgos culturales y de clase social en los
conceptos de salud mental, cura, relacién
terapeuta-paciente, etcétera.

B5. Como se dijo, a partir de 2003 el MEC
reconocié como Instituto Universitario al
instituto de formacién de la Asociacién



Psicoanalitica del Uruguay habilitandolo
para otorgar titulo de Maestria.

C. Educacion continua

Aln no se han desarrollado en el pais sis-
temas de educacién continua acreditada en
psicoterapia.

D. Prioridades

Existe en Uruguay una creciente multi-
plicacion y diferenciacion de los ambitos
de formacion en psicoterapia, tanto a
nivel privado como universitario. Pese
a ello es probable que el principal pro-
blema siga siendo el creciente numero
de personas que ejercen psicoterapia
sin capacitacion adecuada y sin una
reglamentacion que regule su prdctica.
Es también necesaria una mayor discu-
sion entre los distintos enfoques acerca
de los componentes esenciales de dicha
formacion, a saber:

— Naturaleza del titulo de grado nece-
sario para iniciar la formacion.

— Experiencia clinica general previa
o simultanea.

— Conocimiento de los diferentes recursos
psicoterapéuticos y farmacologicos para
poder formular una estrategia psicote-
rapéutica y recurrir a otros especialistas
si es necesario.

— Nivel de la formacion teorica-técnica
especifica.

- Caracteristicas de la practica super-
visada.

— Grado de manejo de los propios proble-
mas, de modo de controlar su influencia
en el tratamiento.

— Necesidad de mantener actividades de
educacion continua y formas de deteccion
del burnout profesional.

14. GUIAS PARA EL PACIENTE

Las guias clinicas tienen tres destinata-
rios principales: a) los técnicos que prestan

la asistencia, b) los administradores de salud
y ¢) los usuarios y los medios de difusion. La
actual guia se dirige fundamentalmente a
técnicos, si bien puede resultar de utilidad
para administradores y para usuarios.

Una guia para los usuarios en nuestro pais
deberia destacar:

* Que la psicoterapia es un recurso tera-
péutico importante y que los usuarios tienen
derecho a que sea incluida en las prestaciones
de salud que reciben.

* Que en algunos casos puede ser una alter-
nativa a la farmacoterapia o combinarse con
ella.

* Que existen diferentes formas de psico-
terapia y que el paciente debe ser informado
respecto a estas distintas alternativas y a
las razones que llevan al terapeuta a indicar
una determinada forma de tratamiento. Esta
indicacién debe estar guiada exclusivamente
por las necesidades del paciente y no por otras
razones.

* Que el terapeuta debe tener una forma-
cién profesional adecuada en la técnica que
practica y que es un derecho del paciente pedir
a su terapeuta informacién tanto respecto a
la efectividad de la técnica como respecto a
la formacién del terapeuta en dicha técnica.

* Que la relacion terapéutica debe servir
para que el paciente pueda encontrar sus pro-
pias soluciones a los problemas de su vida sin
ser influido por las opiniones o preferencias
personales no técnicas del terapeuta.

* Que la relaciéon terapéutica implica
restricciones en la relacién personal entre
terapeuta y paciente de naturaleza ética
y que el paciente puede recurrir a comités
profesionales o instancias judiciales si estas
normas no se respetan.

Existen guias especialmente disenadas para
pacientes, tales como las “Guias para elegir
a un terapeuta” (“Guidelines for Choosing
a Therapist”) elaboradas en Milwaukee por
la Asociacién de Salud Mental local, coin-
cidente en algunos puntos con lo senalado
mas arriba'®”. Los grupos maés carenciados o
marginados, asi como las minorias de distinto
tipo pueden encontrar dificultades para for-
mular una demanda de psicoterapia, por lo
que pueden requerir medidas especiales que
faciliten su acceso a la misma.
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15. RECOMENDACIONES

En resumen, es posible formular las siguien-
tes recomendaciones:

1) La psicoterapia es efectiva y debe ser
considerada como parte de los cuidados
esenciales en salud.

2) En diversos trastornos, incluyendo los
de ansiedad y depresion, no debe iniciarse el
tratamiento farmacolégico sin antes haber
evaluado la conveniencia del uso en forma
alternativa o combinada de la psicoterapia.

3) Frente a un caso determinado deben plan-
tearse en primer lugar aquellas terapias que
tienen estudios que muestran su efectividad
en ese tipo de problemas. En situaciones com-
plejas, o cuando no hay suficiente evidencia
comparativa disponible, debe darse prioridad
a la motivacién o preferencia del paciente.

4) El paciente tiene derecho a estar informado
de las razones por las que se le propone deter-
minada forma de terapia, de las alternativas
posibles y de la capacitacion del terapeuta en
dicha técnica.

5) El importante desarrollo alcanzado
por distintas corrientes psicoterapéuticas
en nuestro medio, hace que sea oportuno y
necesario dar al campo en su conjunto una
mayor organizacion a través de un didlogo
entre las instituciones psicoterapéuticas entre
si y con los demds organismos relacionados
con la salud.

6) Esta mayor organizacién deberia comenzar
por el desarrollo de dmbitos comunes, como la
Federaciéon Uruguaya de Psicoterapia, y por
acuerdos bdsicos en materia ética, de forma-
cién, de evaluacién de proceso y resultados,
y de informacién al usuario.

7) Serta deseable la elaboracion de un Cédigo
de Etica comiiny complementario del que pueda
tener cada orientacion psicoterapéutica.

8) Es necesario establecer criterios de
certificacion en psicoterapia, estableciendo
el nivel de la formacion bdsica del psicotera-
peuta como respecto a la formacion especifica
propia de cada orientaciéon. Las instituciones
acreditadas para otorgar la certificacion deben
mostrar que mantienen un grado de actividad
cientifica acorde con el nivel de la formacién
que ofrecen.
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9) Es necesario tender a formas de auditoria
de calidad de la asistencia psicoterapéutica, en
especial a nivel de la asistencia en institucio-
nes, y a desarrollar la investigacién de proceso
y resultados como procedimientos de rutina.

10) El usuario debe tener el mds amplio
acceso a la informacion sobre el campo de la
psicoterapia y seria deseable que participara
en el desarrollo de las guias clinicas.

16. PASOS FUTUROS

La presente guia constituye, como se dijo,
una primera aproximacién al tema que
aspira, ante todo, a servir como base para
futuros desarrollos. Por esa razén, nos hemos
limitado a las recomendaciones para las que
existe mayor evidencia y dejado preguntas
planteadas para etapas futuras.

Ciertos pasos ayudarian a progresar en este
camino. Convendria desarrollar guias clini-
cas para distintos aspectos de la psicoterapia
siguiendo metodologias apropiadas para este
fin. En primer lugar, convendria constituir
un grupo de trabajo mas amplio y represen-
tativo. Si bien los autores del presente texto
intentaron mantener la mayor imparcialidad y
transparencia posible en cuanto a las fuentes
y los juicios emitidos, todos ellos practican la
psicoterapia y en ellos predomina la formacién
dinamica. Es conocido que las preferencias
tedricas son un factor que puede introducir
sesgos, aun involuntariamente.

Parece razonable que para una préxima
etapa el grupo de trabajo tenga en cuenta
los tres sectores que se considera conveniente
que participen en la elaboracién de las guias
clinicas: profesionales, usuarios y expertos
técnicos en el tema®.

Es importante que este tipo de grupo no
responda a intereses corporativos de nin-
guna clase sino que refleje del modo mas
transparente posible lo que se desprende de
la evidencia disponible.

Los profesionales deberian pertenecer a las
distintas orientaciones psicoterapéuticas (en
especial aquellas que cuenten con estudios de
resultados realizados en nuestro medio o en
el exterior), pero también incluir especialistas
en otras areas, seglin el tema tratado (por
ejemplo, psicofarmacé6logos).



Conviene que los usuarios sean pacientes
o familiares de pacientes que tengan conoci-
mientos sobre el tema y deben participar en
todas las instancias de desarrollo de las guias.
El equipo técnico deberia incluir especialistas
en informacién médica y en revisiones siste-
maticas, asi como expertos en administracién
y economia de la salud®.

En segundo lugar, es de esperar que la inves-
tigacion de proceso y resultados en psicoterapia
continte desarrollandose en nuestro medio,
acompanando el desarrollo de este tipo de
investigacion a nivel mundial, y que priorice
aquellos problemas claves para la practica de
la psicoterapia en nuestro medio, sirviendo
de este modo de sostén a las recomendaciones
de las guias.

Por Gltimo, es también de esperar que
continte el movimiento interno de dialogo
entre las distintas corrientes psicoterapéu-
ticas, buscando formas de organizacién de
la psicoterapia que faciliten que ellas puedan
insertarse en el sistema de salud y acompanar
los cambios que éste debera procesar.
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