Cabe preguntarse aqui qué quiere decir “fuga a la salud”.
(Hornstein, 2000).

Mientras nosotros dudamos, hay pacientes que estén
esperando. Pacientes que no se portan bien, que no se com-
portan como nuestras teorias (rigidas) esperan que se
corpporten: pacientes con impotencia, insomnio, vaginismo,
adicciones varias, eyaculacién precoz, enuresis.

.En esos casos, se trata de producir un estado que jamés
existié sino de manera potencial. Y ahi si que respetamos
el orden psicolégico y derrotamos al temor: la medicina
tiende a restablecer un estado previo concebido como de no
enfermedad.

El deseo de curar no esté ausente del andlisis, sino puesto
entre paréntesis. El analista, por prescindente que sea,
escucha la insistencia de ciertas defensas, fijaciones,
inhibiciones, angustias, sintomas, estereotipos caracteriales,
sufrimientos. Smirnoff (1978) trata de tomarlo con humor:

La curacién no estd de moda jdejémosla para los curan-
deros, los charlatanes! En el mundo analitico curar no tiene
buena prensa: suena como una ambicién demasiado simplista,
parece remitir a los consejos bruscos de los psiquiatras, a la
prescripcion de tranquilizantes.

Entonces, jes verdad? ;El analista quiere ser filésofo o
literato o conferencista? ;El analista se avergiienza de lo que
sabe hacer? Es tiempo de blanquear la situacion. Nada de
gritos. Propuestas. Propuestas que tiendan a disminuir la
brecha entre discursos cuya funcién es proveer contrase-
nas de pertenencia y discursos que se hagan cargo de una
clinica con apremiantes demandas.

Lo confiese o no, el analista tiene metas. Un kleiniano,
que el paciente alcance la posicion depresiva; otros analis-
tas, que se trabajen los aspectos psicéticos clivados del yo;
los lacanianos, el atravesamiento del fantasma, los nortea-
mericanos, un reforzamiento del yo; los kohutianos, la in-
ternalizacion transmutadora.
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& Esas son las metas (los ideales) intra-analiticas. Pero
l-sujeto, analista o paciente, estd inmerso en una cultura.

Entonces se juegan ideales colectivos, ideales extra-ana-

liticos. Ha sido sefialado cémo en los paises industrializados
ya nadie cree en un porvenir radiante. A la decadencia del
‘optimismo tecnoldgico le corresponde una pulverizacién del
sujeto que lo convierte en un zombi, en un espacio flotante:
una disponibilidad pura adaptada a la aceleracion de los
‘mensajes provenientes de los medios de comunicacion
masivos. Habriamos arribado al “fin de la cultura senti-
‘mental, fin del happy-end, fin del melodrama y nacimiento
de una cultura cool en la que cada cual vive en un biinker
de indiferencia” (Lipovetsky, 1985). (Es la estacién final?
;Cuél es la préxima?

La meta psicoanalitica es la anticipacién de un cartel
que se adivina al final de un camino. En rigor, la meta
habra sido. Habr4 sido la sumatoria de enésimas metas en
los enésimos pasos del proyecto terapéutico. Cada vez mas
verdad, més realidad, més simbolizacién, mas adaptacion,
‘méds reparacién, mas sublimacién, més sexualidad, mas li-
bertad, mas placer, més “nada”; menos sufrimiento, me-
nos depresiones, menos culpa, menos angustia, menos inhi-
biciones, menos sintomas, menos repeticién (Hornstein,
2003).

Por eso, cuando inicio un tratamiento no me fijo metas.
Miés bien, imagino ciertas metas, clinicas y metapsicolégicas.

En cuanto a Freud, que para mi sigue siendo el gran
referente, sus metas fueron variando: hacer consciente lo
inconsciente, resolver fijaciones, rellenar lagunas mnémi-
cas, “donde ello era, yo debo devenir”. Y también variaron
los indicadores clinicos: “desaparicién de sintomas, inhi-
biciones y angustia”, “aumento de la capacidad de rendi-
miento y de goce”, etc.

“Hacer consciente lo inconsciente...”. “Donde ello era,
yo debo devenir...”. Son formulaciones dificilmente objeta-
bles. ;Qué les falta para ser exhaustivas, tnicas?
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“Donde ello era, yo debo devenir...”. La formulacién me .
reverbera, aunque presente la parafrasis en una fria tabla;

donde era.

* Tanatos
* el mas alla del principio de
placery el mismo principio de

debe devenir.

* Eros
* el principio de realidad

placer
« el objeto narcisista * la eleccion de objeto objetal
* |a repeticion « el recuerdo v la reelabora-

cion

* la libertad y la creacién

* la sublimacién y otras forma-
ciones de compromiso de la
serie del chiste

* elinterés porlos otros reales

* un fatalismo del destino
* |as inhibiciones, los sintomas
y las angustias

* |a introversidn a la fantasia,
la retraccion narcisista y la fi-

jacion
* la inhibicién * la accién especifica
* la angustia * la simbolizacién historizante

* el superyé tanético de las de- | el humor
presiones y del masoquismo
* |a representacion de cosa

* el duelo patoldgico

* larepresentacion de palabra
* |as nuevas relaciones

Una subjetividad que no pudiera ser modificada por lo
nuevo estaria condenada a la clausura, a la muerte.

¢Hace falta resumir en una sola las distintas formula-
ciones de Freud? Depende de qué papel tienen la univo-
cidad y la definicién en nuestra manera de teorizar.

Freud privilegi6 una meta: pasaje de la repeticién al re-
cuerdo y a la reelaboracién. Para que haya pasaje, es pre-
ciso elaborar el duelo por el mundo infantil y asi investir
sin trabas el presente y el futuro.?

?9. “Superar la repeticion es permitirle al sujeto salir del marco que
le fijaba para siempre su propia organizacién, y abrirlo a una verdadera
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~ Creo que una definicién empobreceria la idea de cura.
Y que la enriquece hacer resonar en nosotros distintas
frases que conciernen a la cura.

. “Resolver fijaciones...”. La finalidad de resolverlas es des-
plazar afectos desde objetos y situaciones del pasado hacia
vida actual. No es modestia la de Freud (1918) cuando

ibe:

La cura psicoanalitica no puede producir un impetu
subvirtiente instantdaneo y una equiparaciéon a un desarrollo
normal, sino s6lo eliminar los obstédculos y hacer transitable
el camino para que los influjos de la vida lleguen a imprimir
al desarrollo mejores orientaciones.

Es sutileza tedrica.
La cura analitica tiende a cambiar la relacién entre el
yo y los retornos de lo reprimido de manera que pierdan
sentido las inhibicfones, las defensas, 1a angustia, los sinto-'
mas y los estereotipos caracteriales a los que el analizando
se veia obligado a recurrir. El proceso analitico aspira a
que el analizando acepte la singularidad de su historia, y
de esa manera descubra que sus encuentros actuales estdn
influidos por los privilegios que se conceden a tal o cual
rasgo del objeto, a tal o cual referencia identificatoria y a
tal o cual forma de compensacién narcisista.

“Cambiar la relacién entre el yo y lo inconsciente...”. Ese
~ cambio posibilita recursos sublimatorios y el acceso al pla-
‘cer sexual y relacional *

historia de la que pueda ser coautor. Lo mismo vale para el propio ana-
lista, Su trabajo no puede seguir siendo vivo y fecundo si, més alla de
las defensas, resistencias y corazas del paciente (y las suyas propias),
no logra entrever algo de la imaginacién radical singular de ese ser
humano singular que tiene delante” (Castoriadis, 1991).

80. P. Aulagnier (1984b) enuncia sus metas: “Mi propdsito o mi
esperanza son que el sujeto, terminado su itinerario analitico, pueda
poner lo que adquirié en la experiencia vivida al servicio de objetivos
elegidos siempre en funcién de la singularidad de su problemadtica, de su
alquimia psiquica, de su historia, desde luego, pero de objetivos que,
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La cura psicoanalitica propicia otra relacién entre Jo
consciente y lo inconsciente mediante la reflexividad. La
reflexién consiste en romper la clausura en la que estamos
cautivos y que proviene de nuestra propia historia y de la
institucién sociohistérica. El surgimiento de esa subjeti-
vidad reflexiva es el objetivo iltimo del proceso analitico y
el momento del adiés del paciente, el anélisis suficiente-
mente terminado. La reflexién, al cuestionar la clausura
que captura al sujeto, requiere nuevas formas y figuras de
lo pensable creadas por la imaginacién radical (Castoriadis,
1997).

Se abandona el pensamiento por obra de laidealizacion
(Kags, 1998). Repito: en la idealizacién hay empobrecimien-
to narcisista, mientras que en la identificacién “el yo se ha
enriquecido con las propiedades del objeto”. En la iden-
tificacién hay ausencia de objeto, el que, perdido, se vica-
riza en el yo. En la idealizacion “el objeto se ha puesto en
el lugar del ideal del yo”. El yo se humilla “a la par que el
objeto se hace més grandioso y valioso; al final llega a
poseer todo el amor de si-mismo del yo, y la consecuencia
natural es el autosacrificio de éste. El objeto, por asi decir,
ha devorado al yo” (Freud, 1921).

La idealizacion puede llevar al sujeto a un colapso nar-
cisista. Es sintoma de un duelo no elaborado y evidencia
el fracaso en modificar las relaciones de objeto primor-
diales. La identificacién con lo idealizado genera un ideal
del yo que pasa a cumplir las funciones que previamente
cumplian los objetos idealizados. Un “hambriento de ideal”

elegird objetos que suplen fallas en la “internalizacién
transmutadora” (Kohut, 1971).

Nietzsche ([1881] 1967) lo dice en un molde imperativo:
“Si aspirdis a las alturas, usad vuestras propias piernas!
iNo os dejéis llevar arriba; no os encaraméis en hombros y
cabezas ajenos!”. La consigna, en sf, es buena. ;Cémo puede
el analista ayudar a que el paciente tramite la idealizacién
en su propio beneficio, sin enajenarse? Cuando se activan
ciertas ilusiones prevalece la idealizacién, como ocurre en
el enamoramiento y en la hipnosis.

El trabajo analitico aspira a ser una grieta de veracidad
en medio de las imposturas de los idolos, de la falsedad de
lo sublime y de la omnipotencia de lo grandioso. Sin pre-
tender una sintesis, como conclusién provisional diré que
conservar los ideales, con la esperanza de posibilitar subli-
maciones y combatir el exceso de idealizacién, es una de las
metas del andlisis. Freud (1923) marca sutil y valien-
temente el poder y el limite del psicoandlisis, como teoria y
como préctica. “[El psicoanélisis no pretende] imposibilitar
las reacciones patolégicas, sino [...] procurar al yo del en-
fermo la libertad de decidir en un sentido o en otro.”

En las depresiones graves, al predominar la identifica-
cién proyectiva y las escisiones, la relacion con los otros se
enturbia y las defensas se agrietan. Eso justificaria un
trabajo de restauracién narcisista. En la diada madre-hijo
se generan carencias o excesos que ahogan el surgimiento
del yo, marcado (y para algunos, condenado) por heridas
narcisistas primordiales.

(Hablamos antes de cldsicos? Winnicott es un cldsico
con ideas vigentes. Segtin él, el proceso analitico consiste
en reavivar la omnipotencia subjetiva, para lo cual consi-
dera esencial la transicionalidad (desde la omnipotencia
subjetiva hacia la tolerancia de la realidad objetiva). La
madre, debido a su “preocupacién materna primaria”, con-
forma un mundo en el que se realizan deseos y fantasias
del nifio. La madre deja de desempefiar progresivamente

por diferentes que sean de los mios, respondan a la misma finalidad: re-
forzar la accién de Eros a expensas de T4natos, hacer més ficil el acceso
al derecho y al placer de pensar, de disfrutar, de existir, en caso necesario
habilitar a la psique para que movilice ciertos mecanismos de eluci-
dacién, de puesta a distancia, de interpretacién, frente a las pruebas
que puedan sobrevenir en la posterioridad del anlisis, facilitar un tra-
bajo de sublimacién que permita al sujeto renunciar, sin pagarlo
demasiado caro, a ciertas satisfacciones pulsionales”.
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este papel y permite que el nifio sufra mayores desilusiones
a fin de que llegue a tolerar la realidad objetiva y las
subjetividades que estdn mads alld de su control. Una
dialéctica entre gratificacién y desilusién inevitable y
creciente.

La caracteristica esencial del ambiente proporcionado
por una “madre suficientemente buena” es su adecuacién
a los deseos del bebé, ilusiondndolo con que los objetos son
creados por él (“momento de ilusién”). Winnicott considera
que la reinmersién en la omnipotencia subjetiva es el re-
sorte de la creatividad, donde fluyen las ilusiones. Asi como
la maternidad “suficientemente buena” implica ajustar el
mundo para apoyar las ilusiones del nifio, el andlisis “sufi-
cientemente bueno” implica ajustar la situacién analitica
a la realidad subjetiva del paciente.

Contamos ya con la experiencia clinica y teérica de mu-
chos analistas inspirados en la conviccién de que los depre-
sivos padecen carencias. {Cémo no ver que a veces la orga-
nizacién dual narcisista predomina sobre la organizacién
triangular edipica? ;Como no actuar en consecuencia? Un
analista trabaja siempre con su disponibilidad afectiva y
con su escucha. En las depresiones se le solicita algo més:
su potencialidad simbolizante, no sélo para recuperar lo
existente sino para producir lo que nunca estuvo. Es que,
ademas de conflicto, hay déficit.

Kohut entiende las transferencias narcisistas como in-
tentos de paliar un déficit de los objetos originarios. El
depresivo reactiva necesidades para las que no encontro res-
puesta en las interacciones primordiales.

El proceso analitico logra la curacién compensando las
deficiencias en la estructura del si-mismo a través de la trans-
ferencia de tipo objeto-del-si-mismo y la internalizacién
transmutadora [...]. La finalizacién exitosa del psicoanalisis
de los trastornos narcisistas de la personalidad se ha alcan-
zado cuando se ha establecido y elaborado una fase adecuada
de terminacién, cuando el si-mismo nuclear previamente
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debilitado o fragmentado del paciente —sus ambiciones e idea-
les nucleares en cooperaci6n con ciertos grupos de talentos y
aptitudes— se ha visto suficientemente fortalecido y conso-
lidado como para funcionar como una unidad més o menos
autopropulsora, autodirigida y autosustentada que propor-
ciona un propésito central a su personalidad y confiere una
sensacién de sentido a su vida (Kohut, 1977).

Las expectativas, necesidades, exigencias y fantasias
se agrupaban alrededor de dos vinculos transferenciales.
En la “transferencia especular” se busca la aprobacién, la
admiracién y el refuerzo de su autoestima. En la “transfe-
rencia idealizadora” los pacientes se apegan al psicoana-
lista, al que ven como un ser omnipotente y perfecto, para
participar de esa grandeza y perfeccién. Estas expectativas
y necesidades, cuando se consideran satisfechas, brindan
al paciente coliesién, vitalidad y autoestima. Asi como las
desilusiones generan “rabia narcisista”.

Hoy los elementos propios de las funciones de cuidado
son una herramienta habitual de la técnica psicoanalitica.
En estos casos, interpretar como transferencia negativa
la necesidad de crecimiento, la iniciativa o la individuali-
dad es lisa y llanamente un error, porque vulnera necesi-
dades narcisistas.’ El espejamiento empatico contribuye
a lograr la regulacién adecuada de la autoestima. En
cambio, si hay fallas en la actitud empatica perduran la
grandiosidad y el exhibicionismo arcaico.

Los depresivos necesitan descargarse. Y al descargarse
se vacian. Se descargan, indiscriminadamente, de sus

31. “Bi la necesidad de crecimiento, iniciativa, individualidad, asf
como el deseo de ser ‘diferente’, se interpretan como rivalidad edipica,
el psicoanalista degrada la bisqueda de una autoexperiencia saludable,
la transforma en una pulsién parcial destructiva y ataca asi el sentido
que el paciente tiene en cuanto al valor del si-mismo su self. Esto es a
menudo una repeticién de la rabia narcisista de un progenitor que no
pudo tolerar la individualidad de su hijo y promovid en él el desarrollo
de un self rigido y falso” (Treurniet, 1991).
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aspectos intolerables tanto como de sus aspectos esperan-
zados, porque ni a los unos ni a los otros los saben contener.
Pacientes tan alborotados pueden alborotar al analista, que
a veces se columpia entre excesivas preocupaciones y fan-
tasias omnipotentes. Contraidentificaciones pmyecm.:as que
ponen a prueba la capacidad de contencién del anahsta, su
templanza y su insight, y a veces lo conducen a actuaciones.

Los pacientes depresivos requieren innovacién. Hay que
lograr experiencias que les faltaron en sus primgros vﬁ_lcu-
los, plenos de temor y desilusién. El analista se diferenciard
de las actitudes traumatizantes (por exceso o por defecto)
de los padres, asi como de sus colegas con miedo ainn!:uvar.
Sin deponer cierta asimetria, construira junto al paciente
una nueva historia.
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10. TERAPIA COGNITIVA

La terapia cognitiva se inscribe en el marco de la deno-
minada “revolucién cognitiva”. Esta corriente o movimiento
reconoce seis disciplinas mayores: la inteligencia artificial,
la psicologia cognitiva, las neurociencias, la lingiiistica, la
antropologia y la filosofia. Este “hexdgono cognitivo” con-
fluye en un objeto de estudio comiin formado por las estruc-
turas y los procesos con los que se organizan y elaboran
los conocimientos.

__{La teoria cognitiva sostiene que el pensamiento negativo
es causa y no consecuencia de la depresién. Las personas
deprimidas sostienen conceptos negativamente sesgados
de si mismos y de su entorno. |

\Estas creencias negativas estdn apoyadas por vaticinios
de autocumplimiento que refuerzan el pensamiento nega-
tivo. ‘Por ejemplo, el paciente se sintié indefenso por no ha-
ber podido influir en el resultado de una situacién y ya no
vuelve a intentarlo. En tanto esta actitud conduce a ulte-
riores fracasos, la creencia de que es impotente parece
demostrada.

Segtin la teoria cognitiva, en la depresién se producen
errores en el procesamiento de la informacién. Esta teoria
distingue tres dreas principales de distorsién (triada cogni-
tiva): vision negativa de uno mismo, del futuro y del
entorno. El descenso de la autoestima, la autoexigencia y
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la culpa son sintomas de la primera drea. La desesperanza
y el negativismo, de la segunda. La retraccién social y el
pesimismo, de la tercera.

La depresién resulta de una serie “automatica” de dis-
torsiones cognitivas. Una vez instalada, los sentimientos
y acciones se reforzardan mutuamente en un circulo vicioso
que se perpetuar4 en tanto la respuesta conductual con-
firme y amplie negativamente las cogniciones distorsio-
nadas. La emocién negativa se siente como si fuese real y
da credibilidad al pensamiento distorsionado que la creo.

El cognitivismo tradicional, como toda teoria, estd ex-
puesto a la critica. Una de ellas es acerca de su nocién de
pensamiento (y no sobre la importancia de los pensa-
mientos). /Puede considerarselo “auténomo”? ;O habra que
articular el intelecto y la cognicién en una teoria del psi-
quismo que los ligue al cuerpo?

DISTORSIONES COGNITIVAS

En el depresivo, los errores sisteméticos en su modo de
pensar refrendan la conviccién en sus conceptos, que son
negativos, a pesar de que existan pruebas de lo contrario.
Las distorsiones cognitivas mds frecuentes son:

1. La deduccién arbitraria: se extrae una conclusién de-
terminada sin pruebas que la sustenten.

2. La abstraccién selectiva: se enfoca el drbol sin ver el
bosque. Se es influido por un detalle extrapolado de
su contexto y se interpreta toda la experiencia en
funcién de este fragmento.

3. La generalizacién excesiva: se extrae una conclusion
partiendo de episodios aislados y se la aplica a otras
situaciones, tengan que ver o no con el caso especifico.

4. La ampliacién o la minimizacién: se tiende a sobre-
estimar o subestimar la importancia de un atributo
personal, un acontecimiento o una posibilidad futura.
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5. La personalizacion: el paciente tiende a relacionar
consigo mismo sucesos externos aunque no existan
elementos suficientes que puedan justificar esta
asociacion.

6. El pensamiento dicotémico: el depresivo tiende a colo-
car todas las experiencias en categorias opuestas.

Los pensamientos automaéticos son preconscientes y se
requiere atencién para hacerlos conscientes. El sujeto tiene
la impresién de captar, gracias a ellos, el mundo tal y como
es, sin asumir que se trata de valoraciones e inferencias
subjetivas cuestionables. Son el modo recurrente de inter-
pretar los acontecimientos. Estas recurrencias indican la
existencia de reglas de inferencia y de estructuras de signi-
ficado estables que engloban los procesos de pensamiento
y la actividad imaginativa.

Dichas estructuras, base de la produccién ideativa, son
denominadas “modelo cognitivo” o “esquema cognitivo”. El
modelo 0 esquema es un organizador y procesador de la expe-
riencia, y establece cémo determinada situacién sera apre-
hendida y significada. Codifica la informacién y permite
entender que dos personas comprendan una situacién de
forma diferente o que una misma persona muestre cohe-
rencia en sus interpretaciones, significando situaciones
diferentes del mismo modo.

Los esquemas generan una clase de representacion y
son la base del estilo representativo de una persona. No son
representaciones sino estructuras generadoras de repre-
sentaciones; por lo tanto, son inconscientes, mientras que
la informacién generada por ellas puede ser consciente o
permanecer inconsciente. Al procesar el significado de los
acontecimientos, los esquemas informan del estado del
mundo. Contienen un componente afectivo y una dispo-
sicién a la accién que guia el comportamiento.

Los esquemas son definidos como disfuncionales porque
distorsionan la realidad, provocan sufrimiento o conducen
a interpretaciones que tienden a prevalecer.
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CREENCIAS

Las creencias suelen clasificarse en nucleares e interme-
dias. Nucleares son predicados que el paciente hace de si.
Las intermedias son reglas que se derivan de las nucleares.
Las creencias son el aspecto cognitivo de los esquemas.

Se diferencian dos niveles principales de procesamiento
distorsionado de la informacién: los pensamientos auto-
maticos y las creencias bédsicas incorporadas en esquemas.
Los pensamientos automaéticos son las cogniciones que se
producen cuando una persona se encuentra en una situa-
cion (o cuando rememoran un acontecimiento). Por su légi-
ca errénea reciben el nombre de distorsiones cognitivas.

Los esquemas, como dijimos, son estructuras profundas
que contienen las reglas bésicas para seleccionar y codificar
la informacién. Se desarrollan a partir de la infancia y las
etapas posteriores. Suelen permanecer inactivos hasta que
son activados por ciertos acontecimientos e influyen enton-
ces en el procesamiento cognitivo. Los pensamientos auto-
maéticos son coherentes con las reglas del esquema.

Este desencadenamiento es vélido para trastornos epi-
sédicos. En depresiones crénicas los esquemas suelen estar
presentes en forma constante. Su presencia torna vulne-
rable a quien los porta. La aparicién del trastorno depen-
derd de la exposicién a ciertas circunstancias. Por ello, una
persona cae en un episodio depresivo en un momento deter-
minado en vez de estar constantemente deprimida.

En la génesis de los esquemas participan factores gené-
ticos, fisiolégicos, ambientales y relacionales. Un esquema
tendrd més pregnancia cuanto méds temprano se instale y
mas investido e idealizado sea quien lo ha modelado.

Los depresivos han atravesado experiencias de pérdidas
tempranas y frecuentes que generaron esquemas de inde-
fensién o desvalimiento. También abundaron en su entorno
figuras extremadamente exigentes, perfeccionistas o hiper-
criticas, que modelan una actitud idéntica en el nifio para
consigo mismo.
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OBJETIVOS DE LA TERAPIA COGNITIVA

La meta de la terapia cognitiva es modificar las cognicio-
nes distorsionadas para modificar también las alteraciones
conductuales. Paciente y terapeuta trabajan en la identi-
ficacién de los pensamientos negativos automaticos y en
la correccion de las creencias que generan estos pensa-
mientos. El tratamiento consiste en cuestionar las cogni-
ciones negativas y en reconocer la asociacion entre cog-
nicién, afecto y conducta, generando datos que refuten la
cognicién negativa e identificando los esquemas que pre-
disponen a la aparicién del pensamiento negativo. Al exa-
minar las actitudes disfuncionales, el paciente aprende a
superar errores del procesamiento de la informacién.

La terapia cognitiva aborda principalmente el “aqui y
ahora”, Y elabora planes de accién que contrarrestan los
sentimientos de indefensién, desesperanza y otros sin-
tomas.

Para revisar el cumplimiento de las tareas programadas
y recordar los temas relevantes, se establece una agenda
terapéutica. La agenda contribuye a convertir problemas
abrumadores en problemas abordables, lo cual disminuye
los sentimientos de desesperanza e indefension.

IDENTIFICACION DE PENSAMIENTOS AUTOMATICOS

El objetivo de la terapia cognitiva es reconocer y modi-
ficar los pensamientos automaticos distorsionados. Toda
vez que en la sesién surge una emocién intensa, se le pide
al paciente que describa los pensamientos que tuvo antes
de la variacién del estado de dnimo. En tanto la teoria pos-
tula una relacién casi directa entre cogniciéon y emocién, se
da por sentado que las respuestas emocionales dependen
de las valoraciones cognitivas. Un matiz negativo en la
cognicién generard un animo decaido en el plano afectivo
y un descenso de la actividad en el plano conductual.
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La palabra “descatastrofizacion” tiene sélo 29 hits en
Google, pero le viene bien a la terminologia cognitiva. Nada
de fagocitar el problema escarbando en el paciente o en la
teoria. Se trata de acotar, se trata de redefinir las conse-
cuencias temidas de manera de propender a la solucién.

Con ese objetivo, se evaliia la validez de los pensamien-
tos automaticos negativos; se buscan cualidades, intereses
o mecanismos de afrontamiento no reconocidos previamen-
te; se revisan las estrategias ante las pérdidas. En suma,
se intenta que el paciente piense mds alld de la situacién
inmediata. Las personas deprimidas realizan atribuciones
negativamente sesgadas en tres dimensiones: global frente
a especifico, interno frente a externo y perdurable frente a
pasajero (Abramson et al., 1978).

MODIFICACION DE LOS ESQUEMAS

Modificar los esquemas es mas dificil que modificar los
pensamientos autométicos, porque estas creencias profun-
damente enraizadas fueron reforzadas a lo largo de la vida.

Terapeuta y paciente identifican, juntos, cogniciones
distorsionadas en el procesamiento disfuncional de la
informacién en la depresién. Los procedimientos psicoedu-
cativos y la asignacion de tareas refuerzan los conceptos
“aprendidos” en las sesiones terapéuticas. Se apunta siem-
pre a la adquisicion de habilidades cognitivas y conduc-
tuales que disminuyan el riesgo de recaidas.

En la fase de apertura el terapeuta se centra en el esta-
blecimiento de una relacién de colaboracién e introduce al
paciente en el modelo cognitivo. Se hace hincapié en dos
tipos principales de disfuncién cognitiva: el pensamiento
negativamente distorsionado y los déficit en el aprendizaje
y en el funcionamiento de la memoria (Thase y Beck, 1992),

Para que el paciente no se sienta abrumado, el clinico
adapta el trabajo terapéutico al nivel de su funcionamiento
cognitivo. Una persona con poco nivel intelectual suele re-
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querir un abordaje predominantemente conductual. En
cambio, una persona con buen nivel intelectual estd en
condiciones de aprovechar la evaluacién de los esquemas.
Las técnicas conductuales, como la planificacién de acti-
vidades y la asignacién gradual de tareas, suelen ser el
principal componente de la fase de apertura.

En la fase intermedia del tratamiento se detectan y mo-
difican los pensamientos automadticos negativamente dis-
torsionados. A esta altura, el paciente debe entender el
modelo cognitivo y ser capaz de utilizar las técnicas de re-
gistro de pensamientos para modificar los tres elementos
de la triada cognitiva que ya mencionamos (el si mismo, el
entorno y el futuro). Se ensena al paciente a identificar los
errores cognitivos y a utilizar procedimientos como la gene-
racién de alternativas y la evaluacién de las evidencias pa-
ra modificar los pensamientos distorsionados.

El trabajo de deteccién y evaluacion de los
pensamientos automaticos se mantiene durante la parte
final del tratamiento. Sin embargo, si el paciente ha
comprendido los principios bdsicos de la terapia cognitiva,
puede abordarse la identificacién y modificacién de los
esquemas desadaptativos. El concepto de esquema suele
introducirse al principio de la terapia, pero su modifi-
cacién se reserva para fases posteriores, en las que el
paciente comprende intervenciones terapéuticas mas
complejas. Antes de que la terapia concluya, el terapeuta
ayuda a revisar lo aprendido durante el tratamiento y le
sugiere prever circunstancias que pudieran desencadenar
una recaida en la depresién.

LA “TERAPIA COGNITIVA ESTANDAR”

Beck elaboré un modelo de intervencién clinica breve y
focal (terapia cognitiva estdndar). Sus tesis esenciales son:
1) La psicopatologia resulta de la presencia de un con-
junto de esquemas o modelos cognitivos que regulan de
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forma patégena la elaboracién de la informacién. Es posible
trazar un perfil cognitivo diferente para los principales
cuadros psiquidtricos.

2) Estos modelos se expresan por medio de los pensa-
mientos automadticos y la imaginacion consciente. Tera-
peuta y paciente aclaran los esquemas y las tesis que sus-
tentan estos procesos mediante el anélisis de los procesos
de pensamiento que influyen sobre las vivencias emocio-
nales. Se invita al paciente a tomar nota de los pensa-
mientos y las imagenes que se le aparecen durante las
situaciones problematicas. Ambos (terapeuta y paciente)
identifican los temas que con més frecuencia aparecen en
los pensamientos automadticos. Estos temas son los que
definen los esquemas disfuncionales.

3) Los esquemas se expresan en forma de convicciones y
creencias y, como tales, se someten al andlisis légico. Este
proceso apunta hacia una correccién en el proceso de elabo-
racion de la informacién que alivia la sintomatologia clinica.

Esta técnica recurre al empirismo colaborativo, al uso
del dialogo socrético y al descubrimiento guiado.

e Empirismo colaborativo: se explica al paciente lo ra-
cional de la terapia, acordando los objetivos y las etapas
del tratamiento.

¢ El didlogo socrdtico: la mayor parte de las interven-
ciones son interrogaciones. El terapeuta identifica los pen-
samientos automaticos y los esquemas subyacentes. In-
tenta llevar al paciente a una actitud mas libre respecto
de sus esquemas.

® El descubrimiento guiado: es el nicleo de la terapia
cognitiva estdndar. El terapeuta explica los principios y
los métodos de la terapia e invita al paciente a que registre
cudles son las emociones principales relacionadas con la
experiencia problemética. En segundo lugar se le pide que
sefale la situacién y las circunstancias en que se inscribe.
En tercer lugar se lo interroga acerca de cudles son los
pensamientos o imédgenes que han precedido, acompanado
y seguido a la emocién implicada. Es la oportunidad de
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reconocer la relacién entre las situaciones, los pensamien-
tos, los sentimientos y las conductas. El descubrimiento
guiado es el medio privilegiado para alcanzar una modi-
ficacién de los esquemas disfuncionales.

Para la terapia cognitiva, la conducta del sujeto esta
determinada por el modo como éste interpreta el mundo.
Para la terapia cognitiva de las depresiones, se ha definido
el modo como lo hace el depresivo.

El procedimiento terapéutico pasa por varias fases:

1) Analisis de la sintomatologfa y aceptacién de que la
alteracién del sistema cognitivo es un factor pre-
dominante.

2) Evaluacién de la intensidad de la depresién mediante
escalas especificas.

3) Orientacién. Se le explica al paciente en qué consis-
tird la terapia y en qué supuestos se basara.

4) Definicién de los problemas cognitivos, conductuales y
emocionales, y una especificacién del cambio propuesto.

5) Anélisis del tipo de cogniciones y pensamientos automa-
ticos que se evocan dentro de situaciones concretas.

6) Comprobacién de la irracionalidad de los pensa-
mientos automéaticos y formulacién de formas alter-
nativas. Frente a los pensamientos estereotipados,
el paciente debe anotar en un papel pensamientos
alternativos.

7) Experimentacién personal. Consiste en “poner a prue-
ba”, en la vida cotidiana, nuevas hipétesis y estra-
tegias de pensamiento y comportamiento.

8) Evaluacién de los progresos. Serdn indices de mejoria:
la comparacién de los autorregistros y la constatacién
del aumento de actividades, la disminucién de los pensa-
mientos de desvalorizacién y culpa, y la elevacién del
estado de animo.

9) Dosificacién de laintervencién terapéutica. Si inicial-
mente la intervencién del terapeuta es primordial,
habré ido dejando paso a un mayor protagonismo del
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paciente, quien disefia sus propias actividades y ge-
nera pensamientos alternativos.

Es evidente que el tratamiento tiene una secuencia,
El primer paso es lograr que el paciente identifique la
conexién entre pensamiento y emocién. Luego se busca
conectar pensamiento, emocién y conducta. El
interrogante crucial es jpor qué piensa de la manera en
que piensa? El tercer paso consiste en evaluar la
racionalidad o la utilidad de los pensamientos y las
creencias. El terapeuta colabora en la tarea de examinar
criticamente los pensamientos y creencias disfuncionales.
Utiliza una serie de técnicas, entre ellas el interrogatorio
socratico y el registro de pensamientos y emociones que
acomparfian una situacién dada. Se invita al paciente a
hacer una lista de evidencias en favor y en contra de los
pensamientos autométicos. El cuarto paso consiste en
revisar los pensamientos y creencias a la luz de la
evidencia. Requiere que el paciente flexibilice su cognicién.
La rigidez cognitiva es un obstéculo a vencer. En el quinto
paso se pretende lograr una modificacién de las creencias
resultante del andlisis de las evidencias.

Los distintos enfoques en terapia cognitiva (entre los
cuales hemos elegido el de Beck) comparten el énfasis en
las estructuras de significado y los procesos de elaboracion
de la informacién y se diferencian por cuestiones tedricas
y modalidades técnicas.

Michel Mahoney (1991) describe la terapia cognitiva

estdndar y le critica que:

1) A menudo redu.*  la relevancia de los procesos in-
conscientes.

2) Considere las emociones como derivadas de las con-
vicciones, lo que implica dos desventajas: en el plano
tedrico, deja de lado el papel de las emociones en los
procesos de conocimiento; en el plano de la técnica,
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obliga a destacar tinicamente los procesos de control
y a ignorar la importancia terapéutica de una
expresién mas libre de las emociones.

3) A pesar de introducir la elaboracién cognitiva entre
el estimulo y el comportamiento, vea los procesos
cognitivos como respuesta al estimulo.

4) Su énfasis sea unilateral sobre la racionalidad.!

5) Enfatice los aspectos pedagégicos y normativos en
desmedro de la complejidad del vinculo terapéutico.

La terapia cognitiva estandar describe a los pacientes
principalmente en términos de contenidos mentales: los
pensamientos automaticos y los esquemas. Sin embargo,
en los pacientes més graves, se ponen de manifiesto aspectos
alterados o deficitarios en diversas funciones mentales.

[ Quéhace que podamos considerar los diferentes enfo-
ques cognitivos como un conjunto diferenciado pero unita-

1. Una importante contribucién a la comprensién del papel de las
emociones procede del trabajo de Damasio (1994). Describié a pacientes
con lesiones encefilicas que causan una reduccién notoria en la per-
cepcién de emociones y cuyas facultades cognitivas abstractas no estdn
alteradas. La memoria, el lenguaje, el razonamiento l6gico no se han
modificado tras la lesién. Sin embargo, en lo que concierne a su vida
cotidiana, personalidad y conducta, estdn alterados por la lesién. Se
desentienden de las exigencias y la sensibilidad de los demads. Su in-
capacidad de acciones eficaces contrasta con la preservacién del razo-
namiento. La pregunta que surge es: jcudl es el papel de las emociones
en los procesos de razonamiento y decisién si su ausencia se traduce en
una pérdida de la capacidad cognitiva? Damasio supone otra com-
prensi6n de las relaciones entre cogniciones y emociones. Parte de una
distincién entre emociones primarias, secundarias y sentimientos. Las
emociones primarias son estados especificos del cuerpo producidos por
estimulos disposicionales innatos. El cerebro estd informéndose cons-
tantemente sobre el estado general del cuerpo y produce asociaciones
estables entre estimulos o imdgenes y las respuestas somdticas y com-
portamentales; estas asociaciones constituyen las emociones secun-
darias. Son fruto de la historia singular. Por 1ltimo, la experiencia
consciente de la “yuxtaposicién” entre imdgenes y estados del cuerpo es
lo que Damasio llama sentimientos.
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rio? Vemos que, en cada uno de ellos, se pide al paciente
que preste atencién a aspectos de su funcionamiento men-
tal. En los diferentes estilos se lo invita, segun los casos, a
observar y reflexionar sobre los propios pensamientog
automdticos, sobre las emociones primarias y las convic-
ciones relacionadas con ellas y sobre los patrones de expe-
riencia inmediata.

A tal conocimiento de los procesos mentales propios y
ajenos se lo denomina “metacognicién”. Es la capacidad
del individuo de entender conductas psicoldgicas propias
¥ ajenas, asi como la capacidad de utilizar estos cono-
cimientos para la solucién de tareas y para transformar
estados mentales especificos.

En la funcién metacognitiva se describen tres subfun-
ciones: la capacidad autorreflexiva (relativa a los propios

11.| TERAPIA INTERPERSONAI" (TIP)

La terapia interpersonal (TIP), propuesta por [Gerald
Klerman y Myrna Weissman (1984), apunta a quellos pa-

estados y procesos mentales), la capacidad de comprender cientes relacionen su estado de dnimo con su s%tuz;c: -vt;ltilé
la mente ajena y la capacidad de utilizar estas operacio- Se basa en la premisa de que los fm?nteclml_en s Vi o
nes cognitivas para reducir el estado de sufrimiento sub- dolorosos afectan al estado de dnimo y viceversa.

Jetivo. ' pretende ser una explicacién causal de las depresiones,

sino una estrategia pragmatica. Al vincular la depres%én
con los problemas cotidianos, aspira a acotar la sensacién

indefensién y desesperanza.
% Ilf!a terapia in{erpersonal ha sido la modalidad psico.tera-
péutica mds utilizada en los estudios sobre tratamiento
farmacolégico y psicoterapéutico combinado. e

El terapeuta relaciona la aparicién del episodio c’le.pre-
sivo con una de cuatro dreas interpersonales problematicas:
1) el duelo; 2) las diferencias en cuanto al papel que el
paciente juega frente a los amigos {ntix?nos yla fg:mha (lo
que cada uno da y lo que espera recibir a t:ambm); 3) los
estados de transicién tensionantes en la vida personal o
profesional (por ejemplo, un divorcio o la pérd_ida de un
empleo), y 4) los déficit interpersonales (por ejemplo, el
aislamiento). : .

Las sesiones se centran en los estados de &nimo recientes
del paciente, los acontecimientos y la relacién entre ellos.
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Aunque la TIP y la terapia cognitiva son distintas,
ambas estédn orientadas a la realidad actual del paciente y
buscan la remisién sintomatica més que la modificacién
de la personalidad. En ambas, el terapeuta realiza tareas
similares: diagnosticar la enfermedad, formular objetivos
para un tratamiento de tiempo limitado y mantener ese
enfoque durante el tratamiento.

Se suele afirmar que la terapia interpersonal es mds que
una forma de psicoterapia psicoanalitica, pero esta afir-
macién no tiene en cuenta que la TIP centra su interés en
el presente y no intenta explorar conflictos relacionados
con las experiencias tempranas ni cambiar la estructura
caracterial.

El tratamiento se inicia con una explicacién del diag-
néstico y de las opciones de tratamiento. El tratamiento
de la fase aguda se lleva a cabo segiin un manual de pro-
tocolo durante 12-16 semanas. También se dispone de un
protocolo para la etapa de mantenimiento.

En la evaluacién previa al tratamiento se indagan las
relaciones interpersonales significativas actuales y del
pasado, incluyendo la familia de origen, las amistades y
las relaciones sociales. También se observan los patrones
de autoridad, dominancia, sumisién, dependencia, auto-
nomia, intimidad, afecto y actividad. Las cogniciones sue-
len considerarse como creencias y actitudes sobre las nor-
mas, las expectativas y los roles, asi como sobre la ejecucion
de roles. Se identifican mecanismos de defensa, pero sélo
para explorarlos en términos de relaciones interpersonales.
El terapeuta indaga los pensamientos distorsionados

comparando lo que el paciente dice y lo que hace, o identi-
ficando la perspectiva del paciente sobre una determinada
relacién interpersonal.

La TIP tiene tres fases: inicial, intermedia y de ter-
minacién.

Durante la fase inicial, se llevan a cabo cuatro tareas:
1) se informa al paciente acerca de la depresién y se enu-
meran los sintomas; 2) se relaciona la depresién con el
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contexto interpersonal, vinculando las relaciones pasadas
y actuales con los sintomas depresivos; 3) se def:'fnen las
dreas problemadticas que se abordan; 4) se explican los
conceptos basicos de la TIP y se establece el contrato
terapéutico. : 14
Durante la fase intermedia, a partir de la mformampn
obtenida en la primera fase, se elige en cuél' de las mencio-
nadas cuatro dreas se trabajara: si en el duelo, en las d1'3p1.:|-
tas interpersonales, en las transiciones de rol o en los déficit
interpersonales.
- La fase de terminacién es trabajada como un duelo,
previendo la aparicién de reacciones emocional?s. En a:l-
gunos casos puede haber indicacion de un tratamiento mas
prolongado, como en los trastornos de personal{dad, enim-
portantes déficit interpersonales, en depresiones recu-
rrentes, etcétera. :
Las técnicas bésicas son: clarificar los estados afectivos
positivos y negativos, identificar los modelos pasados de
relacién social, guiar y estimular al paciente para que pon-
ga a prueba alternativas. Se pﬁvileg%an las ’sm.mclones
interpersonales méds que los conflictos intrapsiquicos o las
distorsiones cognitivas.

La terapia interpersonal procede de la Escuela de
Psiquiatria Interpersonal fundada por Adolf Me).rer y Harry
Stack Sullivan. La comprensién del apoyo social y de los
vinculos proporciona un soporte teérico a.e!sta forma de
psicoterapia, que se centra més en la provisién de apoyo,
en la clarificacién de los estados emocionales y enla mgjaﬁa
de la comunicacién interpersonal y de las habi]idades. inter-
personales, que en la reconstruccién de la personalxdaq.

Si bien los terapeutas interpersonales asignan especial
importancia a los acontecimientos de indole intex:personal
en la aparicién y mantenimiento de las depresiones, no

1. En realidad, se trabaja sobre uno o dos focos,
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dejan de apoyarse en Bowlby y sus escritos sobre la nece-
sidad de vinculacién del ser humano y sus reacciones de tris-
teza y afliccion ante la amenaza o la ruptura real de las
relaciones.

Para Bowlby (1980) s6lo hay seguridad emocional cuan-
do se cuenta con figuras para el apego o se confia en la
posibilidad de obtenerlas. Hay diferentes tipos de ansiedad
y una ansiedad basica vinculada a la separacién del objeto
de apego. La “teoria del apego” conceptualiza la tenden-
cia de los sujetos a crear fuertes lazos afectivos. Intenta
explicar diversas formas de afectos y probleméticas clinicas
tales como la ansiedad, la depresién y el alejamiento
emocional, productos de la separacién indeseada y de la
pérdida afectiva.

Segiin Bowlby, la necesidad de formar y mantener rela-
ciones de apego es primaria y diferente de la necesidad de
alimentacién y de la sexualidad. La respuesta adecuada
del cuidador consiste en captar e interpretar las sefiales
del bebé y en responder, por asi decirlo, en tiempo y forma.
Este autor enfatiza que distintas seguridades de apego
nifio-madre dan origen a distintas relaciones y a distintas
comprensiones de uno mismo. La relacién ambiental tem-
prana es crucial porque equipa al sujeto con un sistema de
representaciones mentales.

Bowlby opinaba que la depresién suele ser el resultado
de alguno de estos entornos infantiles: a) cuando el nifio
jaméds formé una relacién segura y satisfactoria con los
adultos; b) cuando sus progenitores le transmitieron cuin
pocas cualidades tenia para ser amado o cuén incompetente
era; c) cuando el nifio padecié una pérdida importante sin
un sustituto adecuado. Estas vivencias crean sistemas de
creencias que distorsionan el modo en el cual se procesa la
experiencia en la vida adulta.

La seguridad de apego protege de trastornos psicopato-
légicos y es un aspecto vital que propicia menor ansiedad
y hostilidad, mayores capacidades yoicas y mejores
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relaciones con los otros. El apego inseguro se asocia con
depresién, angustias diversas, hostilidad y enfermedades
psicosomaticas (Fonagy, 2001).

La madre debe contener al bebé y debe mostrar, en el
drea de los cuidados fisicos, que se da cuenta del estado
mental del nifio y que le devuelve a éste la sensacién de que
puede contener dicho estado. Si el apego seguro es pro-
ducto de una contencién exitosa, el apego inseguro puede
verse como una identificacién del nifio con la conducta
defensiva del cuidador. Si éste es rechazante, puede fra-
casar en su respuesta a la ansiedad del nifio, mientras
que el cuidador preocupado puede reflejar el estado del
nifio con demasiada claridad.

La TIP se disefi6é como tratamiento estructurado para
el trastorno depresivo mayor. Actualmente se aplica tam-
bién a la distimia y a la depresién recurrente. En la distimia,
el terapeuta se esfuerza en traer a las sesiones recuerdos
de épocas en que no habia alteracién del humor, lo que a
veces resulta dificil, dada la cronicidad del cuadro.

La aplicacién en la depresion recurrente se disefié para
mantener la recupetracién y reducir la vulnerabilidad ante
nuevos episodios. Se planteé como una intervencién pre-
ventiva, ya que su meta es mantener al paciente en estado
eutimico.

PRIMER BORRADOR PARA UNA COMPARACION
ENTRE LAS PROPUESTAS PSICOTERAPEUTICAS

Los estudios comparatives son abundantes, tanto en el
caso de las tres que elijo (interpersonal, cognitiva y psico-
analitica) como en el de otras que conozco menos o nada.
Se comparan distintas modalidades de pensamiento ?rfo
autores representativos. Aunque menos cordial, también
es interesante el estudio comparativo en el interior de cada
modalidad, entre terapeutas talentosos y otros repetitivos,
cuando no incompetentes.
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El autor est4 situado. Pero no est4 situado definitiva-
mente. Poco 0o mucho, hoy mismo est4 abierto al cambio. Y
spbre todo, para reconocer la diferencia, respeta la diferen-
cla..Aunque es obvio que uno prefiere, provisionalmente,
la situacién propia, al menos hasta que se demuestre insu-
ficiente.

L:%s psicoterapias interpersonal y cognitiva estdn
relg.cmnadas con el modelo psicoanalitico. La conceptuali-
zacion de la psicopatologia de las depresiones es mas com-
plementaria que excluyente. Se comparten los objetivos de
explurgcién y cambio. Las tres difieren en las herramientas
que privilegian: el pensamiento del paciente (para la te-
rapia cognitiva), las relaciones actuales y su red de apoyo
social (para la terapia interpersonal) o la experiencia in-
teirna dilﬂ paciezzte y S;l relacién con la experiencia pasada
¥ los conflictos (para los tratamient i 10 i-

i P os de orientacién psi

En la préctica,® la terapia cognitiva tiene semejanzas
con el_anélisis de las defensas caracteristico de los aborda-
Jes psicoanaliticos. La comprensién de las defensas centra
la atgncién del paciente y el terapeuta en las distorsiones
cognitivas que provocan percepciones erréneas del mundo
e}::temo e interno. En el modelo psicoanalitico los meca-
nismos de defensa intentan tramitar la angustia provocada
por el conflicto. La terapia cognitiva considera, en cambio,
que las cogniciones son el agente causal del malestar del
paciente. Se programa* detectar estas cogniciones y alertar
al paciente sobre su existencia. Algo similar y diferente
del trabajo de interpretacién de las defensas que serealiza

2.‘ En un capitulo anterior desarrollé las metas y herramientas de
la prictica psicoanalitica.

3. Que la préctica deba ser coherente con la teorfa no impi

. 1 L ) pide que
tenga‘leg.ahdades propias. Ellas permiten que se consideren semejanzas
en practicas sustentadas en teorias diferentes,

4. Creo que es un programa mas ia. Ty
objetivos prefijados. que una estrategia. Tiene plazos y
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en las psicoterapias psicoanaliticas. En las cogniciones
erréneas subyacen esquemas. Son los supuestos incons-
cientes que el enfoque psicoanalitico contempla como re-
sultado de la historia singular y la represién. Para ambos
tratamientos es muy importante la identificacion de estos
patrones inconscientes y darlos a conocer al paciente po-
niéndolos en palabras.

Una psicoterapia psicoanalitica centrada en el “aqui y
ahora” se parece bastante a la terapia cognitiva. Y cuando
se trabaja “desde la superficie hacia lo més profundo” la
terapia psicoanalitica se acerca a la TIP. Sin embargo, hay
por lo menos dos modalidades de psicoterapia: 1) la cogni-
tiva y la interpersonal, y 2) la psicoanalitica. Son diferen-
tes en cuanto a la directividad.

En la psicoterapia analitica, la sesién es un rio: el flujo
de ocurrencias del paciente. Estos pensamientos interac-
tuan con las intervenciones del terapeuta. No es un rio des-
bordado. En la cognitiva, en cambio, la sesién es un dique.
Las sesiones se estructuran segiin una planificacién previa
que centra la atencién sobre los pensamientos y actividades
del paciente. En la terapia cognitiva el terapeuta puede
dirigir, preseribir, prohibir, educar, entrenar, ordenar o de-
sempefiar un papel. La terapia cognitiva hace hincapié en
modificar de forma directa la psicopatologia. Los conflictos
subyacentes, por decirlo asi, se resolverdn por afiadidura.

Tanto la terapia cognitiva como la interpersonal utilizan
intervenciones mds directivas y conductuales que las téc-

nicas psicoanaliticas. Ambas descuentan que es posible
ensenar nuevas habilidades conductuales. La psicoterapia
analitica, por el contrario, confia no en el paciente autodi-
dacta o naif (no podria serlo después de aceptar a un ana-
lista), sino en un paciente inspirado, innovador, que més
que encontrar conductas 6ptimas va descartando conductas
nocivas, en tanto las analiza.

Maés que la cognitiva, la psicoterapia interpersonal es
afin a la nocién psicoanalitica de “relaciones objetales”.
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Basa la comprensién de los objetos internos en el conoci-
miento de las verdaderas relaciones interpersonales del
paciente, incluyendo las que mantiene con su terapeuta,
Las psicoterapias interpersonal y psicoanalitica comparten
su interés por la identificacién y la transferencia, que la
terapia interpersonal define como “modelos de relacién del
pasado”.

Por otra parte, la terapia interpersonal otorga especial
atencién al aislamiento y la desvinculacién, areas que el
psicoanalisis relaciona con las defensas, y el modelo cogni-
tivo, con las cogniciones erréneas. La terapia interpersonal
identifica acontecimientos interpersonales mds que intra-
psiquicos o cognitivos, aunque el terapeuta suela dirigir
su atencién hacia la misma drea problematica que el tera-
peuta cognitivo o el psicoanalitico. Sin embargo, el “proble-
ma” que se identifica (déficit interpersonales, cogniciones
erréneas o conflictos intrapsiquicos) es distinto. Y la di-
ferencia no es una mera cuestion terminolégica. Quizd la
diferencia estribe en un caballo que ya estdé domado para
cognitivos e interactivos: la objetividad. ;Son objetivos los
problemas psiquicos? El psicoandlisis, en cambio, prefiere
considerar que el caballo esté domado a medias. Y este
libro ha empleado otra metdfora, la del cristal y el humo.
Claro, no se ha limitado a metaforizar. Ha desarrollado
también muchas nociones y una capital (sistema abierto y
cerrado).

(Hasta dénde metaforizar? Ese es el punto. El psico-
andlisis contemporéaneo, vivo, sigue siendo cura por la pa-
labra. La teoria psicoanalitica, fundada por un escritor exi-
mio, sigue valorizando la palabra. ;Que en algunos casos
es mero blablabld? También las teorias “objetivistas” tienen
autores mediocres, donde la objetividad de los dichos es
pura aridez o tiene poco que ver con la clinica.

ANEXO

228




EL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE LAS
DEPRESIONES EN EL CONTEXTO TERAPEUTICO

Silvia Wikinski

La Organizacion Mundial de la Salud (2005) clasifica
los trastornos del estado de dnimo en: trastorno bipolar,
depresién recurrente y trastornos afectivos persistentes,
que incluyen la ciclotimia y la distimia. El trastorno bipolar
puede presentar episodios de mania o de hipomania alter-
nados con episodios depresivos (trastorno bipolar tipo I y
tipo I1, respectivamente). La depresién recurrente se carac-
teriza por la presencia reiterada de episodios depresivos.
La distimia, por otro lado, consiste en un estado de 4nimo de-
primido persistente y crénico, pero cuya gravedad no jus-
tifica el diagnéstico de episodio depresivo o depresién recu-
rrente. La ciclotimia se presenta como un humor inestable,
con multiples cambios entre la depresién y la exaltacion,
sin que ninguno de estos estados de &nimo alcance la seve-
ridad o duracién necesarias para constituir verdaderos
episodios depresivos o maniacos/hipomaniacos. Como pue-
de verse, la depresién es un rasgo comin a todos los tras-
tornos afectivos, pero el contexto sindromatico difiere en
cada caso, como también la eficacia de los distintos esque-
mas farmacolégicos. En este trabajo analizaremos las dis-
tintas opciones para el tratamiento farmacolégico de la
depresion o los sintomas depresivos en cada uno de estos
desérdenes y discutiremos los objetivos terapéuticos lo-
grados con cada una de ellas.
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Es importante destacar que tanto la depresién recu-
rrente como el trastorno bipolar comprometen severamente
el prondstico de quienes los sufren, Algunas cifras nos pue-
den dar la dimensién de lo que estamos afirmando. Se
estima que entre el 43 % y el 60 % de las personas que
cometen suicidio sufren de depresién o trastorno bipolar,
Por otro lado, del 4 % al 15 % de los pacientes con depresién
se suicidan (Angst et al., 2005; Blair-West et al., 1999), un
porcentaje muy superior al de la poblacién general. Ademaés
del riesgo de muerte, la depresién conlleva considerables
riesgos psicosociales. Numerosos trabajos demostraron que
el desemperio social y laboral, asi como también la calidad
de vida y la satisfaccién general, estdn comprometidos en
los pacientes deprimidos. ;Qué recursos farmacolégicos
estdn disponibles para el tratamiento de estas afecciones?
Y estos recursos jmodifican significativamente la evolucién
de los pacientes? A continuacién describiremos los esque-
mas farmacolégicos recomendables para pacientes que
sufren depresién mayor, ambas formas de trastorno bipolar,
ciclotimia o distimia.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE LA
DEPRESION MAYOR

Cudndo pensar en el tratamiento farmacolégico
de un paciente deprimido

Alrededor del 50 % de los pacientes con depresién leve
puede evolucionar naturalmente hacia la remisién. Por lo
tanto, no todo paciente deprimido requiere tratamiento
farmacolégico. Es més, la psicoterapia es un tratamiento
efectivo para los pacientes que no estdn severamente
deprimidos. Rush y Kupfer (2001) sugieren tener en cuenta
los siguientes factores para decidir si un paciente depri-
mido debe o no recibir tratamiento antidepresivo: croni-
cidad del cuadro, presencia de sintomas residuales de
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episodios anteriores, recurrencias frecuentes, antecodenton
de trastornos depresivos en familiares en primer grado,
comorbilidad médica o psiquiétrica y, por tltimo, ln prefe-
rencia del paciente,

Primer objetivo: la remision del cuadro

Si, tal como vimos, la condicién clinica lo justifica, se
debe iniciar el tratamiento farmacolégico. Actualmente
disponemos de alrededor de treinta farmacos con propie-
dades antidepresivas. En la tabla 1 se enumeran estos far-
macos y se especifica el rango de dosis terapéutica para cadfi
uno de ellos. Como puede verse, los antidepresivos se clasi-
fican (utilizando criterios bastante heterogéneos, por cierto)
en antidepresivos heterociclicos (que incluyen los antiguos
triciclicos), inhibidores selectivos de la recaptacién de sero-
tonina, inhibidor selectivo de la recaptacion de dopamina,
inhibidores selectivos de la recaptacién de noradrenalina
y serotonina, moduladores serotonérgicos, inhibidores de
la monoaminoxidasa. Ademads, hay un modulador sero-
tonérgico-noradrenérgico y un inhibidor selectivo de la
recaptacién de noradrenalina.

Esta gran variedad de moléculas puede tener en el
psiquiatra un efecto intimidante a la hora de decidir la
prescripeion. Por lo tanto, es importante tener en cuenta
que si bien pueden describirse diferencias entre lc.as com-
puestos que forman parte de los distintos grupos, e mcj,luso
entre las distintas moléculas entre si, también es cierto
que todas estas drogas comparten varias propiedades.

Las principales semejanzas entre todos los antidepre-
sivos son la latencia al inicio del efecto terapéutico y su
eficacia. Si bien algunos trabajos recientes (Thase et al.,
2001; Smith et al., 2002) sugieren que los antidepresivos
con accién dual (inhibidores de la recaptacion de serotonina
y noradrenalina) tendrian un mayor espectro de eficacia y
una menor latencia de accién, estos trabajos son escasos
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Tabla 1. Farmacos antidepresivos y estabilizantes:
su dosificacion habitual

Farmaco Rango terapéu-

Farmaco Rango terapéu-

tico (mg) tico (mg)
Antidepresivos triciclicos Inhibidor selectivo de la
¥ heterociclicos recaplacion de noradrenalina
Amitriptilina 150 a 300 Reboxetina 4-12
Clorimipramina 100 a 250
Trimipramina 150 a 300 Modadluladores serofonérgicos
Imipramina 150 a 300 Nefazodona 150 a 300
Nortriptilina 80 a 160 Trazodona 75 a 300
Desipramina 90 a 240
Amineptino 100 a 300 Moaulador serofonérgico/
Protriptilina 15a60 noraarenérgico
Amoxapina 100 a 400 Mirtazapina 15a45
Maprotilina 100 a 225
Inhibidores de la monoa-
Inhibidores selectivos de la minoxigasa
recapiacion de serotonina Fenelzina 15a90
Citalopram 20a60 Tranilcipromina 30a60
Escitalopram 10a20 Moclobemida 300 a 600
Fluoxetina 20a80
Fluvoxamina 50 a 300 Establlizantes
Paroxetina 20a 50 Litio 300-1500*
Sertralina 50 a 200 Acido valproico  250-1500*
Carbamazepina 600-1000*
Inhibidor selectivo de la Oxcarbazepina 750-2400
recaplacion de dopamina Lamotrigina 50-200
Bupropion 300
*lLa d;)zis :as indicati;a.b pero ﬁ!
s ; control de la misma debe reali-
Inhibidores selectivos de (3 zarse por medio de la cuantifi-
recaptacion de noradrenalind |  cacién de las concentraciones
y serotonina (duales) plasméticas, que son las siguien-
Venlafaxina 75 a 225 tes: para el litio de 0,6 a 1,2 mEg/l,
Milnacipram 25a 100 para el acido valproico de 50 a 100

mg/ml y para la carbamazepina
de 8 a 12 mg/ml.
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y aguardan confirmacién. Por lo tanto, desde un punto de
vista clinico, debemos anticipar una latencia de entre
cuatro y doce semanas para observar una mejoria. También
debemos considerar la probabilidad de que la tercera parte
de los pacientes no responda al primer tratamiento ins-
taurado.

;Esto quiere decir que durante los primeros meses el
paciente no notard ningin beneficio? En general la res-
puesta a esta pregunta es no. De hecho, sabemos que varios
de los sintomas que forman parte del sindrome depresivo
pueden disminuir o desaparecer en los primeros dias. Algu-
nos farmacos antidepresivos tienen propiedades ansio-
liticas, otros mejoran el suefio o el apetito. Por lo tanto, el
paciente puede percibir cierta mejoria sintomadtica desde
los primeros dias, a pesar de que el desinterés, el desgano
y la anhedonia, sintomas nucleares de la depresion, se ha-
llen todavia presentes. Adem4s, como cualquier otra droga,
los antidepresivos pueden ejercer un efecto de placebo, que
por supuesto no requiere la administracién prolongada
para presentarse y por definicién contribuye a proporcionar
alivio.

El curso que sigue la respuesta farmacolégica es variable
de un paciente a otro, pero es frecuente que los primeros
indicios de eficacia del tratamiento sean registrados por
sus allegados, quienes lo pueden notar mas animado o me-
nos retraido. En un segundo momento, es el paciente quien
se nota mds activo, a pesar de que el sentimiento subjetivo de
depresién persiste. Este es generalmente el tiltimo sintoma
en desaparecer.

En el inicio del tratamiento debe prestarse especial aten-
cién a la aparicién de efectos adversos. Como le estamos
proponiendo al paciente un tratamiento prolongado, debe
minimizarse la molestia que el mismo ocasiona. No siem-
pre esto es posible, pero es de buena préctica hacer todos
los esfuerzos a nuestro alcance para lograrlo. En esta etapa
el seguimiento es mds cercano ya que suele ser necesario
hacer ajustes de dosis, y con cierta frecuencia, si se observa
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intolerancia, debe indicarse su sustitucién por otra droga
con distinto perfil de efectos adversos.

Alolargo de la fase aguda o de inicio del tratamiento se
debe buscar la mejoria completa del paciente. La proba-
bilidad de alcanzar esta meta parece estar en relacién in-
versa con la patologia premérbida y con la duracién del
episodio depresivo actual. Cuanto més prolongado es el epi-
sodio depresivo, y cuantos més sintomas depresivos se
hallan presentes antes de que el cuadro se haya desplegado
por completo, peor es el pronéstico. Es decir, més lenta serd
la recuperacién y mas probabilidades habra de que queden
sintomas residuales (Hoencamp et al., 2001). Algunos tra-
bajos, sin embargo, desmienten esta afirmacién (Russell
et al., 2003; Mulder et al., 2003).

Segunda etapa del tratamiento
o tratamiento de continuacion

La duracién del tratamiento depende fundamental-
mente de dos factores: el nimero de episodios depresivos
previos y la calidad de la respuesta obtenida en el episodio
actual. Si la respuesta fue éptima,’ una vez lograda la me-
joria, el tratamiento debe mantenerse al menos por nueve
meses. La légica de esta premisa se basa en la alta tasa de
recurrencia que se observa en los pacientes que inte-

1. La definicién de “respuesta 6ptima” es discutida. En la literatura
médica se considera “respuesta” a la disminucién en al menos un 50 %
del puntaje en alguna prueba psicométrica para el diagnéstico y la cuan-
tificacién de la depresién. La respuesta 6ptima serfa, en este contexto,
la disminucién del puntaje a valores presentes en sujetos no deprimidos.
Otra forma de definir la calidad de la respuesta consiste en utilizar los
criterios de algiin manual diagnéstico, como el de la Asociacién Ameri-
cana de Psiquiatria (DSM), o el de la Organizacién Mundial de la Salud
(ICD) y determinar que ya no se cumplan los criterios que identifican a
la enfermedad.
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rrumpen el tratamiento antes de este plazo. La dontn ndml:
nistrada durante esta segunda etapa debe ser ln minmuus
que resulté eficaz en la primera. Salvo en los casos que ne
discutirdn en el apartado siguiente, cumplidos los nueve a
doce meses de lograda la recuperacién completa del pa-
ciente puede intentarse la supresién del tratamiento far-
macolégico. Esto debe hacerse gradualmente a lo largo de
alrededor de un mes, y vigilando estrechamente la res-
puesta de la persona a la suspensién.

La interrupcién del tratamiento con algunos antidepre-
sivos puede provocar sintomas. Como los antidepresivos
no causan dependencia, estas molestias no constituyen un
sindrome de abstinencia, sino mas bien una respuesta del
organismo a la interrupcién de un tratamiento crénico, co-
mo las que se ven cuando se abandona bruscamente la
administraciéon de algunos antihipertensivos, hormonas,
etc. Si el momento elegido para la interrupcién del trata-
miento fue oportuno, estos sintomas desapareceran espon-
tdneamente y el paciente mantendra la eutimia. Si la
supresién fue prematura, a los sintomas fisicos que carac-
terizan la respuesta al retiro de la droga se sumaran sin-
tomas de la esfera emocional que pueden conformar nue-
vamente un diagnéstico de depresién. Este fenémeno,
denominado recaida, indica la necesidad de reinstaurar el
tratamiento.

En la evaluacién de una recaida el clinico debe consi-
derar las circunstancias vitales por las que el paciente esta
atravesando. ;Hay alguna situacién de estrés actual? ;Se
puede prever que ésta disminuird préximamente? ;Hay
algo que se pueda hacer para aumentar las posibilidades
de tener éxito en la préxima interrupcién del tratamiento?
El solo hecho de establecer este didlogo con el enfermo per-
mite concertar un plan en el que ambos, médico y paciente,
se comprometan con un futuro libre de antidepresivos, de
ser esto posible.
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Tercera etapa o tratamiento de mantenimiento

Cuando el episodio depresivo actual no es el primero en
la vida del paciente, la duracién del tratamiento farma-
colégico debe ser mayor que la sehalada mas arriba. Los
pacientes que tuvieron un episodio depresivo tienen un
50 % de probabilidades de sufrir otro; los que tuvieron dos,
un 75 % de probabilidades de sufrir un tercero, y los que
tuvieron tres o mds, casi un 90 % de sufrir episodios
subsecuentes. Por lo tanto, actualmente el manejo de la
depresién en pacientes con antecedentes de depresiones
recurrentes consiste en el tratamiento continuo con antide-
presivos. Un trabajo muy sélido, publicado hace poco, de-
muestra consistentemente que el tratamiento disminuye
en el largo plazo el riesgo de la peor complicacién de la
depresion, el suicidio. Angst y colaboradores (2005)siguie-
ron a mas de 400 pacientes por mas de 40 afios y observaron
que en el grupo de personas que habian cometido suicidio
la continuidad del tratamiento farmacolégico era signifi-
cativamente peor que en el que no lo habia cometido.

Qué hacer cuando el tratamiento no es eficaz:
recursos para potenciar los antidepresivos

Como vimos anteriormente, alrededor de la tercera
parte de los pacientes con depresién mayor no responden
al primer tratamiento instaurado, a pesar de haber
indicado la dosis adecuada del antidepresivo y de haber
esperado las cuatro a doce semanas que demora éste en
ejercer su accion. A esta falta de eficacia se la denomina
“resistencia al tratamiento”. Es importante diferenciar este
fenémeno de la aparente falta de respuesta por la impo-
sibilidad de llegar a la dosis adecuada (debida a la presen-
cia de efectos adversos), asi como también de la imposibi-
lidad que surge del incumplimiento del plan terapéutico
por parte del paciente. Las medidas propuestas para
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superar la resistencia son variadas, e incluyen
del antidepresivo o el agregado de un segundo

Cuando la estrategia elegida es la sustitucién del 3
depresivo por otro, es recomendable que la segunda d!m
indicada tenga un mecanismo inicial de accién distinto
de la primera. Por ejemplo, cambiar un antidepresivo que
inhibe selectivamente la recaptacién de serotonina por uno
de accién dual, o un inhibidor selectivo de la recaptacién
de noradrenalina.

Sila eleccidp pasa por el agregado de una segunda droga,
la que se halla en la primera linea es el litio. De todos los
farmacos coadyuvantes, este ultimo es el mas estudiado y
su eficacia ha sido mejor demostrada. Otros compuestos
pueden ser el acido valproico o las hormonas tiroideas.
También se ha sugerido anadir al esquema otro antide-
presivo, con un mecanismo de accién diferente del que el pa-
ciente ya estd tomando. Estas medidas deben ser tomadas
con la precaucién de estudiar las posibles interacciones
farmacolégicas de los distintos compuestos, como asi tam-
bién con cualquier otro farmaco que esté tomando el
paciente. Recordemos que, si un individuo toma dos drogas,
las posibles interacciones de ellas son dos (cada una puede
modificar el efecto y la toxicidad de la otra); si toma tres,
las posibles interacciones son seis, y asi sucesivamente.

Efecto del tratamiento farmacologico
sobre la evolucion del cuadro

Hemos visto que el riesgo de suicidio disminuye
drdsticamente cuando los pacientes deprimidos reciben
tratamiento farmacoldgico. Es interesante senialar que en
el trabajo citado los pacientes que habian sido tratados
por menos tiempo eran los que estaban menos severamente
deprimidos. Pero el riesgo de suicidio a largo plazo no era
distinto para pacientes mds o menos graves. Lo que estos
resultados sugieren es que, salvo en el curso de depresiones
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muy leves y de muy corta duracién, el riesgo de no tratarlas
con antidepresivos supera ampliamente el riesgo de los
efectos adversos de las drogas.

El desenlace fatal de un cuadro depresivo afortuna-
damente no se presenta mds que en una minoria de las
personas. Si bien por cuestiones éticas no pueden realizarse
trabajos prospectivos que comparen la evolucién y la ca-
lidad de vida a largo plazo en pacientes bajo tratamiento
farmacolégico y sin él, en seguimientos de hasta diez afios
varios autores han observado que las dificultades psico-
sociales de los pacientes se incrementan en relacion directa
con la frecuencia y la severidad de los episodios depresi-
vos (Judd et al., 2005; McDermut e al., 2001). Incluso en el
mismo paciente, la variabilidad de su desempefio psico-
social acompana en gran medida la variacién en su sinto-
matologia. Por este motivo, la continuidad del tratamiento
en pacientes con alta probabilidad de presentar depresio-
nes recurrentes es hoy en dia una recomendacién amplia-
mente aceptada.

Interaccion psicofdrmacos/ psicoterapia
en la depresién mayor

Esta importante cuestién no ha sido exhaustivamente
investigada a la fecha. La intuicién nos indica que el nivel
de acci6n de los psicofdrmacos es diferente del de la psico-
terapia. Utilizando por lo tanto paradigmas farmacolégicos,
podriamos suponer una interaccién de potenciacién de
ambos procedimientos terapéuticos.

Desarrollemos brevemente este asunto. Hoy en dia el
mecanismo de accion mds aceptado para los farmacos anti-
depresivos es la sintesis de factores que promueven el desa-
rrollo de terminales sindpticas, como el factor neurotréfico
derivado del cerebro (brain-derived neurotrophic factor o
BDNF) y la estimulacién de la neurogénesis, es decir, un
incremento de la formacién de nuevas neuronales. Ambos
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mecanismos tendrian como resultado final la

de células neuronas que, al estar estimuladas en su formu-
cion de sinapsis, darian lugar a nuevos circuitos neuros
nales. La formacion de nuevos circuitos sugiere una “nueva
oportunidad”, ya que podrian establecerse conexiones
influidas por nuevas experiencias, distintas de las que
dieron origen al cuadro depresivo. Ahora bien, ;qué expe-
riencias les “proponemos” a estos nuevos circuitos? La psi-
coterapia cumpliria la funcién de proponer nuevas moda-
lidades vinculares y nuevas formas de procesamiento de
la realidad; y revisar los mecanismos de defensa a los que
el paciente recurre, entre otras muchas. En suma, podria-
mos decir que las drogas antidepresivas ejercen una accién
trofica, y que la psicoterapia dirige el trofismo permitiendo
modalidades de funcionamiento més sanas. En apoyo de
esta propuesta podemos citar el trabajo de Bond y Perry
(2004), quienes observaron que la psicoterapia con orienta-
cién psicodindmica promueve cambios a largo plazo en el
estilo de los mecanismos de defensa empleados.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
DE LA DEPRESION BIPOLAR

A diferencia de la depresién mayor, que como vimos
puede evolucionar espontdneamente a la recuperacién total
y no presentar recurrencias, el trastorno bipolar tiene un
curso cronico y no presenta remisiones espontaneas. Salvo
en los casos en que la enfermedad debuta con un episodio
francamente maniaco, el motivo de consulta més frecuente
de los pacientes que sufren trastorno bipolar es la depresién
(véase mas adelante).

La distincién clinica entre depresién unipolar y bipolar
es de gran importancia, aunque frecuentemente muy dificil.
Cuando el paciente o sus familiares refieren episodios de
mania previos, cualquier episodio depresivo debe ser cali-
ficado como “depresién bipolar”. Por otro lado, el ante-
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cedente de episodios hipomaniacos dificilmente es detec-
tado, por lo que resulta bastante comin que los pacientes
con trastorno bipolar tipo 11 reciban por afos tratamiento
como si sufrieran depresiones recurrentes, lo que entorpece
su evolucién. Veremos, en efecto, que el tratamiento farma-
colégico de la depresién bipolar difiere del de la unipolar.

Primer objetivo: la remision del cuadro agudo

Es de destacar que durante décadas la atencién de los
investigadores interesados en el tratamiento del trastorno
bipolar se concentré en el abordaje de las crisis de mania.
Si bien estos episodios adquieren un dramatismo a veces
feroz, actualmente se reconoce que los pacientes trans-
curren gran parte de su vida deprimidos (Judd et al., 2002,
2003). Recién en los tltimos afios el tratamiento de la de-
presién bipolar cobré importancia.

A pesar de la semejanza clinica entre la depresién del
paciente bipolar y la del paciente con depresiéon mayor
unipolar, hay varios motivos por los cuales no se recomien-
da comenzar el tratamiento con antidepresivos. El prin-
cipal es la observacién de que los pacientes bipolares pue-
den virar a la mania o a la hipomania en respuesta a estos
farmacos. También se observé una aceleracién de los ciclos
de la enfermedad. Por lo tanto, los estabilizantes del estado
de dnimo son considerados la primera linea de tratamiento.

Entre estos, los mds estudiados son el litio y la lamo-
trigina. La eficacia de ambos se evidencié tanto para el
tratamiento de depresién en pacientes con trastorno bipo-
lar tipo I como tipo II. Los estudios que evaluaron la utili-
dad del dcido valproico y de la carbamazepina son menos
numerosos e informan mejorias menos marcadas (véase
la revisién de Thase, 2005).

Como sefiala Jufe (2004), en ocasiones el episodio de-
presivo con que se presenta el paciente es severo, y en ese
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caso el médico puede ver la necesidad de agregar a los
estabilizantes del estado de dnimo un antidepresivo. En
contraposicién con lo que se pensaba hace algunos arios,
actualmente no parece haber una contraindicacién abso-
luta en prescribir antidepresivos a los pacientes bipolares,
pero es necesario realizar esta maniobra una vez instalado
el estabilizante.

De los antidepresivos disponibles, los que parecen ofre-
cer menos riesgo de inducir episodios de mania o hipomania
son los que forman parte del grupo de los inhibidores
selectivos de la recaptacién de serotonina y el bupropion
(Jufe, 2004; Hirschfield et al., 2002; Vieta et al., 2002; Cala-
brese et al., 1999). De los primeros, la fluoxetina y la
paroxetina han sido los més estudiados.

La respuesta puede hacerse esperar algunas semanas.
En los estudios clinicos realizados para evaluar la eficacia
de los distintos agentes farmacolégicos en el tratamiento de
la depresién bipolar, la diferencia entre el placebo y el com-
puesto activo se observa entre seis y siete semanas después
de iniciada la administracion (Yatham, 2004).

Algunos autores han sefialado que el agregado de anti-
psicéticos atipicos puede potenciar la eficacia de los an-
tidepresivos en la depresién bipolar, sin incrementar el
riesgo de viraje a la mania. En particular, un ensayo clinico
comparé la eficacia antidepresiva de la olanzapina sola o
asociada con fluoxetina para el tratamiento de pacientes
con depresién bipolar de tipo I, y demostré que el tiempo
necesario para lograr una respuesta terapéutica era
significativamente menor en el grupo tratado con olanza-
pina y fluoxetina que en el tratado con placebo. La olan-
zapina sola también resulté eficaz (Thoen et al., 2003). Otro
antipsicético atipico que ha resultado eficaz es la quetia-
pina (Calabrese et al., 1999).
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La continuidad del tratamiento como condicion
para conservar un buen desempeno psicosocial

Una vez lograda la remisién del cuadro depresivo es
conveniente esperar de tres a seis meses para hacer algin
cambio en el esquema farmacolégico. La tasa de recaidas
cuando no se respeta esta indicacién es alta. Por el con-
trario, y dada la naturaleza crénica del trastorno, en este
momento de eutimia, pero con el recuerdo reciente del epi-
sodio depresivo, es oportuno pactar con el paciente la
continuidad del tratamiento, informandole los riesgos que
comporta su interrupcién en comparacién con los que tiene
su continuidad.

El esquema farmacolégico en los primeros meses de la
fase de mantenimiento debe incluir los mismos compuestos
(y en las mismas dosis) que durante la fase aguda. Trans-
curridos los primeros meses, puede evaluarse la convenien-
cia de retirar los antidepresivos y los antipsicéticos (si se
hubieran indicado) y eventualmente disminuir el ndmero
de estabilizantes, si el paciente estuviera recibiendo més
de uno. Todas estas medidas deben hacerse muy gradual-
mente y siguiendo muy de cerca la respuesta del paciente,
para lograr la deteccién precoz de una recaida. Debemos
advertir, sin embargo, que es muy frecuente que las correc-
ciones en el esquema precipiten empeoramientos en el
cuadro clinico. En este caso debe volverse al esquema pre-
vio. No debe sorprendernos, por lo tanto, que los pacientes
con trastorno bipolar reciban varios farmacos: estabi-
lizantes, antidepresivos y en ocasiones antipsicéticos. Los
ansioliticos suelen haber sido indicados antes del diagnés-
tico de trastorno bipolar y son muy dificiles de retirar.

A largo plazo, el paciente con trastorno bipolar debe
recibir, imprescindiblemente, estabilizantes. Entre ellos,
el litio y el dcido valproico son los que han demostrado con
mayor solidez su eficacia para prevenir la recurrencia.
Pero, cuando se analiza por separado la eficacia para la

244

profilaxis de episodios depresivos, se observa que
le sigue, en calidad y cantidad de evidencia cien )
lamotrigina (Baldassano et al., 2004).

En cuanto al litio, entre los beneficios que proporeionn
a largo plazo se ha documentado su capacidad para pre-
venir el suicidio. Los pacientes bipolares tienen un riesgo
hasta treinta veces mayor de suicidarse que los individuos
sin patologia®afectiva. Una revisién reciente demuestra que
pacientes dados de alta después de un episodio afectivo
agudo y que continian recibiendo litio tienen casi seis veces
menos probabilidad de suicidarse en el largo plazo que los
que no lo toman (Miller-Oerlinghausen et al., 2003).

Debemos tener presente que, incluso con tratamiento
continuo, la frecuencia de recurrencias en los pacientes
bipolares es bastante alta. Pero, si bien es posible que en
el largo plazo se presenten episodios afectivos, no hay duda
de que la frecuencia y la intensidad de los mismos dismi-
nuiran draméaticamente si el paciente logra mantener la
adhesioén al tratamiento.

Si bien la mania es un motivo casi seguro de consulta
en estos pacientes (o de inquietud en sus familiares), la
hipomania suele pasar inadvertida o incluso ser vista como
un momento de intenso bienestar. De hecho, es la recu-
rrencia de la depresion lo que alerta retrospectivamente
al paciente, a sus familiares y al médico de la condicién
posiblemente patolégica de ese estado de bienestar emo-
cional. Judd y colaboradores estudiaron durante veinte
anos a pacientes bipolares tipo I y II. Sus resultados pare-
cen confirmar que las fases de hipomania, lejos de compro-
meter la evolucién del paciente, parecen mejorar su desem-
pefo psicosocial, mientras que, como es de esperar, tanto
los episodios maniacos como depresivos tienen reper-
cusiones desfavorables (Judd, Aliskal et al., 2005). De estos
resultados se desprende que la hipomania no es un enemigo
al que hay que combatir, sino que, por el contrario, puede
ser un aliado del paciente.
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Interaccion psicoterapia/ farmacoterapia
en la depresion bipolar

La depresién bipolar es parte de un sindrome complejo
y cambiante. No hay muchos trabajos que hayan evaluado
de manera sistemadtica la diferencia en la evolucién de
pacientes que reciben psicoterapia junto con la medicacién
en comparacién con quienes sélo reciben farmacoterapia.
Algunas investigaciones, sin embargo, parecen demostrar
que ambas estrategias tendrian efectos complementarios.
Vieta y colaboradores (2005) revisaron la evidencia dispo-
nible en un interesante trabajo. Senalan que, de los dis-
tintos componentes posibles, la psicoeducacién y el trabajo
sobre los aspectos cognitivos vinculados con el padecimiento
serian los que hasta hoy han demostrado mayor eficacia.
Respecto de otros elementos que forman parte del abordaje
psicoterapéutico, plantean que seria necesaria una eva-
luacién méds exhaustiva.

La farmacoterapia puede contribuir significativamente
a los progresos psicoterapéuticos, ya que prolonga los pe-
riodos de estabilidad y evita las hospitalizaciones. Estos
dos efectos permiten encarar un proyecto psicoterapéutico
sometido a menos sobresaltos y por lo tanto seguramente
maés productivo.

El encuadre psicoterapéutico, por su parte, puede contri-
buir a la continuidad en el tratamiento farmacolégico de
varias maneras. En primer lugar, puede ampliar el espacio
de observacién del paciente y favorecer en éste la auto-
observacion, lo que permitiria dar el alerta ante signos
tempranos de descompensacién. En segundo lugar puede
ayudar al paciente a sostener el plan de medicacién en los
momentos en que la adhesién al tratamiento se debilita.
Por 1ltimo, los abordajes familiares resultan eficaces para
mejorar el desempefio psicosocial del paciente y prevenir
estresores que puedan precipitar la recaida.
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ALCANCES DEL TRATAMIENTO ¥,
DE LA DISTIMIA

El diagnéstico de distimia fue incluido en las clusifion:
ciones estadisticas hace pocos afos. Probablemente, lu
mayor parte de los trabajos que evaluaron la eficacia de
los tratamientos farmacolégicos han incluido como pacien-
tes a individuos con depresién mayor y con distimia en
forma indiscriminada. Por lo tanto, hay una escasa investi-
gacién que oriente acerca del mejor abordaje posible de
esta forma clinica de trastorno afectivo.

Desde una perspectiva amplia deberiamos pensar que
la distimia cabalga, como diagnéstico, entre una alteracion
del estado de énimo crénica y una modalidad tempera-
mental o caracteropatica. ;Conocemos farmacos capaces
de modificar el cardcter? Obviamente, no.

Entonces cabe preguntarse qué lugar ocupa la farmaco-
terapia en el tratamiento de los pacientes distimicos. Algu-
nos autores plantean que los antidepresivos, en particular
los inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina,
disminuirian los sintomas y mejorarian el estado de animo.
Una revisién reciente recopila los hallazgos de catorce en-
sayos controlados y concluye que no hay diferencia entre los
antidepresivos triciclicos y los inhibidores selectivos de la
recaptacién de serotonina (Silva de Lima y Hotopf, 2003).
Alentados por estos y algunos otros resultados, varios con-
sensos de expertos han propuesto el uso de antidepresivos.
Lo cierto es que los resultados son pobres, y el tiempo reque-
rido para que se alcance la mejoria en general es mayor
que el planteado en el tratamiento de la depresiéon mayor.

La experiencia clinica indica que los profesionales recu-
rren a la medicacién cuando el proceso terapéutico se es-
tanca. La aspiracién en estos casos es que una mejoria,
aunque sea leve, aliente a la continuacién de la psicote-
rapia, que al parecer serfa el tratamiento de base. Es posi-
ble que gran parte del beneficio terapéutico de los antide-
presivos en estos casos derive de acciones no especificas:
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mejoramiento del suefio, disminucién de la angustia, con-
trol del abuso de sustancias, situaciones que con frecuencia
se presentan en comorbilidad con la distimia.

ALCANCES DEL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
DE LA CICLOTIMIA

Sila distimia es una entidad diagnéstica controvertida,
la ciclotimia lo es atin méds. Su estatus nosolégico forma
parte de una ampliacién del espectro bipolar propuesta
por H. Akiskal y retomada por varios autores.

Se ha observado que la ciclotimia, como rasgo individual,
es més frecuente en familiares de primer grado de pacien-
tes bipolares (Chiaroni et al., 2005). En tanto tal, se ha
propuesto que es una forma benigna de trastorno bipolar.
En verdad, el cardcter patoligico de la ciclotimia es muy
discutido, y por lo tanto, in pertinencia de instaurar un
tratamiento farmacolégico no estéd suficientemente funda-
mentada.
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