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El tratamiento combinado o farmacoterapia ha sido visto como algo antagonico a través del
tiempo. La comunidad psicoanalista lo rechaza argumentando que los medicamentos atenuan o
suprimen los sintomas depresivos 0 ansiosos y asi se interfiere el acceso a los conflictos
psiquicos, deteniendo el progreso del tratamiento analitico. La dicotomia biologia vs. psicologia
y drogas vs. psicoterapia es una manifestacion del dualismo mente-cuerpo. Afortunadamente los
avences en neurociencia han introducido a muchos analistas a reconsiderar este punto de vista
y actualmente el uso de la terapia combinada es mas frecuente y mejor documentada, con los
consecuentes beneficios para el paciente.

Introduccion

Histéricamente el uso de drogas en psicoterapia ha sido visto como algo antagonico. La
comunidad psicoanalitica ha rechazado el uso de medicacién psicotropica sobre la base de que
usando medicamentos para atender o suprimir los sintomas depresivos o0 ansiosos, se obstruiria
el acceso a los conflictos psiquicos y de esa forma se impediria el progreso del tratamiento
analitico, ya que "el paciente que esta muy confortable, tiene poca motivacién para el trabajo
analitico". De tal manera, que solo si los sintomas son suficientemente severos como para poner
en riesgo la situacion analitica, se le prescribirian medicamentos, y aun entonces esto seria
considerado, en el mejor de los casos, como un mal necesario.

Otras hipotéticas interacciones negativas propuestas por el psicoanadlisis han sido, que las
drogas pueden funcionar como un efecto placebo negativo aumentando asi la dependencia del
paciente, también que las drogas pueden eliminar un sintoma pero crear otros por sustitucion,
permaneciendo intacto el conflicto subyacente. También se ha dicho, que el efecto placebo de la
medicacion alienta el pensamiento magico y que su indicacidon podria ademas, ser
experimentada como un ataque narcisista por aquellos pacientes quienes perciben a la
psicoterapia como una forma mas saludable y socialmente aceptable de tratamiento. Y por
ultimo, se piensa que la inclusién a la situacion analitica de farmacos introduce artefactos que
confunden la transferencia.

Por muchas décadas, muchos psicoanalistas han
parecido ignorar las frecuentes referencias de Freud a la
quimica de la mente y su vision sobre el potencial de la
farmacoterapia fue mucho mas abierta y optimista que la
de muchos de sus seguidores. Escribio en 1938 en
Esquema del Psicoanalisis; " EI futuro puede
enseiarnos como ejercer una directa influencia por
medio de sustancias quimicas particulares sobre las
cantidades de energia y su distribucién en el aparato
mental. Quizas surjan aun otras posibilidades
terapéuticas todavia insospechadas."Escribe también
en Esquema del Psicoanalisis; " Tendremos en cuenta
que los fendmenos que nos ocupan, no pertenecen
unicamente a la psicologia, sino que también tienen
su faz organico-biologica y en consecuencia al
construir el psicoanalisis también hemos hecho
importantes descubrimientos biolégicos y no
pudimos rehuir nuevas hipoétesis de esta indole."En
su Autobiografia Freud afirma, "Para evitar equivocas
interpretaciones haré constar que estoy muy lejos
de negar la existencia del conflicto psiquico en la
neurastenia, me limito a afirmar que los sintomas de
estos enfermos no se hallan determinados
psiquicamente ni son susceptibles de supresién por
medio del analisis, debiendo ser considerados como consecuencia toxica directa del
quimismo sexual". Y en Duelo y Melancolia Freud expresa; "En el cotidiano alivio del estado
melancélico durante las horas de la noche, debe intervenir un factor probablemente
somatico inexplicable desde el punto de vista psicogeno”.

Solo es posible entender esta rigida persistencia de la dicotomia entre Biologia vs. Psicologia y
Drogas vs. Psicoterapia como una manifestacién del dualismo mente cuerpo, lo cual ha sido la
vision fundamental de la naturaleza humana en nuestra sociedad. Este dualismo, en su mas
antiguo origen, es la creencia de que el hombre posee un alma inmortal que puede existir sin un
cuerpo. A partir del siglo XVII con Descartes, la psicologia pudo desarrollarse aparte de la
teologia, pero la vision de una mente racional independiente del cuerpo enraizd mas este
dualismo y esta dicotomia cartesiana se apoyo en leyes de lo psicologico distintas de leyes de lo
fisico.

Desde sus raices en la neurologia, el Psicoanalisis y la Psicoterapia han llegado a ser del
dominio de psiquiatras y terapeutas no médicos, que progresivamente han quedado apartados
de la medicina, aumentando cada vez mas su interés en la mente pero apartandose al mismo
tiempo de su interés en el cuerpo. De esta manera, la investigacion somatica y el movimiento
Psicoanalitico se han desarrollado en gran parte separadamente, desviandose asi de los
esfuerzos integracionistas de Freud.

En 1950 el tratamiento somatico fue revolucionado por
el descubrimiento de las principales clases de drogas
usadas actualmente. En las siguientes décadas él
numero de pacientes tratados ambulatoriamente con
drogas aumento y la polarizacion entre lo bioldgico y lo
psicologico empeoro. Los dogmaticos, cada uno desde
su lado, piensan que solo su método cura. Los
creyentes en la psicoterapia dicen que la medicacién
es temporal y superficial en su efecto y que las drogas
son muletas que restan autonomia. Los farmacoélogos
por su parte, aseguran que los pacientes solo tienen un
desbalance quimico y por tanto ven a la psicoterapia tambien como una muleta que socava la
autonomia.

Desde cada lado cometen un error cientifico, alegando que solo ellos tratan la etiologia
subyacente. Nosotros no sabemos la causa de las enfermedades mentales. Solo podemos
identificar conflictos psicodinamicos y anormalidades bioquimicas en ciertos sintomas, pero es
un error confundir estos hallazgos con la etiologia de un sindrome. Cada desorden en la
conducta tiene su sustrato neuroquimico, el cual puede haber sido inducido o por factores
psicdégenos o por factores psicosociales

Freud nos dice en 1912, en Dinamica de la Transferencia."Habremos de prevenirnos de nuevo,
en este punto, contra un injusto reproche. Porque hacemos resaltar la importancia de las
impresiones infantiles, se nos acusa de negar la que corresponde a los factores congénitos
(constitucionales). Este reproche tiene su origen en la limitacion de la necesidad causal de los
hombres, que en abierta contradiccidn con la estructura general de la realidad, quisiera darse
por satisfecha con un unico factor causal. El psicoanalisis ha dicho muchas cosas sobre los
factores accidentales de la etiologia y muy pocas sobre los constitucionales, pero solamente
porque sobre los primeros podia aportar gran cantidad de nuevos datos y, en cambio, de los
ultimos no sabia nada especial, fuera de lo generalmente conocido. Rehusamos establecer una
oposicién fundamental entre ambas series de factores etiolégicos, y suponemos, mas bien, la
existencia de una colaboracién regular de ambas para la produccion del efecto observado. El
destino de un hombre es determinado por dos poderes -disposicion y azar- y muy rara vez, quiza
nunca, por uno solo de ellos. Solo individualmente y en cada caso particular, es posible aquilatar
la participacién de cada uno en el proceso etiolégico. La serie formulada por las combinaciones
de ambos factores en distintas magnitudes ha de tener, desde luego, sus casos extremos.
Segun el estado de nuestro conocimiento, estimaremos diferente la participacién de la
constitucion o de las experiencias en cada caso particular, conservando siempre el derecho de
modificar nuestro juicio conforme a los progresos de nuestro saber” (fin de la cita).

Afortunadamente los avances en neurociencias han
debilitado viejos prejuicios acerca de cobmo ambas formas
.| de tratamiento afectan tanto a mente como a cuerpo y
~ | pareciera que muchos analistas estan reconsiderando
este punto de vista y ahora utilizan farmacos cada vez
| mas en forma combinada con el tratamiento analitico. Lo
que hasta ahora parecia solo una tendencia comienza a
ser documentada y publicada en revistas cientificas y el
| miedo de psicoanalistas ortodoxos de que las drogas
| interferirian con los fendmenos de la transferencia o que
podrian reducir la motivacion del paciente a la terapia esta
ahora sujeto a revision por su dudoso fundamento.

Donovan, en 1995 publica en la primera revisidn realizada
sobre el tema, los resultados de un estudio con 227
pacientes sometidos a analisis en un periodo de 5 afios y
de 45 analistas encuestados acerca del efecto de la
medicacion, tanto sobre la evolucion del proceso analitico,
como sobre la patologia de los pacientes en analisis.

El 21% de los pacientes tratados por el grupo de analistas encuestados recibian medicacion y
de este grupo el 84% experimentd mejoria, no solo en la condicion clinica del paciente sino
también en el proceso analitico, a juicio de sus analistas.

Psicodinamia de la Psicofarmacologia

Desde el punto de vista psicoanalitico también un significado transferencial puede ser dado a la
medicacion. De tal manera, que los aspectos de la transferencia pueden afectar la experiencia
subjetiva del paciente y la accion de la medicacion, y de alli, no solo nace la importancia del
diagnostico, sino también de la comprensidén de la transferencia antes de prescribir cualquier
medicacion. Sin una comprension de las relaciones reciprocas entre medicacion y transferencia,
dejamos demasiado en manos del paciente para la evaluacion de los resultados y los efectos
colaterales posibles de los psicofarmacos, con el peligro de ser interpretados estos como
fendmenos psicoldgicos o rodeos defensivos contra los farmacos en momentos dificiles de la
terapia.

Cuando se ha establecido una comprension tanto dinamica como diagndstica del paciente antes
del uso de la medicacion, uno esta mejor capacitado para medir si sintomas especificos y
efectos colaterales son mejor manejados interpretativamente o psicofarmacolégicamente. Si el
terapeuta restringe la comprension del paciente a una u otra de estas categorias, entonces las
opciones terapéuticas se limitan y el uso de esta valiosa superposicion se pierde.

En la situacion analitica debemos observar todos los sentimientos y reacciones relacionadas a la
medicacion como reacciones transferencias al terapeuta y observaremos a los medicamentos
como objetos simbdlicos, puesto que todo cuanto ocurra en la transferencia puede ser
interpretado y todo el material analitico adicional que de alli surja podria facilitar mas que
retrasar el tratamiento.

La medicacion por su parte también puede ser entendida como un "objeto transicional".
Winnicott desarrollé este concepto a partir de agudas observaciones en nifios. El paciente en su
situacién de enfermedad también experimenta estados regresivos que la situacién analitica
puede facilitar y desde la cual puede sentir a la medicacion como un objeto transicional.

Para Winnicott los objetos transicionales funcionan como un puente
tendido entre el mundo interno y externo del nifio. La medicacién en
este caso funcionaria de esta misma manera, es parte del paciente
y parte del terapeuta, como en su momento el objeto transicional
fue parte del bebé y de la madre. De la misma manera como el
pecho no esta disponible constantemente, el terapeuta tampoco,
pero la medicacion como objeto transicional puede ser conservada
por el paciente.

La medicacion estaria entonces a mitad de camino entre ambos, en
el espacio intermedio, como un soporte que le permita puntear una
primera etapa y apoyarse en un objeto para poder continuar el
camino. Como este objeto representa al terapeuta, es esencial que
este sea vivido como un objeto bueno, en otras palabras que ocupe
el lugar de la madre continente y, en la situacién analitica, al terapeuta, pero sin reemplazarlo
totalmente; solo asi podra elaborar progresivamente su ausencia.

La relacion con el objeto transicional se origina en el dominio de lo magico como ocurre con el
efecto placebo y a la vez como con la medicacion, los objetos transicionales ayudan a
desarrollar la capacidad de espera, a tolerar la frustracion y a re-unirse en la fantasia con la
madre- terapeuta que no esta. Por lo tanto puede concluirse, que en la medicacion como en el
objeto transicional importa tanto su valor simbodlico como su realidad.

Pero cuando la relacion con estos objetos persiste en forma prolongada y exclusiva hablamos de
una cronificacion patolégica, y Winnicott describe varias formas de esta evolucion patologica de
las que tomaremos por ahora solo una, como son las adicciones.

Mas alla del potencial adictivo de una droga desde el punto de vista farmacologico, también por
esta via pueden convertirse en adictivas. En este caso la medicacion no sirve para elaborar la
ausencia del terapeuta, sino que sirve exclusivamente para negarla. Su uso se ha pervertido de
su funcion original y a partir de ese momento es ahora un talisman, un objeto acompafante
como en el caso de las fobias o cualquier otra cosa pero no terapéutica. Habria entonces una
tenue linea entre el empleo positivo y negativo de la medicacion asumido como objeto
transicional.

El efecto benéfico de un diagnostico preciso y de un efectivo tratamiento ya sea que incluya
medicacion, deberia esperarse que intensifique los sentimientos tranferenciales positivos del
paciente, sobre todo en pacientes con enfermedades afectivas en quienes el trabajo analitico
puede ser muy pobre mientras mantenga un estado de severa depresion.

Freud nos dice en su articulo de 1913, La Iniciacion del Tratamiento;" El primer fin del
tratamiento es siempre ligar al paciente a la cura y a la persona del médico".

El psicoterapeuta que trabaja analiticamente con un paciente que sufre trastornos afectivos y/o
ansiosos necesita mantener simultaneamente una perspectiva bioldégica y psicologica. El
analista debe distinguir entre los esfuerzos psicoloégicos para adaptarse a una extraviada funcion
cerebral y los esfuerzos psicolégicos para adaptarse a los disturbios que ocurren en su mundo
intrapsiquico. Este aspecto es necesario entenderlo, no como un reflejo de sus operaciones
defensivas claudicantes o sus inadecuadas formaciones de compromiso, sino como una
reaccion de otro aspecto sano de su personalidad a la experiencia de sentirse agobiado por los
estados de animo generados biolégicamente.

Dice Ostow en su trabajo sobre Dificultades técnicas para el uso de drogas en psicoanalisis
de1957; Aun cuando el paciente pueda usar la medicacién para reforzar su resistencia al
analisis, yo no seria capaz de justificarme a mi mismo el negar un instrumento que podria
prevenir un posible suicidio, solo por la intencion de asegurar un mejor tratamiento si el paciente
sobrevive.

Esto nos confronta con el hecho de que la teoria clasica del psicoanalisis seria valida entonces
solo dentro de ciertos limites, y no deberiamos por tanto ignorar sus deficiencias ni forcejear
para enmascararlas, sino mas bien hacer los cambios que la realidad requiere.

Podemos afirmar en este momento que existen condiciones que el paciente no puede cambiar
sin medicacion y resistencias que no quiere cambiar pero que pueden ser tratadas con
psicoterapia. La ansiedad es por ejemplo un sistema de alerta que prepara para la accién a fin
de desviar peligros desde impulsos inconscientes o desde el ambiente, pero también es una
experiencia desorganizante e insoportablemente dolorosa y el organismo hara el mayor esfuerzo
para apartarse de esa experiencia. Existen ademas, grupos de personas quienes son
cronicamente ansiosos, a menudo fobicos y hasta con intermitentes ataques de panico, quienes
han desarrollado una ansiosa estructura de personalidad secundaria a una desregulacion
biolégica inmensamente desordenada. Por otra parte, evitar el uso de medicamentos puede
servir al paciente para negar su patologia o la severidad de la misma.

Es mas o menos claro que un terapeuta no daria
farmacos a un paciente al menos que crea que sus
sintomas o el proceso que sufre la enfermedad que
produce tales sintomas no puedan ser manejados por
el paciente a través de la terapia en un momento dado.
Para la Asociacion Psicoanalitica Americana el uso de
medicacion se justifica solo cuando su uso no impida
mantener la técnica psicoanalitica. Debe ser posible
prescindir de ella una vez que haya terminado su
utilidad y el paciente debe ser capaz de hacer alguna
clase de insight sobre su funcién.

Debe investigarse y escribirse mucho sobre las complejas interacciones que ocurren en el
tratamiento combinado de medicacion y terapia analitica en un mismo paciente, pero para
establecer cual es el momento apropiado para iniciar medicacién, puede ayudarnos él
preguntarnos en actitud autoanalitica; ¢ Cual es el riesgo si damos medicacion cuando lo que el
paciente necesita es mas analisis o diferente analisis? y ¢Cual es el riesgo si no damos
medicacion cuando es esto lo que realmente el paciente necesita?

Una vez que se ha decidido uso de medicacion en combinacion con psicoterapia, el éxito
dependera en gran parte de la droga seleccionada. Esta claro que el uso de psicofarmacos es
un hecho racional y debera obedecer a razones especificas empleadas para la selecciéon de
ciertas drogas en lugar de otras y esa seleccidon con los avances de la farmacologia y la
neurobiologia tiende a simplificarse por las ventajas que ofrecen ciertas moléculas de reciente
desarrollo, cuyas caracteristicas las hacen mas adaptables a las exigencias de la técnica de la
psicoterapia psicoanalitica

4 Hasta hace casi una década, el arsenal terapéutico disponible
incluia drogas de dificil manejo, algunas llamadas drogas sucias
por la cantidad de metabolitos activos e inactivos productores de
™ efectos indeseables, vida media muy prolongada y poca
especificidad por el receptor. En este momento disponemos de
drogas con diferentes efectos terapéuticos en una sola molécula,
lo cual nos evita tener que prescribir mas de un farmaco para
mas de un sintoma

Algunos inhibidores de la recaptacion de serotonina, como por
ejemplo, la paroxetina reunen diferentes propiedades
farmacolégicas, como son, efecto antidepresivo, antipanico,
| antiobsesivo y ansiolitico y poseen ademas ciertas caracteristicas
que pueden hacerla apropiada para su uso en psicoterapia. Tales
caracteristicas deben ser evaluadas en funcion de las
® necesidades del contexto psicoterapeutico en la intencion de que
las caracteristicas de la droga y su manejo produzcan el menor numero y clases de
interferencias posibles al proceso terapéutico.

Planteo que existiria un perfil a considerar en la seleccion de un psicofarmaco antes de ser
utilizado en psicoterapia y cuyas caracteristicas defino a continuacién:

1. Debe ser una droga de vida media intermedia, puesto que las de vida media corta
aumentan las posibilidades de inducir dependencia y las de vida media larga pueden
generar su acumulacion, lo cual requeriria de inconvenientes intervenciones para su
interrupcion y/o ajuste.

2. Su metabolismo debera producir el menor numero de metabolitos activos o estar libre de
ellos, ya que son estos los responsables de muchos de los efectos colaterales adversos a
los cuales nos hemos referido con respecto a su significacién para el paciente. Ademas,
tales efectos podrian requerir de farmacos adicionales, lo cual vendria a complicar el
manejo psicoterapéutico.

3. La droga seleccionada debera tener una efectividad terapéutica que se mantenga o se
incremente en el tiempo sin que requiera de ajustes en la dosis. Es decir, una curva
dosis-respuesta no dependiente de la dosis.

4. Su posologia sera de facil cumplimiento evitando la administracion de dosis repartidas en
el dia, que faciliten omisiones en las dosis (actos fallidos, lapsus, etc.).

5. No requerira de monitoreo farmacologico, es decir, de la determinacién de niveles
plasmaticos para su seguimiento.

6. No suprimira la fase REM del suefio, lo cual interferiria con la aparicion de actividad
onirica tan util como necesaria en la labor analitica y que por tanto se considerara
material privilegiado a proteger.

La prescripcion de farmacos en psicoterapia conviene realizarla una vez concluido el tiempo de
sesion, a fin de proteger el encuadre propuesto para el trabajo analitico. Intentaremos no volver
sobre el tema de la medicacion hasta tanto sea estrictamente necesario intervenir para la
realizacion de alguna clase de ajuste, modificacion o adicion en lo inicialmente indicado.
Esperaremos por tanto las producciones del paciente sobre sus fantasias relativas al significado
atribuido a la medicacién para su correspondiente analisis.

En relacion con la inclusion de medicacion con respecto al setting, compartimos la idea de que
dicho setting puede -si es necesario- evolucionar y cambiar sin dafno de la meta intentada, a
través de adecuadas modificaciones capaces de mantener condiciones estables de trabajo
analitico. Estas modificaciones estarian indicadas por las caracteristicas clinicas del caso y las
necesidades del paciente y no por comodidades, complicidades o perversiones, conscientes o
no de la diada terapéutica.

Con el uso de medicacién lo que se persigue es hacer al paciente mas accesible verbalmente y
cognitivamente a las intervenciones psicoterapéuticas. La medicacion apropiada es aquella
capaz de actuar sobre areas relacionadas con la funcién de autonomia del YO, como son la
memoria, el pensamiento, la destreza verbal, la atencion, la concentracion y las capacidades
motoras. Su efecto placebo puede avivar ademas la confianza del paciente en el tratamiento
para que este lo aliente a buscar objetivos en mayor profundidad a través del analisis.

Sin embargo, la mayor funcion de la farmacoterapia es la de asistir al paciente a alcanzar un
nivel de tension adecuadamente ajustado que le permita obtener de manera secuencial los
efectos tempranos de la medicacion durante las primeras semanas y los de la terapia en un
momento ulterior.

Predecir el éxito de un tratamiento sigue siendo extremadamente controversial y se refiere a un
complejo conjunto de variables. Pero la naturaleza particular de la relacion interpersonal entre
paciente y terapeuta y su centralidad para la cura, tiene que ser reconocida como
sustancialmente diferente de la relacion medico-paciente tradicional del contexto médico. El
desconocimiento de este aspecto de la relacion puede anular y revertir el efecto esperado de
cualquier droga.
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*Soak a piece of flannal in karosana, wrap it
araund your neck. and don't Smoka.”

Triada terapéutica

Poco se ha escrito sobre las complejidades interpersonales generadas por la practica del
tratamiento dividido. Cuando se ha decidido dar al paciente el tratamiento en forma dividida es
necesario asumir que la responsabilidad primaria del tratamiento recaera sobre el psicoterapeuta
o analista y la medicacion sobre el psiquiatra. Sin embargo, esta modalidad solo lograra
funcionar en forma éptima si ambos saben lo que hace el otro.

Es de esperar que en el paciente surjan fantasias alrededor de la relacion con sus dos
terapeutas. La triada terapéutica encierra la posibilidad de generar diversos tipos de
transferencias. Siendo positiva, el paciente puede vivir a un segundo terapeuta como el deseo
de su terapeuta original de cuidarlo de cualquier forma que sea necesaria, y a la medicacién
como un intento de armonizar su dolor interno con el caos de su mundo psiquico. Puede
ademas, percibir un grado de mayor seguridad por estar en manos de dos terapeutas y por tanto
sentir que recibe un tratamiento superior o especial.

Si la transferencia es negativa, esta puede ser potencialmente
destructiva para el tratamiento ya que el paciente puede
interpretar narcisistamente la inclusion de un segundo terapeuta
como una pérdida de competencia profesional por parte de su
terapeuta original o como el resultado de haber sido evaluado
como mas enfermo o mas perturbado. De igual forma, ciertas
estructuras de personalidad son propensas a ver la introduccion
de medicacion como un peligro a su autonomia interna.

Devaluar la competencia de su psicoterapeuta y/o sobreidealizar
al segundo terapeuta resulta una forma ideal por parte del
paciente de usar la escision de la transferencia como una
defensa contra sus conflictos internos. A través de la escision,
uno de los terapeutas recibe las proyecciones que lo convierten
en una figura idealizada y compelida a cobijar y proteger al
paciente, mientras que el otro terapeuta es devaluado vy
sefalado como el que ataca y rechaza al paciente.

Ya que ambos terapeutas usualmente difieren en género, edad, estilo interpersonal, etc, las
identificaciones proyectivas no deberian sorprendernos. A través de las identificaciones
proyectivas el paciente intentara deshacerse de partes intolerables atribuyéndolas a uno de los
terapeutas, quien comenzara a comportarse como si las atribuciones del paciente fueran ciertas.

Importantes diferencias de opinidon entre el psicoterapeuta tratante y quien da la medicacion
pueden traducirse en un efecto deletéreo para el paciente, de tal manera que ambos terapeutas
tienen el compromiso de respetar la practica de su contraparte manteniendo un espacio abierto
a la discusion, el desacuerdo y la autorreflexion. Ambos deben estar dispuestos a retroceder y
clarificar las percepciones que de uno y otro el paciente ha presentado. Deberan conformar un
frente unificado y solido, soportando cada uno el trabajo del otro individualmente en su
interrelacion con el paciente.

Conclusiones

Recordemos a Freud cuando nos dice en su articulo Analisis Profano de 1926:

" Dada la intima conexion entre las cosas que diferenciamos entre fisicas y psiquicas, puede
predecirse que llegara un dia en que se abriran caminos de conocimiento, y es de esperar de
tratamiento, desde la biologia de los 6rganos y la quimica, hasta el campo de los fenbmenos de
las neurosis. Este dia parece aun lejano y por ahora tales estadios patolégicos nos son
inaccesibles desde el sector médico" (fin de la cita).

Este dia para nosotros ya no es lejano y es por tanto que planteo desde
mi perspectiva, que nos corresponde atender a nuestros pacientes con
todos los recursos que dispongamos para hacerlo, sin prejuicios para ello
ni perversiones en el método de trabajo al cual nos hemos adscrito.

En el futuro aumentara la presion para elegir tratamientos mas rapidos y
economicos sin evidencias de ser mas efectivos ni eficaces. La
psicoterapia psicoanalitica y el psicoanalisis necesitan incorporar
elementos que la fortalezcan ante el juicio de los pacientes y la sociedad.

Es una fantasia cada vez mayor la idea de que la farmacologia podria
reemplazar a la psicoterapia. Aun si conociéramos cada vez mas sobre
la biologia del cerebro, la psicoterapia seguiria siendo el tratamiento de
eleccion para muchos trastornos y problemas.

Los avances en neurobiologia continuaran un proceso de confinamiento
de los dominios de la psique, pero no hay ningun peligro de que la mente
desaparezca en tanto podamos disponer de la palabra.

Termino aqui recordando a Gabriela Mistral cuando escribe:

"La palabra es nuestra segunda posesion después del alma, vy
acaso no tengamos ninguna otra posesion en este mundo”
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