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RESUMEN

El objetivo general del estudio es conocer el modo en que com-
binan tratamientos los residentes de salud mental. Se adminis-
tré un cuestionario realizado en base a entrevistas abiertas y
recurrentes a 26 residentes de salud mental del Gobierno de la
Ciudad de Buenos Aires seleccionados al azar sobre tres
subgrupos de médicos y psicologos (13 residentes de psiquia-
tria y 13 de psicologia clinica, de 1°, 4° afio y jefes). Se estudio:
(1) el momento de evaluacion de la necesidad de un tratamiento
combinado, (2) los objetivos de su realizacioén, (3) los criterios
utilizados para implementarlo, (4) el modo de adquisicion de ta-
les criterios y (5) como evaluan los resultados de su implemen-
tacion en funcion del afio de residencia, la orientacion tedrica y
la profesion. Pudo observarse que a mayor experiencia los resi-
dentes muestran mayor flexibilidad en sus criterios y en su ma-
yoria atribuyen el éxito de la combinacién a la buena comunica-
cion entre los profesionales.
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ABSTRACT

COMBINED TREATMENT IN MENTAL HEALTH.

THE PERSPECTIVE OF TRAINNING PROFESSIONALS

IN BUENOS AIRES CITY

The general aim of this study is to know how the mental health
residents combine treatments. A questionnaire based on open
and recurrent interviews was taken to 26 mental health residents
of the Buenos Aires City Government. They were selected by
random from three subgroups of doctors and psychologist (13
psychiatric residents and 13 clinical psychologists, of 1°, 4° year
and chiefs). We studied: (1) the evaluation moment of the need
of combined treatment, (2) the aims of combination, (3) the crite-
ria used for its implementation, (4) the way of acquisition of such
criteria and (5) how they evaluate the results of its implementa-
tion, according to the year of residence, the theoretical fra-
mework and the profession. We found that as residents acquire
more experience, they become more flexible in their criteria and
most of them attribute the success of the combined treatment to
the right communication between the professionals
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INTRODUCCION

El tratamiento combinado (TC) en salud mental hace referencia
a la aplicacion conjunta de un tratamiento psicoldgico y un trata-
miento farmacolégico. Actualmente, existen criterios consen-
suados internacionalmente para implementar un TC asi como
sus posibles modos de combinacion, en diferentes fases y eta-
pas del tratamiento. En el diagndstico y tratamiento de diversos
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trastornos mentales, contamos actualmente con guias clinicas
elaboradas por expertos. Diversos organismos avocados a la
revision de la evidencia proporcionan lineamientos generales
que orientan la toma de decisiones clinicas. Por ejemplo: las
guias elaboradas por el Instituto Nacional para la Salud y la Ex-
celencia Clinica del Reino Unido, por la Agencia de Investiga-
cion y Politica para la Asistencia en Salud, la Asociacion Ameri-
cana de Psiquiatria y la Asociacion Americana de Psicologia en
los EE.UU (Garay y Korman, 2008). Sin embargo, en nuestro
medio, carecemos de desarrollos comparables a los menciona-
dos, dado que casi no existen estudios de resultados sobre los
cuales puedan organizarse guias locales.

LAS ESTRATEGIAS DE COMBINACION DE TRATAMIENTOS
EN SALUD MENTAL

Si se compara el volumen de estudios clinicos realizados acerca
de la eficacia/efectividad de la monoterapia en salud mental,
sea ésta biologica o psicosocial, con aquellos dedicados a eva-
luar la combinacién de tratamientos, se observa una clara esca-
sez de estos ultimos. Este déficit, se contrasta con el hecho cli-
nico cotidiano segun el cual la combinacion de tratamientos
psicoterapéuticos y farmacolégicos pareciera ser la opciéon mas
frecuente en el abordaje de los trastornos mentales.
Afortunadamente, en los ultimos afos se han realizado impor-
tantes esfuerzos para revertir la escasez de estudios sobre com-
binacién de tratamientos (Thase y Jindal, 2004). En este senti-
do, actualmente contamos con datos relevantes acerca de en
qué tipo de pacientes y, sobre todo ultimamente, como y cuan-
do, debemos combinar los diferentes tipos de tratamiento
(Wisniewski y otros, 2007). Estos avances ponen el énfasis en
aprovechar al maximo las ventajas diferenciales de cada moda-
lidad de tratamiento. Asi, podemos realizar una administracion
mas racional de los recursos disponibles. Asimismo, en nuestro
contexto nuestro equipo se encuentra realizando investigacio-
nes acerca de la complementariedad terapéutica y la combina-
cién de tratamientos (Korman y Garay, 2005 y 2007).

Hollon y otros (2005) sostienen que los estudios de combinacién
de tratamientos han perseguido varios objetivos: a) aumentar la
magnitud de respuesta a los tratamientos, es decir, lograr un
beneficio mas completo en la reduccion sintomatica o en el me-
joramiento de su funcionamiento diario; b) aumentar la probabi-
lidad de respuesta, esto es, lograr que la mayor cantidad posible
de pacientes se beneficien del abordaje implementado, vale de-
cir, si diferentes pacientes responden a diferentes tratamientos,
por tanto un abordaje combinado incrementara la proporcién de
pacientes que obtienen un beneficio clinicamente significativo;
c) incrementar la amplitud de respuesta: una modalidad tera-
péutica podria actuar mas rapidamente mientras que la otra po-
dria mostrar efectos mas amplios o duraderos; d) promover la
aceptacion de cada monoterapia (habilitacion mutua), gracias a
la medicacion, algunos pacientes pueden ser mas tratables psi-
coterapéuticamente vy, viceversa, la psicoterapia puede favore-
cer la aceptacion y adherencia a los tratamientos farmacolégi-
cos o tolerar sus efectos adversos.

Existen tres tipos de combinacion de tratamientos (Segal y otros,
2002): a) combinacion simultanea: aplicacion conjunta de dos
modalidades terapéuticas desde el inicio del tratamiento; b)
combinacién secuencial: aplicacion de las modalidades tera-
péuticas en diferentes fases del tratamiento, habiendo logrado
cada modalidad su objetivo; ¢) combinacion alternada: cambio
de una modalidad terapéutica a otra por no haber alcanzado los
objetivos con la primera.

Los tratamientos combinados mostraron resultados superiores
a la monoterapia en diferentes situaciones clinicas. En las pato-
logias crénicas, ya sean depresion, trastornos bipolares, de an-
siedad o sindromes psicoticos, la mayoria de los estudios en-
contré evidencia a favor de la combinacion. La severidad asi
como la recurrencia también se han identificado como caracte-
risticas que predicen mejor respuesta a los tratamientos combi-
nados (NICE, 2004; Thase y Jindal, 2004; Hollon y otros, 2005;
Cottraux y otros 2005; Keegan y Garay, 2008).



MATERIALES Y METODOS

Este estudio se realizé con profesionales en etapa de forma-
cioén, durante la realizacion de la residencia de salud mental en
la Ciudad de Buenos Aires. Es un estudio de tipo descriptivo,
transversal, mixto (cualitativo y cuantitativo) de dos etapas. El
objetivo del estudio es conocer el modo en que combinan trata-
mientos los residentes de salud mental y si existen cambios a lo
largo de la formacion.

Herramienta. Se confecciond un cuestionario en base a entre-
vistas abiertas y recurrentes asi como en funcién de observacio-
nes del medio y de una revision bibliografica realizada sobre la
combinacién de tratamientos en salud mental (la parte referida
al tratamiento de la depresion fue publicada en Fabrissin y Ga-
ray, 2003).

Muestra. Se seleccionaron al azar 26 residentes de salud men-
tal (13 residentes de psiquiatria y 13 residentes de psicologia
clinica, de primero, cuarto afo y jefes) pertenecientes a hospita-
les publicos de la Ciudad Autbnoma de Buenos Aires sobre un
total de 130 residentes. Ocho residentes de psicologia clinica y
12 residentes de psiquiatria completaron el cuestionario, de los
cuales 5 eran jefes de residentes, 8 realizaban el cuarto afio de
residencia y 7 el primer afio de residencia al momento de reali-
zar este estudio. De los 20 profesionales, 17 se habian gradua-
do en la Universidad de Buenos Aires, 1 en la Universidad Na-
cional de Cordoba, 1 en la Universidad Kennedy y 1 en la Uni-
versidad del Salvador. Con respecto al marco teérico de trabajo
clinico, el 45% (9/20) se identificaron con el psicoanalisis de es-
cuela francesa, el 30% (6/20) con la psiquiatria bioldgica, el 25%
(5/20) se definieron como integrativos o eclécticos. Solamente
el 10% (2/20), trabaja con la terapia cognitivo-conductual y ape-
nas el 5% (1/20) con la psicoterapia sistémica.

Los datos se procesaron con el consentimiento de los profesio-
nales estudiados y con preservacion de sus identidades.

RESULTADOS

Al momento de administrar el cuestionario, el 58.60% (n = 119)
de los pacientes asistidos por los profesionales (N = 203) reci-
bian un TC.

Momento de evaluacién de la necesidad de TC. El 45% (9/20)
de los profesionales, evaluan la conveniencia de implementar
un TC tanto al inicio como durante el tratamiento segun caracte-
risticas especificas del cuadro o la respuesta al tratamiento. El
30% (6/20) lo hace sélo durante el tratamiento y el 25% (5/20)
evalua la conveniencia de un TC sélo al inicio del tratamiento.
Divididos en 2 grupos por afio de residencia (residentes de 1°
afos vs. 4° afio y jefes), se observa que no hay diferencias en
cuanto al momento de evaluar la necesidad de TC en los resi-
dentes de 1° afio. De los residentes de 4° afio y jefes, el 15%
(2/13) evaltan la necesidad de TC al inicio mientras que el 30%
(4/13) lo hacen durante el tratamiento y el 55% (7/13) lo hacen
tanto al inicio como durante el tratamiento.

Comparando profesiones, el 42% (5/12) de los médicos evalla
la necesidad de TC solo al inicio del tratamiento, el 25% (3/12)
lo hacen sélo durante el tratamiento y el 33% (4/12) lo hacen
tanto al inicio como durante el tratamiento. Esto contrasta con lo
observado en los psicélogos, quienes en ningun caso evaluan la
necesidad de TC sélo al inicio del tratamiento. EI 38% (3/8) lo
hacen so6lo durante el tratamiento. El 62% (5/8) de los psicélo-
gos lo hacen tanto al inicio como durante el tratamiento.
Considerando la orientacion teérica, no hubo diferencias signi-
ficativas en cuanto al momento de evaluar la necesidad de TC
excepto en aquellos residentes que se definieron por la orienta-
cion psicoanalitica. De 9 residentes de orientacion psicoanaliti-
ca, el 66% (6/9) evaltian tanto al inicio como durante el trata-
miento y el 336 (3/9) sélo durante el tratamiento. Ninguno evallda
la necesidad de TC sdlo al inicio del tratamiento.

Objetivos de la derivacion. El 80% (16/20) de los profesiona-
les estudiados implementan un TC con el objetivo de reducir los
sintomas del trastorno diagnosticado o del sindrome presuntivo.
El 70% (14/20), lo hace con el objetivo de facilitar el curso del
tratamiento. Sdélo el 20% (4/20) realiza la derivacion para mejo-
rar la adherencia al tratamiento. Este dato es mas significativo si

consideramos la profesion y la orientacion tedrica. En efecto,
ningun psicélogo y ningun residente de orientacion psicoanaliti-
ca consideraron la adherencia al tratamiento como objetivo de la
derivacion ni tampoco plantearon otros objetivos.

Criterios para implementar la combinacién de tratamientos.
El 55% (11/20) de los profesionales toma en cuenta como crite-
rio principal a la patologia del paciente, mientras que el 45%
(9/20) considera a la severidad del cuadro. Ninguno de los pro-
fesionales consider6 la cronicidad como criterio. Comparando
las profesiones, el 58% (7/12) de los médicos consideré a la
patologia como el criterio mas importante mientras que el 87%
(7/8) de los psicologos consideré a la severidad/gravedad. El
57% (4/7) de los psicologos consideraron el riesgo suicida mien-
tras que solo un médico marcé esta opcién. El 77% (7/9) de los
profesionales con orientacion psicoanalitica tomaron en cuenta
la severidad del cuadro como criterio principal para evaluar la
derivacion. Por otra parte, sélo los profesionales psicoanalistas
marcaron el riesgo suicida como criterio de derivacion. Al eva-
luar las demas orientaciones tedricas, no se destaca ningun cri-
terio de manera relevante. Al comparar las respuestas en fun-
cion del afo de residencia, se observa que los residentes de 1°
no se inclinan por un criterio en particular y utilizan un solo crite-
rio (1,3 en promedio) mientras que los residentes de 4° y los je-
fes se inclinan claramente por la severidad y la patologia como
criterios y ademas contemplan varios criterios para realizar la
combinacioén de tratamientos (2,4 en promedio). Sélo dos profe-
sionales (10%), ambos de 1° afio, combinan tratamientos en
todos los casos, sin un criterio especifico.

Adquisicién de los criterios para combinar los tratamientos.
El 85% (17/20) de los profesionales adquieren los criterios en
ambitos informales hospitalarios (intercambio con otros profe-
sionales y practica clinica) y el 45-506 en actividades formales
hospitalarias (cursos y supervisiones). Mientras que esta dife-
rencia no es tan marcada en los residentes de 4° afio y los jefes,
se incrementa en los de 1° afio dado que so6lo 2 sefalaron a los
cursos interhospitalarios y que ninguno considero a las supervi-
siones.

Evaluacion de los resultados de la implementacion de un TC.
El 55% (11/20) dice alcanzar los objetivos del TC “casi siempre”
y “siempre”, mientras que el 35% (7/20), “a veces” y “nunca”.
Cuando se les pregunta a qué atribuyen el éxito de la combina-
cion, el 95% (19/20) destaca la comunicacion entre profesiona-
les, el 35% (7/20) la patologia del paciente, el 30% (6/20) la
orientacioén tedrica del profesional con el que trabajan y el 25%
(5/20) el momento en que realizan la derivacion.

CONCLUSIONES
Los datos sugieren que conforme adquieren mas experiencia y
formacion, los residentes muestran mayor flexibilidad a la hora
de evaluar la necesidad de un TC dado que, en su mayoria,
pueden hacer la evaluacioén tanto al inicio como durante el trata-
miento. Es llamativo que los residentes de 1° afio no se inclinen
mayoritariamente por ninguna de las opciones. Esto puede de-
berse a que carezcan de criterios suficientes para elegir el mo-
mento de realizar al evaluacion.
Es destacable que ningun psicélogo evalle la necesidad de TC
solo al inicio del tratamiento, contrastando con el caso de los
meédicos. Esto puede explicarse porque la secuencia evaluacion
diagnéstica y eleccion de tratamiento es mas afin al modelo mé-
dico. En el caso de los psicologos, el hecho puede explicarse
porque en la teoria psicoanalitica, orientacion de la mayoria de
estos profesionales, el diagnéstico es en transferencia y por tan-
to es posible cuando el tratamiento ya esta realizandose. En una
muestra de mayor tamafio podrian estudiarse estas hipotesis.
Finalmente, nos parece importante resaltar que la comunica-
cion entre profesionales es la principal variable a la cual se le
atribuye el éxito en la combinacién de tratamientos. Es probable
que dicha variable permita incrementar la cantidad de informa-
ciéon que los profesionales manejan, lograr asi mayor precision
diagndstica, incrementar la adherencia a los tratamientos y es-
tablecer criterios consensuados sobre los objetivos del TC.
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