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Much of the critical discussion of prescriptive authority for psychologists has
focused on the question of whether this is right direction for the profession. The authors
contend that discourse on prescriptive authority should progress to identification of the
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INTRODUCCION

En 1995, el consejo de representantes de la Asociacion Psicologica Americana
(APA) aprobo formalmente la lucha por la autoridad prescriptiva para psicélogos
formados apropiadamente. Esta resolucion ha iniciado una gran cantidad de
debates, con opiniones férreas en ambos lados (p.ej. DeNelsky, 1996; Hayes &
Heibi, 1996; Heiby, 2002; Hines, 1997; Norflect, 2002). Las objeciones han sido
sorprendentemente similares a las expuestas hace mas de 50 afios cuando la APA
empezd a fomentar el desarrollo de programas de formacidon en psicoterapia
dirigidos a psicologos (Shakow, 1965; Sward, 1950). La reciente promulgacion de
una legislacion que confiere autoridad prescriptiva a los psicdlogos en Nuevo
Meéxico aumenta la probabilidad de que los resultados en la actual agenda podrian
reflejar lo acontecido hace 50 afios. A la luz de estos eventos, el analisis critico de
ladecision de la APA deberia ir mas alla de la cuestion de si es una eleccion acertada,
a plantearse la evaluacion de los retos profesionales creados al afiadir la autoridad
prescriptiva al ambito de la practica del psicologo.

Afortunadamente, las experiencias de otras profesiones que prescriben, asi
como la de los psicologos, en respuesta al desarrollo de un rol terapéutico, nos
ayudan aidentificar cuales pueden ser algunos de esos retos. El objetivo del presente
articulo es discutir algunas de las cuestiones claves a ser tratadas. La meta aqui no
es llegar a una conclusion sobre estas cuestiones, sino comenzar un dialogo interno
sobre los mejores medios para cerciorarnos de que dirigimos el caracter evolutivo
de la psicologia como profesion y disciplina.

CUESTIONES GENERALES
El mantenimiento de nuestra identidad

Quizas no haya una objecion a la autoridad prescriptiva mas seria que la
posibilidad que esto pueda conllevar a una pérdida de nuestra identidad como
psicologos. La importancia de esta objecion no viene dada por el hecho de que ésta
sera la consecuencia mas probable, sino por ser el resultado potencialmente mas
dafiino para la psicologia tanto como disciplina como profesion. El miedo que los
psicologos sigan el camino de los psiquiatras, muchos de los cuales han renunciado
al enfoque psicoldgico de la comprension y mejora de los trastornos mentales hacia
una aproximacion mas médica, dando lugar a un deterioro de las habilidades de la
evaluacion y la psicoterapia tradicional. Este resultado podria dafiar la disciplina en
tanto que aumentaria las fisuras entre los psicologos clinicos y de investigacion, y
dafiaria a la profesion en tanto que reduciria mas que ampliaria la variedad de
opciones de tratamiento que podemos ofrecer a nuestros pacientes.

Es esencial que la psicologia aprenda del error de la psiquiatria, un error que
resulté en un abandono a gran escala de la psicoterapia como opcidn de tratamiento,
y que en muchos casos resulto en la restriccion de las opciones de tratamiento hacia
la medicacion unicamente (Nota 1).
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Para evitar este resultado, recomendamos que la capacidad de prescribir quede
como una competencia para unos cuantos seleccionados, mas que se convertirla en
una habilidad clinica basica para todos, siendo el grueso de la formacion durante el
nivel de formacion de doctorado como psicologo de la salud. De este modo, el
estudiante en farmacoterapia ya habra dedicado cdomo minimo entre 5 y 7 afios a
aprender un modelo psicosocial de diagnéstico y tratamiento.

La enfermera veterana en funciones (APN), término que engloba las
enfermeras profesionales y diversas otras opciones avanzadas de formacion dentro
de la enfermeria, ofrece un buen modelo para el rol apropiado del prescriptor dentro
de la psicologia. La emergencia de la APN como un profesional independiente con
alguna forma de autoridad prescriptiva en los 50 estados ha mejorado la imagen de
la enfermeria entre los consumidores y otros profesionales de la salud, y ha creado
oportunidades para las enfermeras que no existian previamente. A pesar de ello, las
APN continuian siendo una minoria entre las enfermeras y no dominan la enfermeria
tal como los farmacdlogos han acabado dominando la psiquiatria. La enfermeria
define la identidad de las APN mas que al contrario.

A pesar de que la amenaza a la identidad profesional continta sosteniéndose
frecuentemente como una objecion a la autoridad prescriptiva por sus oponentes
(Robiner etal., 2002), no hay pruebas que sugieran que estos temores posiblemente
se vuelvan una realidad a menos que haya cambios dramaticos en la manera en que
los psicologos sean formados como prescriptores. Los pocos psicologos que
prescriben que se graduaron en el programa del Departamento de Defensa no han
mostrado cambio alguno en su identidad profesional fundamental, aunque (tal
como disfrutan sefialando los oponentes a la autoridad prescriptiva) su formacion
médica fue sustancialmente mas larga que la requerida en el modelo de curriculum
de la APA (1996) para psicologos formados en farmacoterapia. Quienes estan a
favor de la autoridad prescriptiva han argumentado consistentemente que una
educacion universitaria que mantenga nuestra orientacion tedrica como cientificos
comportamentales sera un factor determinante para predecir las preferencias en la
practica profesional (Levant & Sammons, 2002).

La condicion clave del parrafo anterior es el mantenimiento de los actuales
modelos de formacion para psicélogos, incluso aquellos que planean prescribir en
un futuro. A fin de proteger la identidad actual de los psicélogos, es importante
clarificar el grado en que la farmacoterapia deberia incorporarse a la formacion
predoctoral. Aunque el modelo de curriculum de la APA para la formacion de los
psicologos que se esta preparando para la autoridad prescriptiva se titula Formacion
Posdoctoral Recomendada en Psicofarmacologia para los Privilegios de la Pres-
cripcion, el preambulo manifiesta:

“se podria incorporar el mismo curriculum y mismas experiencias prdc-
ticas dentro de un curriculum predoctoral en aquellos programas que lo
deseen. Estos programas podrian entonces aceptar estudiantes que entra-
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rian en su formacion universitaria con la meta de una prdctica profesional
que incluye el privilegio de la prescripcion”. (p1).

Creemos que la expansion general de un curriculum predoctoral estandard de
este modo podria ser potencialmente peligroso para el futuro de la profesion. Un
conocimiento basico de farmacoterapia se deberia esperar de todos los profesiona-
les pero no tendria que comprender una porcion substancial de su formacion
predoctoral. Para la mayoria de profesionales, la farmacoterapia es mejor tratarla
como un conocimiento que debe adquirirse después de la integracion de un
conocimiento, unas habilidades y destrezas basicas que conforman la psicologia de
la salud tal como se ha practicado tradicionalmente. Seguin esto, nuestra posicion
es que la formacion para la autoridad prescriptiva deberia permanecer un objetivo
basicamente postdoctoral.

Con el tiempo, seguramente encontraremos algunos estudiantes que aspiraran
a hacer la carrera centrandose en la psicofarmacologia aplicada o basica, justifican-
do potencialmente el desarrollo de un curriculum que se acomode a estos intereses.
Aun asi, la politica educativa de la APA debe ser disefiada para asegurar que la
formacion predoctoral en psicofarmacologia no se produzca a expensas de la
educacion en los fundamentos psicosociales que contintian definiendo nuestro
campo. Ademads, es importante que tales programas constituyan una porcion
relativamente pequefia de oportunidades en la psicologia. Los programas de
doctorado especializados en neuropsicologia o en psicologia de la salud ofrecen un
prototipo para el nivel de especializacion apropiado en las experiencias de forma-
cion de predoctorado.

Hacia un modelo Psicologico para la prescripcion

Uno de los resultados deseables es asegurar que los psicologos que prescriban
mantengan su identidad tradicional como psicologos es el desarrollo de un modelo
psicologico tnico de prescripcion. Las especificaciones de este modelo tendran que
emerger del didlogo sobre las experiencias de los psicologos que prescriben a sus
pacientes. Aun asi, incluso en este estadio temprano, podemos identificar tres
principios basicos que deberian subyacer al modelo.

Primero, un modelo psicologico integraria la farmacoterapia dentro del
conjunto de habilidades disponibles al clinico, permitiendo la seleccién de una
variedad de opciones de tratamiento basadas en las especificidades de cada caso. La
medicina en general, y la psiquiatria a menor nivel, no ha logrado encajar las
necesidades de los individuos con los trastornos mentales porque han rechazado
todas excepto una modalidad de tratamiento. Por tanto, se prescribe medicacion a
la mayoria de los pacientes sin considerar si éste representa el tratamiento optimo.

Por ejemplo, las encuestas sobre los patrones en el ejercicio de la medicina
sugieren que casi el 100% de los pacientes atendidos por depresion en atencion
primaria reciben prescripcion de algin tipo de medicacion, y muy pocos de estos
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paciente buscan otras formas de tratamiento, tales como la psicoterapia (Associacion
Nacional de Maniaco Depresivos, 2000). Los psiquiatras proceden de modo similar en
el uso de la medicacion, recetando psicotropicos a un 90% de sus pacientes, la mayoria
de lo pacientes restantes acuden unicamente a psicoterapia (Pincus et al., 1999).

Esta es una aproximacion cuestionable por dos motivos. Engel (1977) fue el
primero en exponer los argumentos en favor de que los trastornos médicos solo
pueden entenderse de forma completa teniendo en cuenta el marco biopsicosocial.
A medida que este modelo gana credibilidad en la psiquiatria y la sociedad en
general (p.ej. Satcher, 1999), se hace cada vez mas dificil de defender un enfoque
biomédico general para la conceptualizacion de los trastornos mentales (Gabbard
& Kay, 2001).

Ademas, un conjunto creciente de pruebas muestran que la medicacion no es
necesariamente el primer tratamiento de eleccion para como minimo algunos
trastornos mentales. Por ejemplo, un examen de medicamentos en prueba utilizado
para mantener las aplicaciones en la Administracion de medicamento y Alimenta-
cion sugirieron que la medicacion no es mas efectiva que el placebo, al menos para
las formas de depresion mas suaves (Khan, Leventhal, & Khan, 2002; Kirsch,
Moore, Scoboria & Nicholls, 2002; Moncrief, 2001). Una comparacién meta-
analitica reciente de remision completa de la depresion moderada o suave no
encontro diferencias en la eficacia entre los antidepresivos versus la psicoterapia,
con menos casos de recaida para los participantes de la terapia (Casacalenda, Perry
& Looper, 2002). La terapia cognitiva-conductual se ha aceptado de forma creciente
como el tratamiento de eleccion para el trastorno de la ansiedad generalizada
(Tonks, 2003), mientras que una revision reciente de las opciones de tratamiento
para los trastornos mentales en las poblaciones geriatricas identificaron un numero
de circunstancias donde las intervenciones picosociales son iguales o superiores a
la farmacoterapia en términos de efectividad (Bartels et al., 2002).

En cambio, las pruebas preliminares sugieren que los psicdlogos con autoridad
prescriptiva utilizan la farmacoterapia en un porcentaje menor de sus pacientes
(J.L.Sexton, comunicacion personal, Agosto4,1000; Wiggins & Cummings, 1998).
Los psicologos que se sienten comodos tanto con las aproximaciones psicosociales
como las bioldgicas estaran en una posicion mucho mejor que los profesionales
médicos para determinar si deben prescribir sobre la base del individuo y las
publicaciones y no segun el sesgo de la practica. Dentro del marco biopsicosocial,
los trastornos mentales deberian ser tratados como determinados multifactorialmente
y la medicacion deberia servir en general como un rol complementario en un plan
de tratamiento multimodal.

Segundo, un modelo psicologico trataria la prescripcion como una actividad
colaborativa. Numerosos estudios han demostrado que una gran proporcion de
individuos a los que se prescribe medicacion psicoactiva finalizan el tratamiento
prematuramente (p.ej. Motjtabai et al., 2002; Pampallona, Bollini, & Tibaldi,
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2002). Dado que la medicacion no siempre es necesaria ni paliativa, la decision de
dejar la medicacion puede ser razonable si el paciente percibe con precision que la
medicacion es ineficaz o si elige otras alternativas de tratamiento. Desafortunada-
mente, los pacientes a menudo se sienten incomodos al compartir estas preocupa-
ciones con los profesionales y ponen fin al uso de la medicacion unilateralmente.
Este fenomeno refleja los documentados fracasos de comunicacion entre los que
prescriben y sus pacientes en la practica médica (p.ej. Lawton-Smith, 2002).

En cambio, una aproximacion colaborativa estaria basada en el desarrollo
mutuo del contrato entre el que prescribe y el paciente, incluyendo una revision de
la medicacion y sus alternativas; diferentes opciones de medicacion; una discusion
de los efectos secundarios hasta el momento en que el individuo lo crea necesario;
informacidn sobre la latencia para llegar a un nivel efectivo de dosificacion; una
evaluacion de los obstaculos de la participacion, incluyendo la motivacion para la
intervencion, y un plan para el seguimiento del progreso, los efectos secundarios,
los obstaculos, y el cumplimiento. En particular, un modelo colaborativo permitiria
una decision conjunta y podria ser un paso afirmativo mas que una resistencia al
tratamiento.

Un modelo psicologico prescriptivo trata de situar a los pacientes en el rol de
tomadores de decisiones. El psicdlogo sirve como un consultor y un proveedor de
conocimiento experto que educa y asiste a los pacientes para determinar el plan de
tratamiento mas adecuado a sus circunstancias. En particular, los riesgos y benefi-
cios de una opcidn adecuada de tratamiento deben ser comunicados al paciente. De
este modo, el consentimiento informado completo es fundamental en el modelo
psicologico de prescripcion. (Sammons, 2001).

Tercero, un modelo psicoldgico prescriptivo tomaria en consideracion el
significado potencialmente psicoldgico de la medicacion. El término significado se
entiende aqui para abarcar las distintas formulaciones potenciales para entender
como la persona interpretaria el acto de tomar la medicacion, incluyendo esquemas
cognitivos, patrones interpersonales, relaciones de objeto, o deseos y fantasias. Los
miedos asociados con el uso de la medicacion y las reacciones a figuras autoritarias
o a cuidadores deben considerarse para determinar como interactuar con el paciente
sobre cuestiones de la medicacion.

Un error clave en la practica médica de la farmacoterapia es el tratamiento de
prescribir como un acto impersonal. Este error tiene un impacto directo sobre la tasa
de cumplimiento, reacciones negativas, y sobre la efectividad de la medicacion. El
hecho de prescribir agentes psicotropicos es un acto inherentemente interpersonal,
que se puede mejorar a través de un enfoque psicosocial. Por ultimo, el mejor
predictor de un desenlace satisfactorio seguramente sera la eleccion del paciente, la
voluntad del paciente de participar en el tratamiento que se ofrece. Dado que la
eleccion del paciente esta potencialmente influida por una variedad de factores
personales, econdmicos, familiares, culturales, incumbe a los proveedores el tener
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conciencia de estos factores al guiar al paciente en sus decisiones respecto al
tratamiento mas adecuado.

Los pormenores de la practica
Consideraciones para los psicologos que no recetan.

A pesar de que a pocos psicologos en Estados Unidos se les permite recetar en
su rol como psicologos (aunque algunos lo hacen por tener doble licenciatura),
algunas cuestiones profesionales de importanciarelacionadas con la farmacoterapia
ya afectan a los psicologos. La cuestion mas global que se debe comentar aqui es
el status legal de consultar con pacientes y otros profesionales en relacion a la
medicacion. Muchos clinicos denuncian que a menudo son consultados por otros
profesionales para dar consejo en relacion al tratamiento biologico adecuado para
un paciente, o que los clinicos abordan otros profesionales con preocupaciones
personales (ver VandenBos & Williams, 2000). Los psic6logos amenudo comentan
esto admitiendo que se sienten incomodos con este rol, dada su limitada formacion
en psicofarmacologia, pero que las exigencias de la situacion les fuerzan a tomar ese rol.

Dada la frecuencia de esta practica, no es sorprendente que los comités que
dan las autorizaciones para ejercer en numerosas jurisdicciones han identificado
explicitamente la consulta con otros profesionales sobre farmacoterapia como parte
de la practica de los psicologos. Estas jurisdicciones incluyen California (donde el
rol de consultor en el manejo de la medicacion se menciona explicitamente dentro
del ambito de la practica de los psicologos), el distrito de Columbia, Florida,
Lousiana (con restricciones), Massachusetts, Missouri, Oklahoma, y Pennsylvania.
En muchos casos los comités han escogido anotar que de algiin modo la responsa-
bilidad final de la medicacion recae sobre el otro profesional. Los individuos de
otras jurisdicciones que se encuentran haciendo estas consultas de manera regular
deberian considerar hacer una peticion sobre esta cuestion en su comité, como un
método para asegurarse que estan actuando dentro del ambito de la practica.

La segunda actividad en la que la actual implicacion en la farmacoterapia tiene
implicaciones para los psicologos hace referencia a la participacion en practicums
relacionados con la formacion en farmacoterapia como anticipacion de la autoriza-
cion de recetar en algin momento en un futuro. En algunos casos, las consultas de
los pacientes estan ocurriendo fuera del contexto de una relacion terapéutica
continuada, algunos psicologos evaltian a un paciente derivado con el Unico
proposito de proporcionar una recomendacion de tratamiento a un profesional que
receta y supervisa. Los psicologos involucrados en estas practicas deberian exami-
nar de cerca la definicion del ambito de practica de su jurisdiccion, asi como
cualquier afirmacion proporcionada por el comité que da las autorizaciones que
conciernen las consultas sobre la medicacion, para determinar si estas actuaciones
estan permitidas en su jurisdiccion.
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Consideraciones para psicologos que recetan.

Si, tal como nosotros recomendamos, la farmacoterapia permanece como una
competencia superior para los psicologos mas que una habilidad basica, las
circunstancias se daran en pacientes que reciben cuidados de otros profesionales,
derivados tan sélo para la evaluacion de la medicacion. Muchas de estas derivacio-
nes vendran de otros psicologos u otros profesionales de la salud mental que no han
recibido autoridad para recetar, a pesar de que algunos vendran también de
profesionales responsables de condiciones médicas. Bajo estas circunstancias, las
presiones economicas llevaran a los psicdlogos que adopten la consulta abreviada
médica (15 minutos o menos).

Efectivamente, algunos tienen en consideracion (p.ej. Luhrmann, 2000)
factores economicos, tales como el crecimiento de los cuidados dirigidos, los
mayores contribuyentes en rehusar el modelo biopsicosocial en psiquiatria. Es
imposible en este punto evaluar si la practica de las recetas tendra un impacto
sustancial en la tasa de mala practica (éste no ha sido el caso con los APN), pero si
esto sucediera podria incrementar la presion que tienen los psicologos que recetan
a acortar las sesiones de consulta.

Creemos que seria contraproducente para los psicologos aceptar el modelo
breve de consulta dominante actualmente en gran parte de la practica psiquiatrica,
ya que impide la aproximacidon psicologica al prescribir, tal como hemos comentado
anteriormente en este articulo. Los psicologos que aceptan estas derivaciones deben
reconocer que sus responsabilidades para recetar exceden lo posible a una evalua-
cion de 15 minutos. Primero deben evaluar el paciente a la luz de los indicios
actuales sobre las condiciones en las que la medicacion sera beneficiosa. Segundo,
deben adoptar un modelo de colaboracion descrito previamente, que requiere la
evaluacion de la opinion del paciente sobre la medicacion como opcion, educando
al paciente sobre la medicacion, y desarrollando y llevando a cabo un plan de
feedback desde el paciente, y autoobservacion de la efectividad y efectos secunda-
rios por parte del paciente.

Reconocemos que con la autoridad para recetar, es probable que algunos
psicologos con pericia en los tratamientos psicofarmacoldgicos de los trastornos
mentales dedicaran una parte sustancial de su practica a servicios de consulta a otros
profesionales. Creemos que este es un rol aceptable para los psicologos, del mismo
modo en que muchos asesores psicologicos desempefian ante todo un rol de
consultores para otros profesionales. Aun asi, es importante que tales consultas
incluyan siempre una evaluacion sobre si los tratamientos psicoldgicos estan siendo
considerados adecuadamente. Ademas, igual que en la APN en enfermeria, los
psicologos que se especializan en la conducta de evaluaciones de medicacion breve
para otros profesionales deberian ser una pequefia proporcion de los psicdlogos en
practica.

En resumen, los psicélogos que receten deben evitar el tradicional rol
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autoritario adoptado por muchos profesionales médicos. Al permanecer en un
modelo colaborativo, integrador de psicoterapia y farmacoterapia, los terapeutas
que recetan deben dar responsabilidad a los pacientes sobre la decision de incluir
ono lamedicacion en el curso del tratamiento. Para cumplir este rol adecuadamente,
los psicologos deben permanecer fieles a sus raices psicosociales. Segun esto, seria
contraproducente, quizas hasta destructivo para la ética de la profesion, que los
psicologos desarrollaran practicas unidas en buena parte a la evaluacion médica.

Interacciones con la Industria Farmacéutica.

Un argumento comun en contra de la autorizacion de recetar para los
psicologos es que nuestro campo se vuelva susceptible a la influencia de la industria
farmacéutica, tal como lo ha sido la profesion médica. La medicina esta cada vez
mas aquejada por estas influencias. En los ultimos afios, ha crecido la preocupacion
sobre el grado en el que los regalos de los visitadores médicos influyen sobre las
decisiones médicas (Wazana,2000), sobre hasta qué punto la formacion continua
esta subvencionada por esta industria (Ross, Lurie, & Wolfe, 2000), y sobre el grado
en que los contratos de investigcion restringen la promulgacion e interpretacion de
los hallazgos (Bodenheimer, 2000; Choudhry, Stelfox, & Detsky, 2002; Davidoff
et al.,2001). Por ejemplo, Davidoff et al. (2001) criticaron los acuerdos que
prohibian la publicacion de hallazgos sin el permiso del que subvenciona. Desafor-
tunadamente, dada la economia de la investigacion, concluyeron que cualquier
intento por prohibir tales contratos esta destinado al fracaso, aunque no dirigieron
la posibilidad de restricciones legislativas a los contratos de investigacion subven-
cionados.

Esperamos que los psicdlogos formados en el analisis critico de la investiga-
cion y en los modelos psicoldgicos de los trastornos mentales aumentaran su
resistencia a la influencia de la industria farmacéutica comparado con otros
profesionales de la salud mental. Los psicologos también tienen el beneficio de
aprender de las experiencias previas de otras profesiones que recetan. Sin embargo,
creemos que se necesitara el desarrollo de unas directrices profesionales sobre las
interacciones con la industria farmacéutica para controlar el riesgo de excesiva
influencia.

Los psicélogos que participen en la investigacion subvencionada deberan
conocer las directrices que se han adoptado por el Comité Internacional de Editores
de Publicaciones Médicas (Davidoff et al., 2001) para los conflictos de intereses
creados por las relaciones financieras con las fuentes que subvencionan. Las
instituciones educativas también pueden considerar el desarrollo de directrices para
los docentes que establecen una relacion financiera con esta industria (Cho,
Shohara, Schissel, & Rennie, 2000). Los Psicologos que tengan relacion con el
manejo de la medicacion deberian ser formados para buscar afirmaciones con
conflictos de intereses en cualquier estudio que comente resultados de una terapia

NUEVOS RETOS Y APORTACIONES 19



farmacolégica. Es importante asumir que, dado que las compaiiias farmacéuticas
pueden prohibir la publicacion de hallazgos que sugieran que sus tratamientos son
ineficaces, el peso de las pruebas es mayor para estos tratamientos que para aquellos
que no estan subvencionados de manera similar (ver Kirsch et al., 2002).

Ademas, los psicologos deberian considerar cdmo minimizar el impacto de la
industria farmacéutica sobre las decisiones de tratamiento. Esto podria incluir el
desarrollo de directrices de tratamiento desde agencias independientes a la influen-
cia de la industria farmacéutica (ver Choudhry et al., 2002) y/o directrices para las
interacciones con los visitadores médicos. La formacion sobre el alcance de la
influencia de factores economicos sobre los profesionales que recetan también
deberia ser un componente en el trabajo predoctoral o posdoctoral en la
farmacoterapia. Esta formacion es esencial para garantizar que los psicologos basen
sus decisiones sobre las necesidades de los pacientes mas que sobre las presuncio-
nes que albergue la publicidad.

Interacciones con otros profesionales

En la lucha para conseguir la autorizacion para recetar para los psicdlogos,
merece particular mencion la expresion de apoyo por parte de otros clinicos no
psiquiatras. Es probable que los clinicos de cuidados primarios se beneficien de un
incremento de disponibilidad de profesionales que receten medicacion psicotropica
como resultado de autorizar a los psicdlogos que receten. A pesar de esto, tales
interacciones crearan retos profesionales adicionales.

Sera importante formar a los profesionales sobre el modelo psicoldgico de
prescripcion. Es poco usual que los profesionales piensen en términos psicoldgicos
sobre la decision de prescribir. A pesar de su falta de familiaridad, encontramos que
muchos profesionales estan abiertos a considerar el proceso de recetar de forma
diferente y son respetuosos con la manera que los psicdlogos abordan esta cuestion.
El aumento de la colaboracion con profesionales de cuidados primarios también
puede usarse como trampolin para aumentar la conciencia de los profesionales
sobre los trastornos mentales como problemas tanto primarios como secundarios en
sus pacientes (Bray, Enright & Rogers, 1997), tal como los profesionales deberian
educar a los psicdlogos sobre las formas en que las dificultades fisicas pueden tener
impacto sobre las psicoldgicas.

Interacciones con los Servicios de la Salud

La obtencién de autorizacion para recetar cambiara el rol que los psicologos
juegan en los servicios de la salud. Con formacion en metodologia de investigacion,
evaluacion y diagndstico, psicoterapia y farmacoterapia, el psicologo puede poten-
cialmente jugar un rol prominente en la administracion y desarrollo de los servicios
de la salud mental. Aunque haya una particular estimulante oportunidad asociada
con la obtencion de la autorizacidn, tal como sucede en los otros elementos de la
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autorizacion a recetar, también crea nuevos retos.

Una vez los psicologos lleguen a posiciones de mayor autoridad, los psicolo-
gos pueden encontrarse recomendando una mayor diversidad de opciones de
tratamiento. Los psicologos estaran obligados permanentemente a formar a los
practicantes biomédicos tradicionales sobre las diferencias entre psicoterapia y
terapia conductual versus orientacion o counseling, sobre el valor de la evaluacion
psicoldgica, y sobre el uso de medicacion como un tratamiento complementario.

Requisitos de Formacion Adicional

La Direccion Practica de la APA ha determinado que entre los 50 estados y el
Distrito de Comlumbia, 42 necesitan actualmente psicdlogos para participar en
algin grado de educacion complementaria (R. Jennings, comunicacion personal,
September 20, 2002). Actualmente, sin embargo, solo un estado (Georgia) requiere
que los psicologos reciban formacion regular en medicacion psicotropica. Esto es
cierto a pesar de que hay indicios de que casi todos los clinicos en practica informan
de que intervienen de forma regular en la toma de decisiones sobre la medicacion
de sus pacientes (VandenBos & Williams, 2000). Creemos que todos los clinicos
deberian mantener un nivel minimo de actualizacion en sus conocimientos de
farmacoterapia.

Para el psicélogo que receta, esta obligacion es proporcionalmente mayor.
Seria presuntuoso para nosotros intentar especificar el grado de formacion comple-
mentaria que seria apropiado para mantenerse al dia con el desarrollo relacionado
con la ampliacion del ejercicio, y tampoco pretendemos decidir si esta formacion
adicional implica una modificacion de los requisitos para la formacion complemen-
taria existente, porque estos juicios dependen de las directivas de cada estado
individual. Aun asi, si recomendamos que las directivas estatales aborden esta
cuestion pronto, quizas incluso antes de que la legislacion que lo permita se apruebe.

CONSIDERACIONES FINALES

Hace cincuenta afios, la psicologia llevo a cabo la transicion de una disciplina
académica a otra donde se incorporaba un componente vibrante y entusiasta de
salud. La decision de buscar una formacion en psicoterapia se dio a pesar de las
incertidumbres sobre su efecto sobre la psicologia en general, a pesar de la amarga
oposicion de la psiquiatria, y los desacuerdos entre los psicologos mismos en
general. Finalmente, creemos que pocos estarian en desacuerdo con que las
consecuencias positivas de la formacion en psicoterapia -tanto para el publico como
para la psicologia- han superado las negativas.

La decision de buscar la autorizacion para recetar tampoco conlleva ningun
riesgo. Creemos que la agenda hacia la receta ha progresado hasta el punto donde
ya no se gana nada mas tratando estos riesgos como razones para no moverse hacia
adelante. Es hora de considerar estos riesgos como retos a vencer. Este articulo trata
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de ser un primer paso hacia el didlogo sobre las implicaciones de la legitimidad de
recetar para la psicologia y el mejor modo de minimizar sus consecuencias
negativas. Con la oportunidad de aprender tanto de los errores como de los éxitos
de otras profesiones que fueron participando progresivamente en la practica de la
farmacoterapia, creemos que la psicologia tiene una oportunidad tremenda para
evitar los errores de otros y de cosechar los mismos beneficios para si y para aquellas
personas a las que sirve.

La mayor parte de la discusion critica sobre la autoridad prescriptiva de los
psicologos se ha centrado en la cuestion de si esta es la direccion acertada para la
profesion. Los autores sostienen que el discurso sobre la autoridad prescriptiva deberia
progresar hacia la identificacion de los retos que esperan a la psicologia como
profesion prescriptiva, con la meta de anticipar y redirigir aquellos retos tan pronto
como sea posible dentro del proceso. Los autores identifican un niimero de estos retos
potenciales, incluyendo cuestiones tanto generales como de identidad profesional como
cuestiones mds prdcticas. En algunos casos, los autores expresan sus opiniones sobre
estos temas, pero su intencion es la de estimular una discusion razonada sobre las
cuestiones con las que los psicologos deberan afirontarse.

Palabras clave: psicoterapia, identidad profesional del psicélogo, psicofarmacologia,
autorizacion para prescribir

Notas

1 Hay algunos datos objetivos concernientes al grado en que los psiquiatras en Estados Unidos
contintian proporcionando psicoterapia, aunque es conocido universalmente que su frecuencia ha
declinado /p.¢j. Gabbard —Kay,2001; Luhrmann, 2000). Pincus et al (1999) encontraron que segun
el auto-recuento de los psiquiatras proporcionaban psicoterapia a 43.1% de 1,228 pacientes, pero
Goldman et al.(1998) encontraron que los psiquiatras tan solo proporcionaban psicoterapia al
12,6% de 1,517 casos que implicaban el tratamiento simultaneo de psicoterapia y farmacoterapia
para el tratamiento de la depresion.
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