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PSICOLOGIA MEDICA
REFLEXION SOBRE UNA EXPERIENCIA

Ricardo Bernardi

I Enesta Conferencia inicial de las 1as. Jornadas de Psicologia Médica
gguicm reflexionar sobre la forma en que este campo de conocimiento y
(,éc‘{:x;ixt—mcncéa se ha desarrolludo en nuestro pafs, haciendo referencia en
primer lugar o Jo que ha sido su propio desarrollo interno. Aunque
obviamente este desarrollo no estd desvinculado de la cxpsriczm:iaicn
otros medios, dejo para otra oportunidad una exposicion mdas detallada de
los aportes realizados en otros pafses, para centrarme en esta exposicidn
enaquelloslogros y problemas que marcan este momento del desarrolio
de la Psicologia Médica y que en nuestro medio al plantear la necesidad
de definiciones, deben ser objeto de una reflexién cuidadosa.

vLa mterrelacion entre los conocimientos psicologicos y los conoci-
mientos medicos se da de un modo particular en cada realidad histérica.
Ciertamente muchos de los problemas que se plantean en la interseccion
de estas dos disciplinas tienen alcance universal, pero no es posible
abordarlos y resolverlos sinhacer referencia a las tradiciones y formas del
q.uchacer médico y psicoldgico propias de cada sociedad. Yue es necesa-
rio valorar y preservar,

ESPSI’() también que el compartir estos problemas con los colegas de

laregion presentes en estas Jornadas estimule la reflexionencomiiny nos
aporte elementos para nuevos avances.
I P?ili‘a mayor clandad conviene comenzar por colocar el problema en
sSus terminos mas generales. De 1o que se trata es de establecer cudles son
fos conocimientos psicosociales que lamedicina necesita y cudles son las
condiciones que facilitan su desarrollo.

LaMedicina, mis all de la especializacion de un sector referido a las
enfermedades mentales, siempre tuvo necesidad de INCOFPOTAT UN CAMPOo
giaf Fr('mms/;mir::mm psicologicos que apoyara su prictica tanto a nivel
mdividual, como de las politicas de salud.

Desde muy distintos ambitos se ha senalado que, Junto al desarrollo
teenolégico, la Medicina debe mantener sus valores humanistas, y su

perspectivac antropologica, integrando a esta vision filosofica a base

crentihica que el avance de los conocimientos sobre of comportamiento
humano pone a su disposicién

- pLha Medicina asume asi la necesidad de que el aspecto puramente
biomédico sea englobado en un enfoque bio-psico-social de cardcter

integrador. Podemos definirala Psicologia Médicacomoelintento de dar
un cardcter disciplinar-a los conocimientos sobre el comportamiento
humano que la Medicina necesita integrar.

" Su'tarea consiste en desarrollar en todos sus aspectos el conocimiento
de los factores psicolégicos que inciden en la salud; colaborar con los
equipos asistenciales aportando una mayor comprension de la relacién
médico-paciente; realizar tareas de interconsulta buscando capacitar al
médico y al estudiante para una mejor identificacién y manejo de los
probleémas psicosociales que plantean los pacientes; promover aquellas
investigaciones sobre Jos aspectos psicosociales y comportamentales que
enriquezcan el campo de los conocimientos médicos. Retine, pues,
aspectos de disciplina bédsica y de disciplina clinica.

Para dar un contenido concreto a estos conceptos debemos considerar
varios interrogantes:

- En primer lugar ;jcudles son los conocimientos provenientes del
campo psicosocial que son realmente dtiles paralamedicinay cudles no?.
¢ Y hasta donde constituyen una disciplina Gnica o un campo de trabajo
multidisciplinario?

-Ensegundolugar, ; quiénes son los agentes de esta integracion, y cudl
es el proceso a través del cual se logra?

(Hasta ddnde este proceso pasa por los médicos mismos o por los
especialistas de Salud Mental? Y dentro del campo de la Salud Mental
(cOmMo se conjuga el aporte de la Psiquiatria de enlace, de la Psicologia
de lasalud, del Psicoandlisis y de las demas disciplinas cuyas posibilida-
des de aporte a la Medicina son innegables?

- Entercer lugar, ;cudl es la naturaleza de esta integracion entre lo bio,
lo psico y o social? més alla del contenido de cada uno de estos tres
términos, ; qué representa el guién o trazo que los une a la vez que los
separa cuando decimos bio-psico-social?

Este tiltimo punto plantea el problema de cudl es el modelo a partir del
cual buscamos la integracion de estos distintos campos del conocimiento.

Engel en la década del 70, propuso articular estos diversos niveles a
través de un modelo basado en la teoria general de los sistemas. Pero
desde una perspectiva epistemologica, puede observarse que en estos
altimos 20 afios la articulacion de los conocimientos bioldgicos, psicolé-
gicos y sociales, dificiimente puede cefiirse a un modelo Gnico de
naturaleza global u holistica; nos encontramos més bien en presencia de
aproximaciones multiples, parciales, cuya heterogeneidad a veces resiste
la sintesis,




La interseccion de los conocimientos biomédicos y psicosociales no
pasa por un nico punto sino que se da en campos de la medicina muy
diversos entre si y proviene de disciplinas muy diversas dentro del drea
de la Salud Mental. Existen ademas diferentes tradiciones nacionales o
regionales, Jo que hace necesario situar Ja reflexién en el contexto
geografico e histérico en el que tiene lugar.

Mientras a nivel de la teoria la biisqueda de sintesis puede jugar un
papel estimulante ~aunque a veces el resultado tenga un efecto obturador
-a nivel de la prictica los modelos multidimensionales o multiaxiales
tienen la ventaja, como veremos luego, de implicar menos supuestos y ser
mas descriptivos y flexibles. Esto da fugar a un pzumrama actual carac-
terizado por una multiplicidad de aportes dificiles de sistematizar a nivel
de las formulaciones abstractas, pero capaces de generar un enriqueci-

miento a nivel de la prictica y de la investigacion si se logra claridad
conceptual en cuanto a las necesidades basicas y a las formas legitimas
de articulacion entre las disciplinas.

I1I. En Uruguay, aunque desde siempre existieron diferentes zonas de
contacto entre el conocimiento médico y el psicoldgico, podemos decir
que es a partir del plan de estudios puesto en marcha en 1969 que esta
integracién toma d cardcter de un esfuerzo word inado y apoyado en
bases doctrinarias explicitas. En dicho plun se buaux una medicina
integral, biopsicosocial, restituidaal campo de las ciencias antropologicas.
Seesperaque Ia P§m,>iogm colabore para que el estudiante se sensibilice
desde su entrada a la Facultad, comenzando por modificaren si mismo la
actitud hacialos problemas del aprendizaje grupal. Un objetivo central de
la ensenanza -aprendizaje (para usar el €rmino empleado por J. Bleger)
es que el estudiante pueda relacionar la experiencia en el grupo de
aprendizaje con la situacion de la entrevista paciente-estudiante o médi-
co-paciente. Se procura asi un aprendizaje vivencial que Hleve aun insight
sobre las zonas cruciales de la experiencia humana que estdn en juego en
la experiencia médica: la vida, la muerte, el sexo, la relucion asistencial.
La influencia del Psicoandlisis era muy fuerte, y dentro del Psicoandlisis,
la experiencia de los grupos Balint ofrecia el punto de referencia mds
claro.

Como se decia en el titulo de un trabajo de esa época, el objetivo era
desarrotiar una perspectiva psicoldgica de fos problemas médicos. Hsia
perspectiva, se Ayoyahd en Ja conviceién de que un mayor insight sobre
la conflictiva emocional del paciente y del médico ys sobre su dindmica

relacional llevaria a un enriquecimiento de la practica médica.

Esta experiencia queda interrumpida en 1974, al desaparecer el
gobierno democritico de la Universidad. El balance de estos afios,
muestra un saldo ampliamente positivo en cuanto a la constitucidn y
perspectivas de un campo de trabajo conjunto en la formacion y en la
practica médica.

Plantea también ciertas dudas en cuanto al objetivo buscado.

Dice al respecto J.C. Pla: «Hemos contribuido a que (Jos estudiantes)
mejoren en aspectos de iniciativa, de reflexién, de responsabilidad y de
respeto coherentes con la identidad médica aceptada en nuestro medio y
en toda la tradicion. No hemos logrado que incorporen en forma estable-
mente manifiesta aspectos que significarfan una contradiccidn estructu-
ral con esta identidad: una mayor aceptacéén de las vivencias de médico-
paciente compartiendo mas ambos el saber y el no saber acerca de la
enfermedad». Podemos coincidir plennamente con lo dicho, pero esta
conclusion Heva a preguntarse en qué medida los objetivos sefialados,
que son inherentes al modo de trabajo psicoanalitico, deben formar parte
de la identidad médica y hasta donde el incorporarlos significa un
enriquecimiento de la tarea del médico

Cabe entonces preguntar qué es lo que el campo de la salud mental
puede aportar al médico.

Esta es la pregunta que se volvié ineludible una década después, al
restituirse la enseflanza de la Psicologia Médica cuando la Universidad
volvid a sus autoridades democriticas.

La respuesta a esta pregunta vino de la propia experiencia de trabajo
compartido en los equipos asistenciales, asf como de las nuevas orienta-
ciones en el campo de lasalud y en la investigacién, y condujo a una serie
de bisquedas que son similares en diferentes lugares del mundo.

Es necesario prestar atencidn alaexperiencia de esos diez afios en que
la Psicologia Médica, ausente de los programas oficiales, estuvo sin
embargo presente en diversos equipos médicos que integraron psiquia-
tras o psicélogos a su labor o buscaron capacitarse ellos mismos para un
mejor manejo de los problemas psicosociales. Allf estuvo el germen de
los desarrollos actuales

La Medicina Lonxiste en toma de decisiones y lo que en primer lugar
el médico demanda para el cumplimiento de su rol profesional es aquella
instrumentacion que le permita tomar las decisiones correctas. En el
interior de su persona comparte con el psicélogo o psicoanalista las
mismas incertidumbres acerca de la vida, el sexo o lamuerte, sélo que en
cada profesion se plantea desde diferentes dngulos en la préactica, lo que




puede llevar a distintas maneras de mitigarlas.

En la medida en que psiquiatras y psicélogos se incorporaron a los
equipos médicos y comenzaron a atender las demandas que se les hacian
se multiplicaron los campos de insercion. Las dreas donde los pedidos
fueron mayores son las mismas que se encuentran en otros paises:
Nefrologia, Cirugfa Cardiovascular, Traumatologiay Ortoped ia,Fisiatria,
Obstetricia. y. Neonatologia, Oncologia, Cuidados Intensivos, etc. Al
mismo tiempo en el campo de la interconsulta hospitalaria, se fueron
desarrollando nuevas modalidades de cooperacién médico-psicoldgico.

IV. Cuando en 1985 la Universidad, restituido su funcionamiento
democratico, reimplanta la formacién en Psicologia Médica ésta se daen
base a esta experiencia.

anda inicial es la de una integracion a los equipos.clinicos. Al

mismo tiempoelequipode Psicologia Médica se constituye -tal vezcomo
efecto de la conciencia de Tanecesidad de un esfuerzo de unién nacional
que caracterizaba ese momento de la historia- incluyendo en su seno a
psiquiatras, psicélogos y clinicos con capacitacién en Salud Mental, Lo
que en otros paises se da como desarrollos separados y en competencia,
aqui se dio a través de la constitucién de un equipo Gnico.

Estos profesionales a su vez trafan historias distintas: habian sido
docentes en laetapa anterior ala intervencion de la Universidad, o hubian
adquinido su experiencia en el trabajo con equipos médicos o habian
realizado su formaciénel el exterior, volviendo algunos de ellos del exilio
politico.

El trabajo integrado en los equipos médicos facilité los puntos de
contacto y permitié comprender que el campo de conocimientos y
destrezas que se buscaba desarrollar sélo podia ser construido por un
trabajo desde las dos orillas: la del conocimiento psicologico v la del
quehacer médico. Si la preocupacién inicial fue la de lograr una perspec-
tiva psicolégica-de-los problemas médicos, ahora se comprendia con
mayor claridad que el objetivo final es el de desarrollar al mismo tiempo
una perspectiva médica de los problemas psicosociales, en la que el
médico no es s6lo un factor multiplicador en la transmisién a nivel
docente, sino también un agente activo en fa generacion de conocimien-
tosy enlabisqueda de formas de integracion de los aspectos biomédicos
¥ psicosociales,

El campo de investigacion que se intente desarrollar se sitda en la
interfase del conocimiento médico y psicologico y estd regido por ambos
polos. Por ejemplo, no alcanza con ensefiar al médico téenicas de
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entrevista psicolégica: es necesario indagar de qué modo concreto esta
técnica se integra en los procedimientos semioldgicos y en el razona-
miento diagndstico del clinico, hasta donde requiere o no serrealizado en
momentos distintos, y cémo y cudndo enriquece o perturba las pautas de
comportamiento y de identidad médica. Del mismo modo surge la
necesidad de investigar la distinta percepcién y manejo de los problemas
psicosociales por el médico y por el especialista de /samd mental. Este
punto, no puede ser considerado solamente desde ¢l dngulo de Ea'zfmay@r
o menor capacitacidén del médico para coincidir con ia,‘aévgiuac,ign del
especialista. Este es un lado del problema, pero estd también 1mp£§ac;t0 un
problema mas amplio, que es el del distinto m@dg de manejo de la
situacién en un contexto y en otro, y el preguntarnos si en todos los casos
laconductadel especialistaen Salud Mental es lamads eficaz y laque tiene
mayor aceptacién por la poblacion. ” N

V. Hasta aqui nos hemos referido a cottlocimientos que el médicodebia
integrar y que podfan llevar a revisar su rol e identxdagﬁ y sus pautas y
procedimientos. Ahoraquisierareferirme aque este movimiento tamblen
se da en el interior de la psicologia médica y lleva a un cuestionamiento
tanto practico como teérico de este campo. , '

Estos replanteos estdn necesariamente ligados a los gljaﬁdcis cam.bzos
que se dieron en la Medicina en los Gltimos tiﬁmpos..Qu;{;mm referirme
tan s6lo a dos de ellos: el desarrollo de la atencion primaria de Ja salud y
la nocién de un drea de interdisciplina en el interior del campo de lasalud
mental. _ '

El concepto de Atencidn Primaria de fa Salud lleva a jerarquizar el
pape! del médico como promotor de la salud incluyendo 1;1 salud mézntal.
Esto obliga a su vez al especialista a definir su campo de intervencidn en
términos de un programa de salud mental, que integre un ’ngmma
Nacional de Salud, que busque proveerunacoberturauniversal, 1 gugigtaﬁ,&,
oportuna, continua, e integre a la poblacién, procurando la §0(>?(§15121010n
intra e intersectorial promoviendo la participacién comunitaria y abar-
cando los diferentes niveles de atencién: primaria, secundaria y terciaria.

El papel directo de los especialistas en salud menm} en la z;gencién
comunitaria de primer nivel es discutible, pero en cambio su utilidad es
aceptada universalmente para ayudar y capacitar al equipo de salud. La
asistenciaen salud mental ala poblacion hospitalaria presenta pmbiemz}s
adicionales. Desde cierto punto de vistael paciente orgdnico sin pato%og;a
mental se encuentra en una situacién similar al paciente ambg]atono c}le
la comunidad en cuanto a que requiere que el médico que lo asiste evalie
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Ja necesidad que puede tener de una atencién en salud mental, en log
distintos niveles de prevencion segin el caso.

Planteado asi el problema enseguida se percibe que hay que tener en
cuenta que la enfermedad orgidnica significa un IMpacto traumdtico
severoen lavidapersonal y familiar que hace necesario considerar a estos
pacicntes como una poblacién de riesgo que necesita una atencién
focalizada de) especialista no $61o en cuanto a la asistencia individual,
SIno también en cuanto al establecimiento de politicas adecuadas para
este sector. Almismo tiempo debe ser tenida en cuenta la intrincacidn de
los factores orgdnicos y los psicosociales.

Por otra parte Jas caracteristicas psicolégicas y los comportamientos
y habitos pueden ser un factor de riesgo para la enfermedad fisica, lo que
abre un amplio Campo para las investigaciones Y para las intervenciones
preventivas. Para poner ejemplos que muestran Ja complejidad del
problema: la deteccion del alcoholismo puede encararse como un proble-
ma de entrenamiento médico que se plantea de forma similar en el
hospital que en la comunidad. Pero al mismo tiempo puede encararse
dentrode las pricticas hospitalarias estableciéndose procedimientos para
su deteccion en el momento de Ja admisién. A su vez el alcoholismo
puede jugar un papel causal de diverso orden en el desencadenamiento
de distintas enfermedades organicas y complicar la adherencia al trata-
miento y la rehabilitacién, creando a veces complicaciones que repercu-
ten en el funcionamiento de los equipos asistenciales. A su vey tiene
repercusiones a nivel familiar, laboral y social. Estas situaciones tienden
a requernr tanto asistencia de los casos individuales como participacién
en la normatizacién de pautas hospitalarias, fomento a los grupos de
autoayuda, intervenciones familiares, trabajo con el equipo de salud o
coordinacion con los servicios comunitarios. En todos estos casos la
Psicologia Médica debe establecer prioridades al definir en qué nivel de
atencion y en cual tipo de intervencién resulta mas eficaz dirigir sus
recursos.

VI A diferencia de los enfoques psiquidtricos Y psicoterapéuticos
cldsicos, el tipo de abordajeen Psicologia Médica requiere de un abordaje
siteacional (Io que ha sido sefialado por diferentes autores, entre ellos
Luchina), que tome en cuenta los diferentes niveles involucrados en la
determinacion del problema y que pueden y deben ser modificados o
nivel terapéutico y preventivo,

Nuestra experiencia nos ha confirmado que existen al menos cuatro
ejes que deben ser considerados tanto a nivel teérico como clinico en el
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abordaje de los problemas de nuestro campo.

1.- El eje biomédico. Cada enfermedad tiende a crear dificultades
especiales al paciente para afrontarlas. No es lo mismo enfrentar una
enfermedad crénica que una aguda, ni que esta implique o no riesgo de
vida, ni que una situacion quirtrgica sea mutilante o no, o que un dolor
sea lransitorio o crénico. La naturaleza de la enfermedad impone no sélo
un distinto tipo de preocupacién por el riesgo de muerte o por la calidad
de vida que permite, sino que también obliga a entrar en tipos de
tratamiento médico que en muchos casos imponen una necesidad adicio-
nalde adaptacién (p.ej., pacientesen didlisis, en tratamientos oncologicos,
en cuidados intensivos, etc.).

2.- El eje psicolégico. Un segundo paso consiste en evaluar las
Caracteristicas del psiquismo del paciente para hacer frente a la situacién
de enfermedad y eventualmente los factores de orden psiquico que
pueden influir en su desencadenamiento o mantenimiento. Esto va del
diagnéstico de la patologia psiquidtrica definida cuando ella existe, a la
evaluacion mis fina de los mecanismos de defensa y de los estilos de
afrontamiento («coping») que pueden incidir en la adaptaciéon a la
situacién de enfermedad. Enesta perspectivas se abren numerosos puntos
de interés para la imvestigacién. La psicoterapia cldsica ha puesto énfasis
en los conflicios intrapsiquicos. Es til indagar en qué medida son
operantes en los casos de enfermedad organica los mismos mecanismos
que frente al conflicto interno o si se trata de situaciones que ponen en
Juego aspectos Y potencialidades distintas de la persona (hipdtesis que
parece congruente con los datos disponibles). Al mismo tiempo es sabido
laincidencia que tienen en el aumento de morbilidad general los factores
personales que determinan abuso de sustancias, dietas inadecuadas, falta
de ejercicio, promiscuidad sexual, etc. y la utilidad que podrian tener
campafias preventivas en este sentido. Por altimo es de destacarel interés
de ciertos desarrollos psicoanaliticos que relacionan las caracteristicas
del funcionamiento mental con los procesos de desorganizacién o reor-
8anizacién psicosomdtica (como las desarrolladas por P. Marty) en la
medida en que ofrecen hipétesis capaces de ser incluidas en la investiga-
Cion médica a la vez que permiten evaluar mas finamente ciertas carac-
teristicas de la calidad de vida en los aspectos relacionados a la cualidad
ntrapsiquica de Ja experiencia. El mejor conocimiento de Ia vulnerabi-
lidad individyal permite una accién més eficaz sobre los grupos de riesgo.

3.- Eleje sociofamiliar. Es bien conocido el papel que las situaciones
vitales estresantes y lafaltade soporte familiar y social juegan en lasalud.
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Por eso en nuesira prictica resulta importante evaluar las situaciones
traumdticas a las que el paciente se ha visto enfrentado y las relaciones
que ellas guardan con su curso de vida. Del mismo modo el sostér
matenal, informacional y emocional que el paciente encuentra en los
otros significativos que lo rodean, tanto a nivel formal e informal, son
clementos capitales tanto a nivel diagnéstico como factores terapéuticos
que no pueden ser descuidados.

4.- El eje de la relacion asistencial. Muy frecuentemente los estudios
incluyen exclusivamente los tres ejes anteriores, es decir Jos problemas
queserefieren al paciente y suentorno. Sin embargo el equipo asistencial
(incluyo agui la Psicologia Meédica) forma parte de la relacion con el
paciente y debe ser incluido como uno de los factores que inciden en la
sttuacién. Muchos problemas, como por ejemplo el manejo de la infor-
macion al paciente, la adherencia al tratamiento, los problemas relacio-
nados con la toma de decisién, de manejo del alta, etc. conviene que
inicialmente sean considerados como problemas de la relacién médico-
paciente considerada como un campo dindmico, en cuyo interior luego
puede procederse arealizar las dise riminaciones necesarias. Fsto permite
identificar y buscar medios de ayuda a las situaciones de sobrecarga,
crisis o desgaste y colapso («burn-out») de los equipos, asi como ayudar
alos médicos a tomar conciencia de su propia implicacion subjetiva en
fas situaciones asistenciales y de las repercusiones de su identidad
profesional en su identidad personal. Los talleres de integracién
interdisciplinaria entre los distintos miembros del equipo, los grupos
Balint, Jos grupos operativos, etc. son recursos titiles en este sentido,
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A traves de estos distintos ejes o dimensiones se perfila un campo de
trabajo que puede considerarse: a) multifocal, en el sentido que tiende a
actuar sobre fos diferentes problemas en log distintos niveles. atendiendo
a su forma peculiar de articulacién en cada caso particular; y b)
pluripersonal, en el sentido que busca que los distintos actores (equipo,
familia, recursos de Ia comunidad) puedan jugar cada uno de ellos su
papel dentro de un marco de convergencia de esfuerzos. Las intervencio-
nes de Psicologia Médica, por lo comiin necesariamente breves. buscan
poner cn marcha un proceso que va mas alld de Ja accion directa del
tecnico, movilizando todos Jos recursos disponibles. Fn ese sentido
comparten agunas de las caracteristicas que psicoanalistas como S,
LebovicioR, Debray han planteado a raiz de las «consultas terapeuticas»
en el campo de la psicosomatica del lactante y de la relacidn madre-behé
retomando deas de Winnicotl.

Podemos decir que se trata de una acci(’m_ a nivel de los imersti;ios
(Sapir), dandole a este término un :&;emldo sqmvai@m_ﬁ a? dé actuara mvgi
de las estructuras de sostén que juegan un papel s_zmllaz al de%rh@edzo
interno y que pueden movilizar los recursos necesarios para la lucha por

PRVT:T .

8 \gs&un punto de interés actual estudiar en qué medida este /H.po de

intervenciones pueden ser encuadradas dentro del m()d;fii(} gen@rl?<) ad.ﬁ

psicoterapias desarrollado por K. Howard que busca orientar la investi-
acion en este campo. ‘ .

gdc}l{jii i(imiéicmci()r;m valen no sélo paralaaccidon anivel hof«:pzia}am

sino también para los centros barriales de salud, en ?os que es neca_&;a‘m}

ademnds tomar en cuenta la forma especial de participacién de la comu-
idad

mh;i%’g.» Pasemos ahora de hablar de la tarea a cm’m_idcrar los actores, es

decir los integrantes del equipo de Psicologia Médica. o

Este punto obliga a mencionar a]gu;a()s aspectos de }05. c‘afmbi(')&?
actualesenel dreade lasalud mental. Al mismo tiempo que las dzsc;phnd:ﬂs
que la constituyen tienden a una hiperespecm!u;acum, gan;& ;tcm‘em? la
conciencia de que existe un amplio campo de conocimientos que son
comunes a todas ellas. . .

Ast o sefialan por ejemplo Goldberg y Huxley al decir que en (_xz'af;
Bretana en el primer nivel de atencién SQIVUKZI‘V@ ef‘iﬁmucho‘x agpe:c?qss
practicamente indistinguible el perfil de accion dd médicode é‘am;?m, del
psicologo o psiquiatra, de la enfermera cgpsczaig‘i%f;izz o de f{d asistente
social. En Psicologia Médica la division entre psicSlogos, psiquiatras o
clinicos con formacién en salud mental pierde muchas veces importan-
cia; en cambio el campo de trabajo se reordena en ;mzch@s aspectos de
acuerdo a otros criterios, pasando a cobrar émg&mﬁ:e‘szzgm la especificidad
de los problemas planteados por el paciente, en primer lugar por ijm
caracteristicas de la patologia orgdnica en juego y por el tipo de contexto
asistencial que ésta determina. Esto se ve muy claramente en e}! caso de
las dialisis cronicas, los cuidados intensivos, el dolor cronico, la
neonatologia, etc. -

La constitucion de la Psicologfa Médicaen torno a un }‘us;ie_ sector de
interdisciplina y la tendencia concomitante a St}bdzvs‘dwse qex'@
subespecialidades de acuerdo a su propia (imar?zca ?ni(;?llﬂd ‘livevvu ‘d
preguntarse en qué medida la Psicologia Médica, hai}f:gg.dpag?ésmmrs?
como unadisciplinanicaosiconstituye un ha"z d; practicas mas 0 menos
disciplinarizadas, pero muy ligadas a sus profesiones de origen.
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Esta pregunta Hleva a revisar cudles son las disciplinas que estdn en el
origen de la Psicologia Médica, cudl es su situacion actual y en qué
medida cada una de ellas por separado puede dar cabida al conjunto de
dimensiones en que debe desarrollarse la Psicologia Médica.

Es posible sefialar al menos tres disciplinas que juegan un papel
tundamental para el desarrolio de la Psicologia Médica. Ellas son: 1) la
Psiquiatria de Enlace; 2) la Psicologia de la Salud, haciendo mencién en
capitulo especial del Psicoandlisis y de la Psicosomatica; 31 la Medicina
con orientacion psicosocial, comportamental o psicosomatica.

A estos tres campos se puede sumar un abanico de aportes que van
desde las descripciones de la literatura y la reflexién de la historia o la
filosofia, en el campo de las humanidades, hasta los estudios
psicofisiolégicos o neuropsicommunoldgicos, pasando por el campo de
ta antropologia médica v la psicologia social e mstitucional,

El campo es sin duda vasto, pero lo que interesa ahoraes preguntarmos
enqué medida puede unificarse enunadisciplina Gnica y hasta dénde ésta
cotncide con la psiquiatria de enlace, con la psicologfa de la salud, conel
psicoandlisis, con psicosomdtica o con la medicina comportamental.

Vi.- PERSPECTIVA PSIQUIATRICA DE LOS PROBLEMAS
MEDICOS: LA PSIQUIATRIA DE ENLACE O CONSULTATION-
LIAISON. ‘

El término de Psiquiatria de Enlace designa un movimiento de la
psiquiatria que la coloca en intima relacidn con los servicios médicos y
quirargicos. El punto de partida se sittia en los pedidos de interconsulta,
a partir de los cuales se establece una estrecha cooperacion entre el
psiquiatracon el equipo médico alaque hace referenciala palabraenlace.
Esta cooperacion busca no s6lo establecer la mejor forma de resolver los
problemas clinicos sino también establecer criterios compartidos y dreas
comunes de investigacién sobre las zonas de interrelacién de los factores
fisiologicos y psicoldgicos.

En U.S A alrededor de la década del sesenta se consolida la organi-
zacion de los servicios de interconsulta, dando paso a un periodo de
reflexion sobre los principales campos a cubrir y sobre los modelos de
organizacion del servicio gue permitan su mejor funcionamiento. Un
campo prioritario de la Psiquiatriade enlace es el campo de facomorbilidad
médico-psiquidtrica. De hecho un cincuenta por ciento de pacientes que
consultan caen dentro de esta categoria, v el abordaje conjunto de fos
problemas médicos y psicolégicos mejora la relacion costo-eficacia, es

decir la calidad de la asistencia obtenida en funcidn de los fondos
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destinados.

En el cumplimiento de esta tarea la Psiquiatria de enlace debe
enfrentar varios dilemas. Autores como Strain sefialan el problema de los
diagnésticos y el de la necesidad de proveer tratamiento o manejo de los
problemas detectados a través del médico tratante, el cual puede o no
seguir las sugerencias del psiquiatra.

En nuestro medio el problema diagnéstico se plantea agudamente en
refacién al hecho de que para la mayorfa de los casos los sistemas
clasificatorios tipo DSM III-R o ICD9 dificilmente incluyen la informa-
ci6n realmente dtil para la comprensién del caso. No es que la informa-
cion no sea en si vilida, sino que estd pensada para diagnosticar y para
orientar el tratamiento de trastornos psiquiatricos. Y estos no son los que
estan en la base de la mayoria de las situaciones psicosociales que le
plantean dificultades al médico en su quehacer.

Poreso distintos autores han puesto el acento en el nivel de problemas.
Este es el enfoque que aconsejala O.M.S.como primer paso en el proceso
de identificacién diagnéstica.

S6lo una parte de estos problemas es diagnosticable en términos
estrictamente psiquidtricos. El uso del lenguaje psiquidtrico y de los
procedimientos de la disciplina mds alld de su campo de aplicacion
especifico damas seguridad aquien los usa, pero tiende a actuar como una
barrera para la deteccién de nuevos problemas y soluciones vy puede
dificultar la comunicacién con el clinico general.

Por eso no parece conveniente hacer coincidir el campo de la Psico-
logia Médica con el de la Psiquiatria de Enlace, aunque exista una
superposicion parcial y sus aportes sean insustituibles. Hacerlo llevaria
aun empobrecimiento de las posibilidades de crecimiento de Ja Psicolo-
gla Médica y limitarfa la participacién de otras disciplinas vecinas

Por otra parte la evolucién de las tendencias predominantes en la
Psiquiatria a nivel mundial no necesariamente reflejan laevolucion de la
Psicologia Médica.

Autores como Lipkin sefialan la ironfa de que la psiquiatria se
medicaliza en el momento en que la medicina necesita de la orientacion
psiquidtrica dominante en la década de 1950. Es de hacer notar que en
Uruguay este movimiento pendular entre la orientacién psiquidtrica
psicoterapéutica y la biologfa no es tan marcado y ambas orientaciones
coexisten en buena medida, lo que permite una interaccién mas matizada
con la medicina.
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VI LA PSICOLOGIA DE LA SALUD

En Uruguay los psicdlogos trabajando integrados en equipos de salud
clertamente no es menor en nimero a los psiquiatras. En U.S A, desde
la década del 70 es creciente el nimero de psicologos en este campo. Se
calcula que un 100% del total de psicélogos trabajan en un contexto
médico. En 1978 se crea la actual division de la Psicologia de la Salud en
el seno de la American Psychological Association.

Paraeste campo se han usado diversas denominaciones: Psicologiaen
contexto médico, Psicologiade laSalud, etc., las cuales no necesariamen-
te se recubren entre si.

SHiomamos en cuenta olros paises vemos gue este panorama se repite
y que es posible sefialar tres tendencias principales.

I- Una fuerte orientacion hucia la investigacion psicofisiolégica,
trabajando conjuntamente con las clencias basicas.

2- La orientacion clinica, dentro del llamado modelo cientifico-
profesional, con énfasis en la formacién en la metodologia cientifica.

3- La orientacion clinica que en nuestro medio se da en forma
predominante dentro de la orentacion psicoanalitica y la psicologia
social.

Si bien esta dltimaes la mayoritaria en nuestro pafs, cabe agregar que
la insercion en los equipos asistenciales Heva a los psicélogos a sentir 1a
necesidad de adquirir una sélida formacion en metodologia de la inves-
tigacion cientifica y un mayor conocimiento del campo de la fisiologia y
la patologia.

El trabajo de los psicélogos en las dreas de interconsulta y enlace, tal
como aparece en manuales o compilaciones sobre Psicologia de la Salud
de origen norteamericano, resulta extremadamente semejante al de las
publicaciones de la Psiquiatria de Enlace: aunque no se citen mutuamen-
te, psicologos y psiquiatras parecen haber sido llevados a confluir en sus
formulaciones debido a una préctica similar. Incluso existen voces en
U.S.A. que defienden la posibilidad de que los psicélogos puedan
medicar con psicofdrmacos a sus pacientes, apoyandose en experiencias
que muestran que pueden hacerlo correctamente si son adecuadamente
entrenados.

Sinembargo otras voces Insisten en gue esto es mas una aventura que
un desarrollo interno de la psicologia: en el momento actual no hace falta
mas personas para prescribir psicofdarmacos, sino que desenvuelvan
nuevos campos de conocimiento psicoldgico.

Tanto a través de psiquiatras como de psicologos el Psicoandlisis ha
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dejado una profunda huella en dive_rsog aspectos: la comprensién de los

fenémenos subjetivos e intersubjetivos, la técnica de entrevista, el papel

de la transferencia y de la contratransferencia, las técnicas terapéuticas,

jos grupos Balint, etc. Merece una mencién especial los aportes

psicoanaiéiiws al campo de la Psicosomdtica. Estos temas desbordan e}
rop6sito de esta conferencia y no seran desarroliados aqui.

VI LA MEDICINA CON ORIENTACION PSICOSOCIAL

Existe un creciente interés en capacitar psicolégicamente a médicos y
personal de salud paraque puedan atender mds eficazmente en su prictica
alos problemas integrales de los pacientes y se conviertan en promotores
de salud mental en la poblacidn.

Hastadonde yotengoconocimientoesen .S AL yen Alemaniadonde
estos programas estdn mds avanzados. La Medicina comportamental o
psicoterapéutica constituye un campo en expansion que cumple un papel
importante en la racionalizacon de los servicios prestados. Es conocido
que entre un quinto y un cuarto de la poblacion presenta en el correr de
un afio algn tipo de trastorno emocional. De ellos la casi totalidad
concurre a la consulta médica, pero s6lo en algo mas de la mitad de ellos
el médico reconoce la naturaleza psiquica del sufrimiento. Otros estudios
comprueban cifras de prevalencia similar, pero constatan que s6lo un
10% de ese 25% concurrirfa efectivamente a una psicoterapia en caso de
serle accestble (Schepard). Tiene, pues, sentido entrenar al médico para
el manejo inicial de estos problemas. En Alemania el sistemna de seguri-
dad social costea hasta 5 sesiones de psicoterapia a cargo del médico
general, cuando ese médico fue entrenado durante 3 afios a través de
Grupos Balint semanales, siendo la impresion general favorable a esta
experiencia (Kiichele).

La experiencia en nuestra Facultad confirma el aporte especifico que
pueden realizar clinicos capacitados en Salud Mental y la utilidad de un
programa de este tipo. Es necesario tener en cuenta algo que el propio
Balint ya habfa sefialado v es que muchos de estos médicos terminan
orientandose en forma exclusiva hacia la psiquiatria o la psicoterapia,
pero ain asi €ste es un costo Gtil, en cuanto enriquece a estas especiali-
dades con profesionales con alta capacitacién clinica.

IX. PERSPECTIVAS DE FUTURO.

Resulta aln prematuro decir en qué medida guienes practican la
Psicologia Médica deben mantener la conexién con la disciplina de
origen (sea la Psiquiatria, la Psicologia o la Medicina clinica) o acentuar

-

st pertenencia a la Psicologia Médeica como especialidad nueva y
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distinta.

La posicion mds equilibrada parece ser el sostener que larelacién con
las disciplinas de origen resulta enriquecedora, a la vez que existe un
campo compartido en el que los perfiles individuales se tornan
indiscernibles. Esto justifica buscar caminos de avance en lo académico
(por ejemplo, impulsar la creacién de Maestrias en Salud Mental abiertas
para distintas procedencias), sin apurar las definiciones profesionales en
esta elapa, sino buscando que cada disciplina de origen maximalice sus
aportes.

Tal vez mantener abierta la cuestion de si se trata de una cooperacion
entre disciplinas o de un campo disciplinario tnico resulte menos
tranquilizador que una toma de posicion rapida; sin embargo ésta tiende
acerrar un campo de problemas que necesita quedar abierto tanto en lo
interno como en lo externo a la bisqueda de nuevos desarrollos. En esa
frontera donde la propia identidad encuentra su incertidumbre, es tam-
bién donde los logros son mas fecundos.

(O~ooc )
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DISTURBIOS DE CONDUTA NA ADOLESCENCIA

José Outeiral

«Agoraos jovens amam o luxo. Tém maneiras ruins e desprezo pela
autoridade. Se mostram desrespeitosos com os mais velhos.»

Sécrates, 500 a.c.

1 - AQUESTAGO DIAGNOSTICA

A questio diagnoéstica dos disttirbios de conduta na adolescéncia
abrange um amplo espectro nosografico variando desde os chamados
Distirbios evolutivos de Conduta (GAP, 1974), expressdes de tensbes do
desenvolvimento, até os quadros chamados Delingiienciais, situagoes em
que hd uma estruturagdo da personalidade com a organizagio de um
modelo sociopatico (ou psicopatico) de conduta.

Shakespeare escreveu em «Um conto de Inverno»:

«Gostaria que nio existisse idade alguma entre os dezesseis e vinte
e trés anos ou que os fovens dormissem todo este tempo; pois nada existe
nesse meio tempo sendo promiscuidade com criangas, ultrajes com os
ancides, roubos e brigas.»

Certamente Shakespeare, em sua genialidade, expressou o que hoje
a observagio clinica e o desenvolvimento tedrico sobre a adolescéncia
nos mostram: de que esta etapa evolutiva_se_caracteriza, em_seu
desenvolvimento normal, por expressar seus conflitos intrapsiquicos e
com a realidade externa (ambiente) atraves de variadas expressdes na
drea da copduta.

Clare Winnicottem «Deprivation and Deliquency» (1984) escreve:

«Os distirbios de conduta (comportamento), ou o que Winnicott
designou freqiientemente por distirbios de cardter, foram por ele
considerados como as manifestacdes clinicas da tendéncia anti-social.

Variam desde a gula e a enurese noturna, num extremo de escala, até
as perversoes e todo os tipos de psicopatias (exceto a lesdo cerebral), no
oulro extremo. A atribuigfio das origens da tendéncia anti-social 4
Privagdo mais ou menos especifica durante a infincia no individuo deu
toda uma nova discussio a teoria do desenvolvimento emocional de
DONALD WINNICOTT. A teoria que ele proprio descreveu como a
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