REAL ACADEMIA DE MEDICINA DEL PAIS VASCO
EUSKAL HERRIKO MEDIKUNTZAREN ERREGE AKADEMIA

DE LA MAGIA A LA GESTION

por el:

EXCMO. SR. PROF. DR. JOSE GUIMON UGARTETXEA

ACADEMICO DE NUMERO. DIRECTOR DEL DPT® DE PSIQUIATRIA DE LA
UNIVERSIDAD DE GINEBRA (SUIZA)

XIX de Mayo de 1997

BILBAO

MCMXCVII



REAL ACADEMIA DE MEDICINA DEL PA[S VASCO
EUSKAL HERRIKO MEDIKUNTZAREN ERREGE AKADEMIA

DE LA MAGIA A LA GESTION

por el:

EXCMO. SR. PROF. DR. JOSE GUIMON UGARTETXEA

ACADEMICO DE NUMERO, DIRECTOR DEL DPT® DE PSIQUIATRIA DE LA
UNIVERSIDAD DE GINEBRA (SUIZA)

XIX de Mayo de 1997

BILBAO

MCMXCVII




Excmos. e Hlmos. Sres. Académicos
Sras. y Sres.

DE LA MAGIA A LA GESTION
LA CRISIS DE IDENTIDAD DE LA PSIQUIATRIA.

Por el Prof. Dr. José Guimén

Al reflexionar sobre los factores cientificos, sociales, politicos y econdmicos que hoy en dia
influyen en la prictica y en la investigacién psiquidtricas, uno ha de admitir que los limites del rol
de los psiquiatras se estdn tornando cada vez més imprecisos.

En los aiios 70, en el contexto del movimiento de la Psiquiatria comunitaria, las diferentes
especialidades de salud mental confundieron sus diversas dreas de aclividad. En consecuencia, en
el transcurso de las dos dltimas décadas, y por todo el mundo (con escasas excepciones, como
Suiza), los. psiquiatras han ido delegando la prictica de la psicoterapia a otros profesionales, en
especial a los psicélogos. Por otro lado, en algunos paises, los psicélogos han ido desarrollando
sus conocimientos biolégicos y han intentado incluso adquirir el derecho de recetar medicamen-
tos. De forlm similar, una pueva especialidad en Psicologia Clinica, "La Psicologia de 1a Salud",
esta nwadlendo un sector importante de la Medicina psicofisiolégica que tradicionalmente cra ct
drea dc los. pSqulﬂtlElS de "cnlace". Més adn, los médicos generalistas estan adquiriendo cada vez
mds una formacién en Psiquiatria y en algunas Universidades americanas, por ejemplo, han
intentado crear una subespecializacién en Psiquiateia para internistas.

Por otro lado, a 1a faltd'de definicidn del rol de los psiquiatras, se han de afiadir otros tres fac-
lores que suponen una agravacién de la crisis de identidad: 1a confusién acerca del modelo tedri-
- ¢o, el tamaiio excesivo del c'ampo y el movimiento de fa “ Medicina Gestionada » (Managed care)
que estd alterando profundamente lx manera en la que son administrados los servicios psiguidtri-
cos, Este titimo factor merecerd una atencién preferente en ¢l presente trabajo por su importancia
y actualidad.
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A. CONFUSION ACERCA DEL MODELO TEORICO.

Si observamos la actitud de los psiquiatras en un pais, una regidn o incluso simplemente
dentro del marco de un centro de tratamiento, observamos que tienen ideas diferentes sobre los
temas que manejan debido a la amplitud del marco tedrico al cual se tienen que referir. El
desarrollo de una tipologia permite la definicidn de varias tendencias que van desde la
Neuropsiquiatria {centrada en el estudio del cerebro humano, sin tan siquiera una referencia al
entorno) a la Antipsiquiatria. La Psiquiatria Biolégica se acercarfa a la Neuropsiquiatria, seguida
por el Conductismo. el Cognitivismo, el Psicoandlisis, la Psicoterapia de grupo, la Terapia de
Familia y la Psiquiatria Social. Es sabido que estas tendencias han sido reagrupadas en tres
modelos conceptuales bdsicos: el modelo médico, el modelo psicoldgico y el modelo social
((Siegler and Qsmond, 1966)). Por supuesto que ningin psiquiatra conlemporineo aceptaria
adscribirse de lleno a uno u otro modelo peto podemaos observar esta polarizacidn, si estudiamos
algunos trabajos sobre la orientacién tedrica de los psiquiatras en diferentes pafses mediante
cuestionarios relativos a sus actitudes respecte a varios importantes aspectos de nuestra
profesion,

Resumiendo, se puede afirmar (Guimén, 1990) que, a lo largo de los tdltimos veinte afios, la
orientacidn ledrica de los psiguiatras ha experimentado una profunda alteracién. A principios de
los afios 70, el modelo psicodindmico predominaba en muchos paises importantes y el movi-
miento antipsiquidtrico ¥ las orientaciones que apuntabun a una accion psicosocial llegaron a su
apogeo, mientras gue la progresion del modelo biolégico a expensas de los otros modelos ha sido
incontestable en los affos 80 y Y0. Sin duda, el enorme progreso en la investigacidn bioldgica, la
presencia de psiquiatras en las nuevas unidades de corta estancia de los hospitales generales y la
dudosa cficacia de los enfoques comunitarios, han ocasionado una "remedicalizacién” de la pro-
fesién de psiquiatra. Los nuevos especialistas, durante Jos afios de formacién de postgrado cn
Psiquiatria, estin empezando a recibir una educacidn sdlida en neurobiclogia. unos buenos cono-
cimientos de procedimientos fiables para la evaluacion de psicopatologia descriptiva, la interpre-
tacidn de.complejos procesos diagndsticos y el mancjo de sustancias psicofarmacoldgicas elica-
ces. Esto no impide ¢l que, en los paises occidentales, la gran mayoria de los psiquiatras intente
adoptar una actitud teérica ecléctica incluyendo otros modelos en su prictica. Pero, no siempre
lo consiguen.

Hoy en dia, una proporcidn muy importante de psiquiatras americanos pueden considerarse
eclécticos (68%); sdlo 37% (Bodkin et al, 1995) se adhieren hoy & un modele psicodindmico, en
contraste con un 79% en 1968 (Armor and Klerman 1968); a la inversa, 27% se adhiere a un
modelo médico en contraste con un 11% ese afio. En Espafia, el madelo bioldgico era el mis
importante (43%) seguido por el modelo psicoldgico (26%) (Guimdn et al, 1987). Entre los
psiquiatras Ingleses, tun s6lo un 3% se adherfa a un enfoque exclusivamente médico; 30%
comulgaba plenamente con un enfoque psicosocial, y 65% podian considerarse eclécticos
{Brook and Wakeford, 1987). En contraste, en Suiza. el modelo psicodindmico sigue siendo el
mds importante (41%); el bioldgico (7%). el médico-psicoldgico (6%) y el modelo sacial (7%)
dan cuenta sélo de pequefios nimeros de psiquiatras; 39%, se define ecléctico (Guimén et al,
1997).
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B. EL TAMANO EXCESIVO DEL CAMPO

Ll excesivo tamafio del marco teérico al que se tienen que enfrentar los psiquiatras les obliga
a desplegar excesivamente sus actividades y contribuye a su crisis de identidad. Esto es incluso
mis evidente cuando tiene que ejercer en pequefias regiones, o en los servicios de urgencias de
las grandes ciudades. No puede entonces limitarse a una sub-especialidad. Por el contrario, debe
ser capaz de descartar lu existencia de una lesion orgdnica subyacente, evaluar el riesgo de suici-
dio de un paciente, manejar los psicolirmacos, utilizar 1écnicas sencillas de conditconamiento.
detectar aspectos psicodindmicos bésicos en los problemas del paciente e inlervenir en la dindmi-
ca de la pareja y de la familia. Ocasionalmente, debe dar su opinion acerca de los problemas de
desarrollo psicomotor de un niiio y llevar a cabo una evaluacion de una invalidez o el grado de
responsabilidad de un delincuente.

De hecho, la prictica diaria de los psiquiatras es muy variada. Pueden tener diferentes lugares
de trahajo, numerosas actividades y, en particular, actividades clinicas muy variadas. En los
Estados unidos, la media de lugares de trabajo, pasé de 1.7 en 1965 a 2.3 en 1988, Segun el ulti-
mo Estudio de Actividades Profesionales de 1a APA. de 10 psiquiatras clinicos, tan sélo uno est4
exclusivamente dedicado a la préctica privada en la consulta (Olfson et al, 1994). Esta tendencia
hacia una prictica en lugares maltiples significa un incremento en la diversidad de roles profesio-
nales asumidos por los psiquiatras. En nuestro estudio, en Suiza (Guimdn et al, 19973, un totul de
dos tercios de los psiquiatras estdn implicados, total o parcialmente, en Ia prictica privada: pricti-
camente, todos (98%) ticnen vna actividad clinica. Casi todos mencionan trabajo relacionado con
la formacidn continua (92%) y con la administracién (80%). Cerca de la mitad gjercen de super-
visores (48%) o de expertos (46%). Algo mds de un décimo (1 1%} lleva grupos Balint. Alrededor
de un cuarto ha realizado una terapia personal (266) v la mitad estd haciendo un trabajo de
supervisin (52%). A estas actividades podemos afiadir aquellas que estdn mds estrechamente
relacionadas con contextos universitarios ¢ institucionales : reuniones (43%), ensefianza (34%) e
investigacién (19%). Incluyendo todas las actividades gue constituyen servicios para los pacien-
tes (trabajo clinico, peritaje), colegas y estudiantes (supervision y consejo, grupos Balint, ense-
ftanza) e instituciones (reuniones, investigacion), uno se encuentra con que los psiquialras suizos
tienen por media, 3.4 actividades diferentes. Es mds, en lo que respectd a 1as actividades clinicas,
los psiquiatras suizos pueden describirse como trabajando cn contextos de actividad individual
(98%), de pareja (62%), de familia (509%) o de grupo (22%). Hay una diversidad de enfoques cli-
micos muy alea. Los psiquiatras Hevan a cabo Lratamientos mixtos (92%), psicoterapias de inspira-
cién psicoanalitica (81%), entrevistas de pargja o de familia (80%), farmacoterapia (709%), tera-
pias sistémicas {47%), terapihas cognitivas (35%), e intervencionss con terceras partes (76%), por
ejemplo.

Pero, los psiquiatras parccen no estar satisfcchos con semejante abanico de actividades y pre-
ferirfan intervenir en dreas incluso mds periféricas. En un estudio acerca de esferas en las que les
gustarfa intervenir (Guimén et al, 1977), los psiquiatras suizos conlestaron que les gustaria inter-
venir en las siguientes dreas por orden de acuerdo decreciente :

- Victimas :de la violencia (3.4); La relacién padre/nifio (3.3); Problemas psicolégicos entre
los prisioneros (3.3); Delor crénico (3.1); Conductas de riesgo (3.0); Pérdida de independencia en
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los mayores (3.0);Problemas en la escolarizacién o en la formacion (2.9): Problemas de los imi-
grantes (2.9); Educacidn sanitaria y prevencidn (2.9); SIDA (2.9); Disconformidad con los trata-
mientos médicos (2.8); Problemas de familias monoparentales (2.8): Fanatismo ideoidgico y reli-
giosa (2.5); Transplantes (2.5); Problemas relucionados con la eulanasia (2.5); Problemas de
descrnpleo (2.5); Relaciones laborales (2.5); Procreacién médicamente asistida (2.4); Objetores
de conciencia (2.3); Cirugia plastica (2.3).

Los psiquiatras han de enfrentarse a cstas tareas terriblemente variadas sin poder contar con la
ayuda de instrumentos de evaluacién objetivos. Y uiilizando, ademas, técnicas muy dificiles de
adquirir y cuyos resultados son generalmente poco espectaculares. En estas condiciones, uno no
deberia sorprenderse de que algunos psiquiatras tengan una vision negativa del aspecto cientifico
de su espeeialidad y una confianza disminuida en la eficacia de su tarea. Estas reacciones son
reforzadas por la ausencia de la gratificacién que el médico recibe gencralmente del paciente y de
la sociedad después de haber hecho exitosamente su trabajo. Parece por lo tanto normal que algu-
nos colegas "se quemen”. Este problema aparece bajo varias formas: desde una descompensacion
clinica a una desercion de la profesién, pasando por una apatia y una resistencia pasivo-agresiva,
acabando, a veces, en un activismo socio-politico o en una hiperidentificacién con una de las téc-
nicas, teorias o modelos psiquidtricos.

C. LOS RIESGOS DEL REDUCCIONISMO

Desalentados por la poca gratificacion obtenida por la prictica clinica, algunos psiquiatras se
distancian en exceso del paciente. Las teorfas se tornan a la vez en el objeto de la actividad y en
la fuente de la satisfaccién. Uno dirfa que se produce un fendmeno similar al gue, segin Freud,
ocurti6 cn la génesis de las ideas religiosas. Una vez que el modelo ha sido adoptado, se prescn-
cia demasiado a menudo el abandono de toda critica respecto a la nueva fe.

a. Usas v abusos del modelo médico

_Aquellos que se "hiperidentilican” con el modelo biolégico proclaman la verdad de sus afir-
maciones acerca de la etiologia de lo que ilaman de una forma excesiva "las enfermedades men-
tales”, v proponen para su diagndstico 1a utilizacién de los llamados métodos ™ fiables ”. Las nue-
vas clasificaciones, simples glosarios, se transforman en manuales diagndsticos, considerados
como verdaderos textos de Psiquiatria o incluso como auténticas "biblias”, Los partidarios de
- otrosienfoques en la comprensién de la enfermedad psiquidtrica son anatematizados.

Uno de los clementos racionales implicitos en el biologismo {Quilanilla, 1986) (Guimén,
“1989) reside en la idea de que el nivel orgdnico ocupa una posicién més fundamental que el nivel
péicqsocial en la configuracién del ser humano. Se liega asf a la generalizacion abustva de expli-
caciones bioldgicas en otras ciencias (en particular en las ciencias psicosociales), en un intento de
rechazar los limites del conocimiento del mundo (Tiz6n et al, 1986). Por ejemplo, al final de los
afios sesenta, una nueva generacién de psiquiatras bioldgicos empezd a reemplazar a la vieja
guardia psicoanalitica en los Estados Unidos. La disponibilidad de farmacos eficaces fué benefi-
ciosa tanto para los pacientes comno para la industria farmacologica hasta tal punto de que, no
s6lo los diagnésticos Tlevaron a buscar firmacos, sino que nuevos fdrmacos torzaron la creacion
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de ciertos "diagndsticos” (p.cj. ataques de panico). Los psiquiatras insistian en un enfoque cienti-
fico del diagnéstico, y sc enfatizaban conceptos tales como fiahilidad entre jueces, Algunos
miembros de esa nueva generacidn se constituyeron en una especie de "movimiento”, que
Klerman (Klerman. 1977) vino a llamar Neo Kraepelianos: un rasgo negativo de este movimiento
fué su tendencia a ignorar los puntos de vista europeos, a elevar los sintomas a enfermedades, y a
abusar de explicaciones neurobiolégicas,

Uno de sus caballos de batalla es que los modelos biolégicos tienen que ver con causas y no
solo con "significados” (Guimén), pero el andlisis de los procedimicntos de razonamiento utiliza-
dos en la investigacién bioldgica muestra que rara vez pueden generar concluciones "causales”.
Forma parte de la naturaleza de la mayoriz de los procedimientos estadisticos el permitir tan sélo
conclusiones de corrclacién y. por supuesto, que pacos procedimientos estadisticos contermnpori-
ncos pueden apoyar un claro andlisis causal; los que asi 1o hacen, plantean supuestos que estin
mis alld de Ia calidad de los datos psiquidtricos,

El modelo biolégico ha llevado a unas concepeiones tedricas discutibles tales como un énfasis
excesivo en puntos de vista categéricos sobre 1a enfermedad mentul. v a una exagerada adscrip-
cién a las nociones de validez y fiabilidad.

-Aunque el modelo hioldgico mantiene gue los trastornos psiquidtricos son verdaderas enfer-
medadces, no se ha formulado todavia de forma adecuada unu definicién de "enfermedad”
{Kendell, 1975) (Klcin, (978) (Spitzer and Klein, 1978) Wing (Wing. 1978} hace una distincién
entre un sentido amplio de enfermedad mental, que incluye desviaciones y anormalidades que
Hevan al paciente a buscar ayuda profesional v olro mds reducido. que supone la existencia de
sindromes médico-clinicos y de trastornos bioldgicos subyacentes.

Serfa, sin embargo, un error grosero no reconocer que el modelo bioldgico ha aportado impor-
tantes descubrimientos: determinados marcadores bioldgicos capaces de validar diagndsticos cli-
nicos, estdn préximos a ser puestos a punto, y a menudo, se hacen predicciones de respuestas a
tralamientos titiles. Sin embargo. aun estamos lejos de hablar de "validez biol4gica". La investi-
gacioén en Psiquiatria biologica se realiza a distintos niveles (molecular. celular, ete.), aunque una
hipétesis patidgena integrada permanece indefinible. El sistema nervioso central es una entidad
compleja, y no existe, todavia, ninguna unidad de medida comtn para cardcterizar la informacion
oblenida respectivamente a niveles molecular y comportamental, Como dijo
Bourguignon(Bourguignan. 1984), 1a transmisién de informacién y de latencia de respuesta varia
mucho de'un nivel de organizacion a otro: fa descarga neurolisiolégica, por ejemplo, tiene lugar
en una magnitud de tiempo diferente a la actividad hormonal. Por lo tanto, hailar magnitudes de
tiempo, incluso simples correlaciones, como las necesarias para establecer la neurobiologfa de 1a
conducta, en sindromes que tienen lugar en marcos temporales amplios (p.gj., el trastorno por
estrés postraumdtico), no'es todavia posible.

La investigacién biolégica depende de la descripeion psicopateldgica, pero en psicopatologia
no se han logrado aiin niveles de "objetividad” en la medicién y en la descripcidn requeridos por
el analisis estadistico. Los investigadores bioldgicos, al estudiar los trastornos cerchrules orgini-
cos, se pueden permitir buscar indices fisicos duros, pero en el caso de las psicosis funcionales,
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se tienen que contentar con Ia descripeidn de los sintomas: 1a psicopatologia no puede ser descri-
ta en términos de patologia estructural. Medir en Psiquiatria estd principalmente relacionado con
sustratos Iisicos (eleciroencefalografia, hallazgos bioquimicos, cle. ). Los fendmenes psicopato-
ldgicos en si no pueden ser medidos en el mismo sentido; y los "criterios” utilizados para medir-
los, tan sélo son comprensibles en érminos de una serie particular de supuestos tedricos: los cri-
terios parasitan siempre fa teoria (Guimdn, 1992.).

El diagnostico psiquidtrico ha sobreestimado dltimamente el valor de Ia "fiabilidad”
{(Maxwell, 1977) {Carey and Gotiesman. 1978) (Janes, 1979), Es sin duda cierto que las nuevas
clasificaciones psiquidtricas ofrecen una fiabilidad alta, pero la fiabilidad est4 relacionada con la
tarea, y las categorias diagndsticas solo pueden ser utilizadas de manera "fiuble” para cierlos
objetivos.

b. Disputas psicoliégicuas.

Uno, también percibe a veces actitudes dogmadticas en  aquellos psiquiatras que adoptaron
exclusivamente el modelo psicoldgico, bien en su version psicoanalitica ¢ en Ia versién condue-
tista.

En lo que se refiere al psicoanilisis, se ha dicho que algunos discipulos de Freud sostienen
una serie de mitos y simbolos que bien pudieran competir con la iconograffa cristiana tradicio-
nat. En la misma linea de pensamiento, Rycroft (Rycroft, 1985) dijo que Freud se describid a si
mismo como un conquistador que fundd un movimiento con su propia jerarquia y su propia suce-
sidn apostélica. Uno no puede negar cierta veracidad a estos comentarios, que en parte pueden
explicarse por la marginacion y la persecucitn sufridas por las instituciones psicoanaliticas a lo
largo de varios periodos y en distintos contextos. Tneluso asf, estas posturas son profundamente
ajenas ai espiritu cient{fico de Freud quien, en sus escritos, aludia incesaniemente a la posibilidad
de que muchas de sus teorfas serfan cuestionadas por la investigacidn bioldgica futura.

En el pensamiento psicodindmico, el reduccionismo del bidlogo se halla sustituido por el
reduccionismo del psicélogo que se manifiesta come una extensidn abusiva de los conceptos psi-
coldgicos. El psicologismo le lleva a uno a pensar que lode acto ticne un significado. Pero, inden-
tar interpretar el significado de un acto no comportamental acaba siendo lo mismo que intentar
interpretar el significado de los movimientos coreicos o atetdsicos, o aguellos producidos por las
convulsiones epilépticas (Castilla del Pino, 1986). En principio, mientras no aparezca un objelo
reEaci(J'fnai en un acto, uno ha de rechazar el acto no portador de significado.

Por otro lado, Ta psicopatologia psicoanalitica y la nosologia tienen una baja fiabilidad entre
- jueces, y los intentos de definir los conceptos psicoanaliticos por medio de diccionarios se han
-atascado debido a que las diversas escuelas emplean términos con significados diferentes.
Algunos autores justifican esto diciendo que esta "multivocalidad” es inherente al psicoandlisis,
pero si asi fuera, el psicoandlisis estarfa para siempre abierto z la critica de no tener «status» cien-
tifico..

En cualquier caso, el psicoandlisis ha devenido una ciencia psiquidtrica bisica en un sentido
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muy parecido a las Neurociencias o a la Epidemiologia. El psicoanidlisis, como ciencia y como
instrumento excepcional para el conocimiento personal, seguird creciendo a través de sus
Institutos y de sus Asociaciones. Sin embargo, el psicoandlisis como procedimiento de tratamien-
to es largo v caro v es dificil evaluar sus resultados. Los pucientes solicitan que su sufrimiento
sea aliviado de forma ripida de manera que las modificaciones de la técnica psicoanalitica clisica
{psicoterapia breve, de, grupo, etc.) son las vinicas que se pueden aplicar a la poblacién en gene-
ral, Un tratamiento psicodindmicoe no alivia a la mayoria de las enfermedades mentales, pero,
para algunos diagnésticos, sigue siendo uno de los tratamientos de eleccién: trastornos de perso-
nalidad, parafitias, trastornos de ansiedad, trastornos de la alimentacion, ciertos frastornos resis-
tentes a los tratamientos bioldgicos, diagndsticos dobles, etc. Ademds una actitud informada des-
de un punte de vista dindmico es beneficiosa para la mayorfa de los pacientes psiguidtricos. En
efecto, ademds de que hastla el 71% de los pacientes hospitalizados tienen un diagnéstico Eje II,
las resistencias caracteroldgicas a los [irmacos y los efectos placebo negativos requieren también
un enfoque dindmico.

Probablemente, Ta unica posibilidad que tiene ¢l Psicoanalisis de jugar un rol pertinente en el
futuro de la salud mental sea a través de 1a psiquiatria dindmica. Para que una psiguiatria sca con-
siderada "dindmica" ticne por lo menos que reconocer la impoertancia del inconsciente y de Ta
transferencia. Ademds. la psiquiatriz dindmica ha estado tradicionalmente relacionada con el con-
cepto de "conflicto"” que surge entre los descos y las defensas, entre diferentes partes de la perso-
nalidad y entre los impulsos y a realidad externa. También tiene en cuenta conceptos tales como
el determinismo psiquico, los déficits en las estructuras intrapsiquicas o las relaciones de objetos
internos. La psiquiatria dindmica se centra en fantasias, suefios, esperanzas, impulsos, deseos, y
auto-imagen mds que en la cuidadosa descripeidn de la conducta observable,

Muchos psiquiatras siguen interesados en la Psiquiatriz dindmica. Por ejemplo, aunque los
psiquiatras espafioles sc ahieren principalmente al modelo médico de la enlermedad mental
(43%). los mds se consideran bien o muy bien informados en psicoandlisis. De hecho, a la vez en
Espafia y en otros pafses occidentales, los psiquiatras intentan mantener una actitud ecléctica,
utilizando, en mayor ¢ menor grado. elementos de cualquiera de los tres modelos conceptuales.
Los psiquiatras suizos también expresun intereses variados. Valoran mds positivamente los
siguientes campos de interés : psicoterapia de inspiracién psicoanalitica, psicopatologia,
psicosomdtica. psicoterapia breve, los aspectos sociales de los Lrastornos psiguidtricos,
psicofarmhacologia, psicologia del desarrollo y terapia de familia, Asi, la diversidad v el
eclecticismo que observamos en las pricticas de los psiquiatras también pueden observarse en sus
orientaciones tedricas.

Por su parte, losentusiastas del modela conductista como dice Marks (Marks, 1986). en busca
de una identidad y de un «status», siguen pensando que la terapia conductista estd basada en la
psicologia experimental, Tncluso asi, las hipdtesis sobre las que se basa dicha afirmacidn, como 1o
muestra este autor. son excesivas y, como lo han dicho otros autores, los terapeutas conductistas
rara vez citan revisiones experimentales en sus trabajos. En realidad, a pesar de su asi-llamado
rigor cientifico, los conductistas no escapan a las ideologias de tendencia y constructo tendentes a
explicar sus actividades. Como dice Marks : "Todos los movimientos necesitan de mitologias
para guiar sus actividades y para lortalecer los lazos del grupa”.
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c. Un reduccionismo ascendente

Finalmentc, los partidarios del modelo sociolégico amplifican el valor de los descubrimientos
* sobre 1a importancia de los factores sociales en lu génesis de los trastornos psiquicos e ignoran Ja
base hicldgica de la conducta normal y anarmal. El reduccionismo socioldgico (Guimdn, [990)
es ¢l prototipo de aquél que Heva el nombre de reduccionismo "ascendentc” o * hacia arriba ™ que
pretende cxplicar todos los hechos del compartamicnto por su relacién con ef entorno mientras
excluye los factores biol6gico y psicolégico determinantes. Todo aquello que se dijo acerca de la
antipsiquiatria nos permite darnos cuenta de los cxcesos en su propuesta tedrica y de 1a utopia de
sus procesos terapedticos.

Las variables sociales juegan un papel innegable en la psiquiaria, p.ej. en el campo de los
sucesos vitales, redes sociales, y apoyo comunitario, mientras numerosos estudios muestran que
cl prejuicio social puede incluso afectar la situacién de la entrevista (Kreitman, 1961): (Simon et
al, 1973). En general, el modelo social acentia la importancia del entorno para la comprensidén ¥
el manejo de la enfermedad psiquidtrica, y en ese sentido hay una necesidad acuciante de tipolo-

gfas que caractericen entornos, familias e instiluciones, Sin embargo, y coma lo sefialé Herman

(Herman, 1984), puede que estos constructos sean mds utiles para comprender [os trastornos que
para caracterizar a los individuos.

D. LA MEDICINA GESTIONADA (MANAGED CARE):

a.  Una catdsirafe o un reto ?

La competencia en la gestién, iniciada en los Estados Unides, pero yu bastante activa en
Europa, es para algunos una panacea; para la mayorfa, una plaga que amenuza a la asistencia psi-
quidirica, y para muchos una etapa inevitable cn una reforma de conjunto (Scott Stroup and
Dorwart, 1996), (Dorwarl et al, 1992), La reforma de los coidados médicos iniciada en Estados
Unidos hace que. en ese pais hoy en dia, el 75% de los psiquiatras traten pacientes en el marco
‘de “sistemas de medicina gestionada”. Ciento veinticinco millones de Americanos estén implica-
dos en programas de sistemas de medicina gestionada.

. Las grandes compaiiius de seguros americanas venden frecuentemente porciones de salud
mental de su cartera, que les produce serios problemas, a compafiias especializadas, especialmen-
te desm‘;rolladas ¥ designadas para enfermos mentales. Se han wansformuado en una fuerza extre-
madamiénte poderosa en la industria de los seguros y estdn actualmente dictando el curso del tra-
tamiento psiquidtrico en Estados Unidos. Han hecho esfuerzos importantes para ofertar directa-
mente los tratamientos, alquilando camas en los hospitales locales y desarrollundo sus propias
clinicas pura pacientes en tralamnicnto ambulatorio, para poder competir directamente con los psi-
quiatras establecidos.

Esta forma de asegurar los cuidados psiquidtricos, el "Managed Mental Health Care”
("sistemas de medicina gestionada™), ha sido objelo de controversias apasionadas enlre criticas
encarnecidas y defensores entusiastas no s6lo en ¢l seno de nuestra profesidn, sino también entre
el piblico (England and Goff, 1993, 402). Tal vez sea posible que, a través de transformaciones
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de este tipo, la calidad pueda mejorar debido a la eliminacién de tratamicntos imitiles o
nadecuadamente restrictivos para el enfermo; también, pudiera ser que el consumidor tenga una
mejor informacidn que le permitiria poder elegir mejor los servicios disponibles. Por el contrario,
los modelos de tratamiento sc verdn influenciados por razones econdmicas ya gue el
comportamiento de los proveedores responderd inevitablemente a la competencia y los
psiquiatras se verdn sometidos a decisiones comerciales con continuas violaciones de la
autonamia clinica.

b. La base del managed care: Nuevas formas de reembolso

Las polilicas de reembolso que se derivan de los sistemas de medicina gestionada estdn cada
vez mis controladas y Hegan incluso a rechazar el tratamiento a individuos con graves trastornos.
En consecuencia, si bien es verdad que se pueden rebajar los costes, pueden aparecer efectos per-
versos como el subtratamiento y el acceso restringido a los cuidados.

Aunque estos riesgos no son muy graves en ciertos paises europeos, son de esperar profundas
modificaciones en la politica de los cuidados psiquidtricos en el mundo entero. En efecto, nuevas
formas de reembolso estdn siendo inducidas ya en numerosos pafses.

1. El reembolso por grupos ligados al diagnostico (DRG)

Cuando el concepto de "grupos ligados al diagnostico” (DRG) fué desarrollado, la Asociacion
Psiquidtrica Americana pudo convencer al Congreso Americane de excluir los hospitales psiquid-
ricos de los DRG porgue no se habia encontrado que, en nuestra especialidad, los modelos de
reembolso que dependian dec les diagndsticos psiquidtricos tuvieran una gran validez predictiva
(Siegler et al, 1993). Esto favorecié al principio el tratamiento de pacientes psiquidtricos, pero
pronto tuvieron lugar nuevos intentos mis o menos fructiosos.

2. La escala de valor relativa basada en los recursos (RBRVS)

Cuando fueron introducidas las "escatas de valor relativa basada en los recursos” (RBRVS) en
el sistema médico, hubo una propuests que albergaba cierta esperanza para los enfermos psiquid-
tricos de recibir un tratamiento de favor, pero, en el dltimo momento, esta decisién fué rechazada.
Las compafiias de medicina.gestionada en salud mental han llegado a establecer sus propios pard-
metros para la revisidn de la utilizacién y de las necesidades psiquidtricas. La mayoria de fos psi-
quiatras y oiros profesionules de Ia salud mental han tenido que aceptar finalmente las reglas de
Jjuego de las compaiiias de psiquiatria gestionada (Fink, 1996).

3. Capitacion
El término "capitacién” designa la nueva férmula, segiin la cual se negocia con el proveedor
“de servicios. un presupucsto global para una poblacién deicrminada en funcién del mimero de

personas. De esta manera, en numerosos programas de psiquiatria gestionada, el tiesgo estd diri-
gido hacia los proveedores,
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4, Utilization Review

Cuando los proveedores aceptan el sistema de capitacion. los "terceros pagadores” introducen
la "revision de la utilizacién”( UR). Esta (écnica empleada primero en los estudios puramenie
epidemioldgicos, se ha transformado en la base de los mecanismos de reembolso, de la intensidad
del tratamiento y de las necesidades del paciente. Sin embargo, como lo sugieren varios auiores
(Glazer and Gray, 1996), en ¢l control de los cuidados psiquidtricos. la UR no deberia ser externa
a los sistemas de cuidados sino integrada en el proceso mismo de asistencia.

¢. Criticas hacia la psiquiatria gestionada

La mayoria de los profesionales han reaccionado ante los sistemas de medicina gestionada
con resistencias que se han manifestado de muy diversas mancras (Lazarus. 1996a); injurias ver-
bales a los psiquiatras que trabajan para las compailias de medicina gestionada, la implicaci6n de
pacientes con sus familias en disputas de seguro, el envio de pacientes inestables desde el punto
de vista médico a otros proveedores, el rechuzo a cooperar con 10s procedimientos de 1a medicina
gestionada, y 1a aparicién de litigios legales. Las criticus han recaido sobre varios aspectos.

1. £l econemicismo ¥ la deshumanizacion de la Psiquiatria

Ciertas criticas radicales subrayan el riesgo de deshumanizacion de la Psiquiatria. Por gjem-
plo, para M.]. England , las grandes industrias "no consideran a las personas como individuos
provistos de cierto valor, sino que las dosifican y las explotan”. Acusa con firmeza a los sistemas
de medicina gestionada de ser "una lalsa promesa fundada sobre una impostura, la de declarar
ostensiblemente que exige de la Medicina que ofrezca cuidados de calidad a la vez que se opone
a que podamos obtener los fondos necesarios™ Sostiene que estamos bajo la amenaza " de un
~ seguro rapaz, deshonesto, destructive, motivado por una forma de glotonerfa monstruosa {(insu-
rance/managed-care/big business combine) que estd en un proceso de aniquilacién de todos los
cuidados (...) prodigados a los enfermos mentales {...). Los que miy sufren son siempre las perso-
nas mentalmente enfermas, los nifios, los pobres, las minorfas, y las personas mayores. No pode-
mos permanecer indiferentes ante estas asi llamadas "economias”. {...) Debemos de tencr siempre
‘presente que la medicina y los cuidados prodigados a los enfermos asi como la vida de nuestras
gentes no son productos que uno pueda comprar ni vender(...}. Tan sélo un enfermo mental sobre
cinco, o tal vez menos, puede tener acceso a los sistemas de cuidados arganizados. En cuanto a
los nifios, a tas minorias, a los pobres, el ndmero atin es mds bajo.". En efecto, sepiin ella, los psi-
quiatras no han conseguido ser lo suficientemente competitivos frente a la realidad de Ia desigual-
dad con olros especialistas de la salud y sc ha establecido una discriminacién a nivel de los segu-
ros de enfermedad en lo que respecta a la salud mental.

2. Quiédn decide lo que es necesario desde un punio de vista médico

Otra de las cuestiones mds controvertidas en la medicina gestionada es saber quién decide lo
que es necesurio desde un punto de vista médico para un paciente psiquidtrico determinado . En
cualquier caso, los psiquiatras, al igual que el resto de los médicos, encuentran en el sistema de
medicina gestionada menos posibilidades de subvenir a todas las necesidades de un paciente y de
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planificar un tratamiento que apunta a objetivos a largo plazo. Para eriticos como Schreter , el sis-
tema de salud americano ha pasado “de un interés por la asistencix al paciente al ahorro de déla-
res que luego son asignados o hien al beneficio o bicn a los sistemas de asistencia no psiquidtri-
cos”. Segiin €1, las consecvencias inevitables del sistema de medicina gestionada son un aumento
de la gestién administrativa de los cuidados a expensas de la gestién clinica y un deslizamiento
del control del proveedor al paciente.

Segin los procedimientos de Ia Psiquiatria gestivnada, se intenta utilizar las unidades de
hospitalizacién psiquidtria, no para el tratamiento completo de los enfermos sino sélo para la
estabilizacién del traslado de los pacientes a entomos menos restrictives. Se insiste cada vez mds
en la identificacion de la afeccién principal seguida de un tratamiento a corto plazo, lo que ha
tenido como consecuencia la progresiva desaparicién del modelo psicedindmico como estructura
para la comprensién del funcionamiento mental. En este sentido, por ejemplo, las compaiias de
medicina gestionada afirman que el tratamiento hospitalario no estd indicado para los
toxicomanos salvo en circunstancias exepcionales, basdndose en ciertos estudios (Book et al,
1996) que proponen que la mayorfa de los clientes podrian ser tralados eficazmente sobre una
base ambulatoria.

Por otro lado, estamos ante una tendencia a entregar a los pucientes a profesionales que no
son médicos y que no estdn formados (Fink, 1996) sin tener en cuenia el trastamiento psiquidtrico
que se estd llevando a cabo y 1a relacién médico-paciente.

3. La competencia con otros profesionales de la salud mental

En efecto, durante los afios sesenta, el desarrollo del sistcma de salud mental comunitario pro-
vocd un desbordamiento del nimero de cuidadores y su rol se torné bastante difuso, Numerosos
individuos eran considerados "terapeutas”, con formacién o sin ella. Al principio, los psiquiatras
se ocupaban directamente del paciente; luego, se convirticron en supervisores; v, finalmente, fue-
ron casi rechazados del sistema de la salud mental comunitaria (Panzetta, 1985).

El psicoanilisis era el tratamiento psicoterapedtico preferido cn los afos 60 y el modelo tera-
peiitico en torno al cual se desarrollaba la mayor parte de la formacién de los psiquiatras. En
Estados Unidos, los terapeutas no médicos debian renunciar a hacer an4lisis. Sin embargo, a
mediados de los afios 80, de resultas de una accién judicial de la Asociacién Americana de
Psicologos; los psiquiatras ho pudieron seguir monopolizando el tratamiento psicoterapeiitico de
los pacientes ambulatorios.. Asf, duranie un breve perfodo de tiempo, los psiquiatras se encontra-
ron dejando sitio a los Lerapeutas no médicos (Fink , 1996).

A lo largo de los afios 9, aunque la Psiquiatria haya entrado en una era brillante desde cl
punto de vista cientifico, €xiste un movimiento tendiente a reemplazar a los psiquiatras por tera-
peutas que poseen una formacién menos importante y sin base médica. La Psiquiatréa gestionada
(Fink, 1996) ha intentado sugerir que los psiquiatras no son indispensables, intensificando asi la
rivalidad entre psiquiatras y psicélogos. Los psiquiatras, (Lazarus, 1996¢) por su parle, se mues-
tran reticentes a conceder a los terapeutas no médicos una mayor responsabilidad a la hora de tra-
tar a los pacientes.




Podr{a darse una radicalizacién de los psiquiatras, porque s€ ha reducido el alcance de Ja
priclica psiquidtrica, el reembolso ha disminuido y la psicoterapia a largo plazo ha sido prictica-
mente eliminada para todos los pacientes salvo para los privados, Los psiquiatras s¢ ven forzados
de hacer nuevos atrreglos en su praclica, incluso de actuar como consuliores para grupos multidis-
ciplinarios, con una mds pesada concentracién de su actividad en la psicofarmacologia y en la
intervencion en crisis. Como consecuencia de estos cambios, 1os psiquiatras tendran fundamen-
talmente dos elecciones: adaptarse o luchar contra y arriesgarse a ser dejados de lado. Para evitar

gue esto ocurri, dice McKenzie, serfa importante que los psiquiatras supieran cudndo imponer
las funciones que no le son esenciales en fuvor de otros provee-

sus (uerzas y cudndo renunciar a
siquiatras son (res veces

dores. No hay que olvidar que los profesionales de la salud mental no p
mis numerosos en relacion con fos psiquiatras {DeWitt, 1992)

&. El declive de la auionomia de los psiquiatras

Otros aspeclos preocupantes de lu Psiquiatria gestionada han sido vivamente criticados, tales
como la intrusién de la "revision de la utilizacién”, el aumento de las demandas administrativas y

sobre todo la pérdida de 1a aulonomia profesienal.

En efecto, durante décadas, los médicos han mantenido un grado de autonomia notable en
su profesién y han tenido una influencia enorme en | distribucién y en la estructura de los cui-
dados. En el futuro, ya que los pacientes y los pugadores seguirdn teniendo acceso a una infor-
macién clinica y de cosles cada vez mayory mejor, empezarin eventualmente a conducir el sis-
{ema [O'Connor, 1996). Se preocuparin entonces del coste, de la eficacia y de la satisfaccion en
los cuidados, mientras gue la cuestion de la autonomfa del médico les serd por completo indife-

) rente.

Aunque ciertamente los psiquiatras no sean sustituibles, algunos pudieran no sobrevivir a los
problemas a los que actualmente tienen que enlrentarse en este NUEVa medio de prictica. Los psi-
quiatras se verdn obligados, en cierta medida, a seguir los modelos de priclica que requiere la
Psiquiatria gestionuda y a esforzarse por colaborar de una manera significativa con Jos geslores.
Pero rambién pueden exigir cambios en la manera en que operan las compaiiias de medicina ges-
tionada y cambios también en la manera en la que el publico, el gobierno. y los otros profesiona-

les ven la Psiquiatria.
e
La‘mayor parte del conflicto con las compaiias de medicina gestionada se ha cenirado en las
ingerencias de las compaiiias que han intentado influir en los tratamientos al determinar qué ser-
vicios debian ser reembolsados y cudles no. Pero, segiin Fink (Fink, 1996). las compafifas de
: medicina gestionada no son las tinicas responsables del alboroto actual en la profesion psiquidtri-
- ca en tos Estados Unidos. Ha hubido casos de fraude grave y de complicidad con instituciones
que abusaban de los pacientes, hospitalizindolos de manera innccesaria. Muchos psiquiatras no
han querido cambiar de actitud para trabajar en los sistemnas de medicina gestionada, aun cuando

podian ser proporcionados excelentes tratlamientos .

ha sido testigo de un nivel de conflicto y de

La American Psychiairic Association
cina gestionada y los psiguiatras ¥ ha desarroliado

confrontacién alto entre las compafifas de medi
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un cierto niimero de programas para ayudar a los psiquiatras a hacer frente a los problemas. El
mimero de teléfono urgencia que puso la APA para atender preguntas sobre Ia medicina
gestionada, que ha recibido aproximadamente 8.000 llamadas durante los tres primeros afios de
funcionamiento, es tal vez el esfuerzo mds visible. Las inguietudes mds extendidas de los
psiquiatras que utilizan el nimero de urgencia son: el acceso y el rechazo al tratamicnto, la
confidencialidad, y la oposicién de las organizaciones de medicina gestionada a aceptar y
publicar sus criterios médicos. Aunque los representantes de algunas compafiias de medicina
gestionada parecen ser intransigentes, la mayorfa ha estado deseosa de trabajar con la APA, con
el fin de rectificar los reproches y permiitir a los psiquiatras (ener una mayor responsabilidad en la
asistencia de los pacientes (Lazarus, 1996b). También ha lanzado una serie de programas , por
todos los Estados Unidos, para ensefiar a los psiquiatras a negociar con tas compafiias de
medicma gestionada. Finalmente, estd desarrollando directrices de prictica, que serdn adoptadas
a nivel nacional (Fink, 1996).

Numerosos expertos han vaticinado la desaparicion de la prictica privada en salud mental,
debido a la aparicién de la psiquiatrfa gestionada, mientras otros piensan, por el conirario, que la
reactivard (Pomerantz et al, 1996}. En cualquier caso, los psiquiatras tendrin cada vez mis inte-
racciones con las compafiias en su préclica privada.

La psiquiatria, como dice Sabin (Sabin, 1996), se ha desarrollado mds como un esfuerzo para
resolver el prohlema de los costes de la asistencia sanitaria por medios de gestién que mediante
un debate politico y deontoldgico sobre las elecciones y los compromisos. Una psiquiatria gestio-
nada "deontoldgica” es una forma de prdctica basada en la poblacién que busca asignar recursos
importantes aunque limitados para obtener un méximo de utlidad, y no sélo un encauzamiento de
los costes. Los clinicos que adoptan la ética de los sistemas de medicina gestionada, deberdn, por
desgracia, adoptar un estilo de prictica tendiente a recomendar intentar primero mds que la inter-
vencién plausible 1a menos costosa.

Los psiquiatras deben enfrentarse ademss (Fink, 1989) a problemas éticos que concicrnen a
su lealtad hacia intereses en competencia, a saber: los pacientes, los hospitales, las compaiifas de
seguros, las organizaciones de psiquiatria gestionada y los empresarios. El trabajo de scr un agen-
te doble, es decir, trabajar en calidad de representante de una Institucién con fines econdémicos ¥
llevar a la vez toda la responsabilidad de la asistencia al paciente, ha sido ampliamente discutido
por Walsh (Walsh, 1987), Shortell (Shortell, 1991), y otros {(Lemieux-Charles et al, 1993). La
tarea es cada vez mds dificil, teniendo en cuenta los recursos limitados y las estrategias de racio-
namiento. ‘ E

Existe de hecho la obligacién moral de aportar a los pacientes una asistencia de calidad. Las
directrices de contencidn de costes constituyen cada dfa un reto a esta obligacién. Los individuos
que se hallan en puestos de gestién ticnen ademds la misién de intentar equilibrar los recursos
disponibles por el bien del paciente y por el bien de la sociedad. Debemos conservar un
sentimiento profundo de nuestro rol de médicos para mautener una atencidn critica hacia las
necesidades de los pacientes tomando las mejores decisiones para el mayor beneficio a largo
plazo.




d. Posibles ventajas de la Psiguiarria gestionada
1. Mejoria de la calidad de las prestaciones

Ciertos autores sugieren (Panzetta, 1996) que la medicina gestionada puede mejorar la calidad
de las prestaciones, a la vez que reduce los costes & través de asociaciones innovadoras entre las
compaiifas de psiguiatria gestionada y las organizaciones priblicas.

Se subraya que las directrices de la practica (practice guidelines), desarrolladas a lo largo de
los tltimos afios y bajo los auspicios de instituciones profesionales como la APA, son general-
mente acepfadas por las compaiiias de seguros, y permiten clarificar los métodos de tratamiento,
reduciendo la variacién en la practica clinica. Dado que las directrices estin a menudo pucstas en
bloque con las actividades de la medicina gestionada, la resistencia de los psiquiatras hacia ellas
es mayor que si hubieran surgido en un contex(o independiente de Ta medicina gestionada. Sin
embargo, la sinergia creada por estos dos desarrollos puede dar poder a los médicos a la hora de
aportar sus prestaciones ya que, sin una pariicipacién médica en cada etapa del desarrollo de las
directrices, éstas no serfan ni eficaces, ni utilizables.

Las directrices de la prictica desarrolladas con la participacion de los médicos pueden tam-
bién oponerse a la tendencia de ciertas compaiias de medicina gestionada a actuar de forma arbi-
traria. Las directrices obligardn a las comparifas de medicina gestionada a considerar seriamente
las complejidades y las realidades clinicas que presenta cada paciente individual, lo que podria
mejorar la provisién de cunidados de calidad {Hetznecker, 1996). Como dice David Mechanic ,
"¢l proceso gue consiste en examinar de cerca los criterios de la utilizacién de diferentes inter-
venciones en salud mental advierte a los médicos y a los polficos de importanies consideraciones,
y poco a puco surgen solidas generalizaciones a través de sitnaciones concretas”.

Por otra parte, ciertos autores han dicho que la medicina gestionada puede mejorar los resulta-
“dos en salud mental en los nifios ¥ en los adolescentes (Geraty and Fox, 1996). Para otros, la
Psiquiatria de urgencia, la Psiquiatria de consultu-enlace y la intervencidn en crisis se tornardn
méds importantes (Fink, 1993a). Los psiquiatras deberdn profundizar sus conocimientos en estos
CAMPOS.

2. Nuevos roles para los psiquiatras en la medicina gestionada
it
. Lazarus piensa que los psiquiatras deben subrayar las cualidades de su profesion, que hacen
_que sus contribuciones sean incontestables. Estas cualidades provicnen esencialmente de la ense-
fianza-dada en la Facultad de Medicina y de la residencia y forman la columna vertebral de la
profesion médica. Entre los proveedores de 1a salud mental, s6lo los psiquiatras pueden presentar
un programa de ensefianza que necesita mds de diez afios de estudios, que brinda un curriculum
tan rico y diversificado, y que engloba una amplia gama de responsabilidades de asistencia al
paciente. Los psiquiatras ofrecen una perspectiva de asistencia sanitaria verdaderamente comple-
ta; poseen conocimientos especiales en neurociencias, ¥ tienen una competencia casi exclusiva a
la hora de combinar la psicoterapia y la farmacoterapia. Los psiguiatras son los finicos en estar
bien formados en el modelo de tratamicnto biopsicosocial.
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Lazarus cree que las organizaciones de mantenimiento de 1a salud (HMOs) y los otros siste-
mas de distribucién de medicina gestionada apreciardn estos atributos y colocardn a los psiquia-
tras en el rol critico de tratar a los enlcrmos mentales graves y a ofros pacientes complicados.
Utilizando un arsenal terapedtico completo, hardn una psicoterapia de apoyo, breve y centrada en
el sinloma; coordinardn el tratamiento con los terapeutas no médicos y los médicos generalistas;
y aportardn [a supervisién y la consulta.

Para Lazarus, el punto de vista segin cl cual los psiquiatras no pueden dejar sitio a los otros
profesionales de la salud mental fracasard seguramente. Los programas de medicina gestionada
valoran sobre todo fa terapia del paciente ambulatorio, la asistencia basada en la comunidad y los
fratamientos poco costosos, lo que da ventaja a los psicélogos y a los asistentes sociales. Hay que
reconocer, ademds, dice, que los psicéiogos también han aportado grandes contribuciones en los
campos de la terapia de familia y de pareja. de la terapia de la conducta, y en los campos de la
rehabilitacién psicosocial (Geery and Sulienfuss, 1994 ).

El debate en curso entre psiquiatras y psicélogos, respecto a los privilegios de prescripeién de
farmacos que estos reclaman, se inclina en favor de cierta divisién del trabajo. Duffy piensa que
nosotros los psiquiatras "no podemos reprochar a los psicdlogos de querer interferir en nuestro
terreno queriendo prescribir fArmacos, y que si tan sélo nos limitdramos a tratar los trastornos que
tienen una verdadera base bioldgica - como la esquizofrenia, el trastorno bipolar, el trastorno de
panico, OCD, las trastornos cerebrales orgdnicos - y envidramos el resto de los pacientes a nues-
tros colegas no médicos, las guerras de campos se acabarfan rdpidamente” (Duffy, 1994) . Esta es
también la opinién de otros profesionales, pero una mayoria no estd de acuerdo. Los psiquiatras
pueden tener un contrato a tiempo parcial con organizaciones de medicina gestionada, o bien
pueden trabajar exclusivamente para la medicina gestionada, por ejempla, como médicos asala-
riados HMO. Para los psiguiatras que ofrecen una asistencia directa al paciente para compafifas
de medicina gestionada o para HMOs participar en elestablecimicnto de las politicas v los proce-
dimientos de la organizacién constitye un verdadero reto. Pueden ademds desarrollar nuevos roles
en las instituciones que trabajan sobre la base de la medicina gestionada (Fink, 1993b) (Lazarus,
1994), tales como los de supervisor y de administrador.

Los supervisores en los sistemas de medicina gestionada son responsables de la supervisién de
la utilizacion del tratamiento de los pacientes internos y externos. Un Supervisor competente crea-
rd una armonfa con el psiquiatra tratante, pero sobre todo debera asegurar que se hace una utiliza-
ci6n adecuada de los recursos, lo que implica evitar a la vez una subutilizacién y una utilizacién
excesiva, y Asegurar un acceso al tratamiento oporluno y adecuado. Para ello puede ulilizar varios
metodos, incluso servir de consejero médico de los gerentes de casos (“case managers”). hablar
directamente con el psiquiatra tratante y con los miembros del equipo de tratamiento o bien por
teléfono o bien «in situ», y hacer una revisién de los expedientes médicos. Los psiquiatras a menu-
do consideran con desdén Ia gestion de la utilizacién. Es evidente que se han cometido injusticias
a la vez por parte de los psiquiatras que dirigen la revision de la utilizacién y por parte de los psi-
guiatras revisados (Green, 1989). Los "gestores de utilizacién" deben intentar desarrollar una rela-
cién de trabajo con el psiquiatra Lratunte y demostrar competencia sin ser condescendiente o sin
rebajarse. El psiquiatra tratante deberia (Lazarus. 1994) intentar pereibir la revisién como una
oportunidad de explicar el plan de tratamiento y no ponerse a la defensiva o tornarse maleducado,
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Los psiquiatras que s¢ toman administradores pueden aportar imporfantes confribuciones a las
compaiifas de medicina gestionada (Penzer, 1989), no s6lo como clinicos, sino introduciendo carm-
bios de organizacion en la compafiia, ¥ ayudando a los empleados a comprender los principios dela
medicina gestionada de forma que puedan estar bien informados respecto de su trabajo (Fink 1996).
Aungue puede que la vida administrativa no les sea muy familiar a numerosos psiquiatras, un
nimero cada vez mayor estd considerando trabajar en los sistemas de medicina gestionada e pues-
fos que implican responsabilidades administrativas. Una formacién adicional en gestién seria por lo
tanto dtil para todos los psiquiatras que aspiran a trabajar como administradores en estos sistemas.

Segiin lazarus, (Lazarus, 1996a,¢), rara vez ha sido la Psigniatria gestionada presentada bajo
un punto de vista favorable que atraiga la atencidn sobre las oportunidades creadas por €ste nuevo
modo de prictica. El potencial de los psiquiatras para contribuir a la administracién de la salud
mental permanece ain ampliamente inexplotado. La gestion de la salud mental promete ser un
campo de crecimiento y de oportunidad para los psiquiatras, y puede que quieran explotar ain
més este campo trabajando para las organizaciones de medicina gestionada,

3, Un rol especifico: Tratamienio combinado, fdrmaces ¥y psicoterapia

Aunque algunos consideraran de valor idéntico un arreglo segiin el cual los psiquiatras apotta-
rian la farmacoterapia mientras que los psicoterapeutas no médicos aportarian el grueso de la psi-
coterapia, la utilizacion combinada de la psicoterapia y de la farmacoterapia es muy apreciada
por las organizaciones de medicina gestionada ya que uha sola persona (el psiquiatra) es capaz de
aportar a la vez una relacién terapeiitica ¥ una intervencion biologica especifica. En efecto, los
medicamentos s6lo tienen valor cuando los pacientes son complacientes con €l tratamiento, ¥
para asegurar esta complacencia, debe ya existir una relacién con el psiguiatra, quien no sOlo
prescribe los farmacos sino que también ayuda al individuo a intentar resolver el traumatismo
emocional y los problemas cotidianos.

Aunque la distancia entre psicoterapentas y psicofarmacélogos parezca agrandarse, un mime-
ro importante de investigaciones ha demostrado que el tratamiento combinado, firmacaos y psico-

-terapia, es generalmenie més eficaz que el simple tratamiento con uno u otro. Bs mds, resulia
_imposible no tener en cuenta la complejidad de los pacientes con enfermedades mentales graves

como la esquizofrenia, el trastorno bipolar, y la depresidn mayor que exigen enfoques multiples.
Sabér como integrar la psicoterapia y la psicofarmacologia es un reto para algunos de nosotros,

! - . - . - =
- tanto & nivel intelectual como a nived emocional, particularrmente en el marco de Ja ensefianza de

nuestros médicos residentes.
‘Sin embargo, en algunos sistemas de medicina gestionada, la terapia es.a menudo coordinada
por un psicofarmacélogo que trabaja junto con un psicoterapeuta o con un equipo de tratamiento

y suele ocurrir a veces que el psiquiatra sea relegado al rol de consultor en psicofarmacologia
antes que considerado como miembro activo del equipo.

4. précticas en grupos de profesionales
E] sistema de la medicina gestionada incitard a los psiguiatras a desarrollar actividades juntos,
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con otros colegas {Brown, 1993) (Mordn, 1993) aunque la tendencia sea asignar tareas diferentes
a psiquiatras diferentes asi como aportar una cobertura de disponibilidad completa. Ademds de
razones tradicionales para la formacién de prdcticas de grupo (compartir la demanda, controlar
los gastos generales, y el simple alivio del aislamiento de la préictica en solitario), el sistema de
medicina gestionada exige tener una cobertura adecuada, sistemas de informacion completos y un
ndmero suficiente de psiquiatras para tratar a una poblacién determinada.

Otro modelo de préctica cuya popularidad aumenta entre los psiquiatras es la que tiene por
base redes que comprenden no sélo a los psiquiatras sino también a los psicélogos, a los asisten-
tes sociales, y a otros terapeutas. Es importante que los psiquiatras adopten un rol de lider en el
desarrolio de la red (Siegler et al, 1993), o sin6 serdn relegados a hacer recetas y a cuidar a los
pacientes en el hospital. En las redes, los psiquiatras deben estar preparados a compartir los ries-
gos en los contralos por cabeza (capitacién) y a contar con sus honorarios para llevar un grin
mimero de casos y a ser competitivos en el mercado.

Aunque existan numerosos aspectos positivos para el desarrollo de pricticas de grupo, de
redes y otros arreglos similares, existen algunos problemas serios (Morén, 1993). Un cambio de
paradigma en el sistema de valores de la medicina estd teniendo lugar de manera pasiva y apre-
ciable. La transicién de una préctica privada a una prictica en una red de asistencia requiere de
un cambio en la manera en que los médicos ejercen que corre el riesgo de ser negativa para la
relacidn médico-enfermeo.

D. EL FUTURO DE LA FORMACION DEL PSIQUIATRA

Se ha de reflexionar profundamente sobre la necesidad de fortalecer la identidad profesional
de futuros psiquiatras a lo largo de su formacién. Sin esto, la Psiquiatria como especialidad médi-
ca, estd en peligro de desaparecer dentro de las proximas dos décadas, porque las fuerzas politi-
cas y ccondmicas pueden Hevar a una intolerable redefinicién de nuestra identidad.

La orientaci6n tedrica de los psiquiatras depende en gran parte del tipo de formacién que reci-
ben durante el intemado y del tipo de practica que llevan a cabo. En Espafia, hemos encontrado
{Guimdn et al, 1987) una relacién entre el lugar en ¢l que trabajan los psiquiatras y el modelo
tedrico al que se adhieren. El modelo médico estd principalmente defendido por psiquiatras que
trabajan en’ Hospitales y por aquellos que trabajan en centros para alcohélicos y para toxicoma-
nos. Por otro lado, aquellosfque trabajn en centros comunitarios de salud mental se inclinan hacia
el modelo psicodindmico, ™

El dogmatismo que prevalece en las arriba mencionadas tendencias reduccionistas produce
una grave agitacion entre los psiquiatras y disminuye el prestigio de la Psiquiatria en la sociedad.
Afortunadamente, durante estos 1iltimos afios, este dogmatismo ha dado paso a una actitud ecléc-
tica. Sin embargo, los programas de formacién de futuros psiquiatras deberfan fomentar esta ten-
dencia y prevenir factores que pudieran favorecer estos excesos reduccionistas.

Parecen existen varias razones por las cuales algunos psiquiatras se adhieren de forma excesi-
va a uno u otro de los diferentes modelos tedricos. Por ejemplo, unas determinadas inclinaciones
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de la personalidad (la falta de tolerancia a la ambiguidad, la ausencia de benevolencia, el autorita-
rismo, etc...) condicionan la forma de acercarse al paciente, a las personas en general y a la vida
misma. Pero, respecto a esto, conviene subrayar que la personalidad de los médicos que quieren
ser psiquiatras ha cambiado notablemente a o largo de estos iltimos afios.

Este perfil profesional, desprovisto de la auréola de romanticismo que lo rodeaba anterior-
mente, ha dejado dc interesar a algunos médicos con gustos artisticos, literarios o humanistas, y
atrae, por otro kado, a médicos con orientaciones més cercanas 4 la "psico-neuro-endocrinologia”,
lo que ha alterado considerablemente el perfil de tos [uturos especialistas. Mientras que la pro-
porcién y la calidad de los nuevos médicos que desean ser psiquialras mejord después de una
reduccion seria, alld en los inicios de los afios 80, de nuevo aparecen signos de degradacidn. Los
jovenes graduados, con un perfi! claramente médico y ante la eleccién de una especializacion,
prefieren otras especialidades mds atractivas , mds eficaces y que requieren un compromiso per-
sonal menor. No parece, como algunos lo temen, que la profesién esté eatrando en un proceso de
desaparicién, pero es cierto que hay una tendencia a limitar su campo de accién a la neurobielo-
gia comportamental, confiando a otros especialistas que no son médicos los aspectos mds psico-
16gicos del sufrimiento mental. Serfa por lo tanto necesario intentar evitar el riesgo de un enfoque
excesivamente biologista con nuestros psiquiatras en formacién. Pero, jcudles son los medios de
los que disponemos y que nos permitirian poder influir en la ideologia de un psiquiatra en forma-
cidn ?

Por un lado, los asistenles tienen una fuerte tendencia a identificarse con los que los [orman
durante su internado y a adoptar su ideologia. Cierto es que cuando el {uturo psiquiatra empieza
su formacidn, gran parte de su identidad estd ya establecida. Sin embargo, la prolongaciéa de su
periodo de dependencia respecto de sus formadores lo mantiene en una especie de adolescencia
prolongada, en lo que Erikson (Erikson, 1960) llama "moratoria psicosocial”. Tiene quc cuestio-
narse su identidad como médico y adaptarse a su nueva identidad de psiquiatra. En este proceso,
la informacidn cognitiva recibida y la construccién de su personalidad a través del contacto con
sus maestros gracias a un proceso de identificacion mds o menos consciente, juegan un papel fun-
damental. Sin duda, la orientacién terapéutica y la ideologia en general del psiquiatra se constru-
yen en parle a lo largo de toda su formacion y se torna cada vez més parecida a las de sus profe-
sores, -

El tipd de actividades que tienen lugar durante su formacién y su prictica, modifican su ideo-
logia. El ser humano tiene la tendencia de inventarse creencias para explicar sus actos. Esta ten-
dencia explicaria la adopei6n de diferentes actitudes ideolégicas segin los tipos de actividad del
psiquiatra. Asi, es absolutamenie normal que la préctica corriente de electrochoques en una insti-

-tucién cerrada no tenga la misma influencia en el que los lleva a cabo que el uso de una terapia
- psicoanalitica en una consulta externa.

Es necesario, por tanto, considerar que el camino institucional v las actividades en cl progra-
ma de formaci6n de post-graduados son particularmente importantes para la formacién de la
identidad del asistente de psiquiatria, En la misma linea de pensamiento, sc ha subrayado el inte-
rés de empezar la formaci6n con actividades similares a las de otros médicos, como por ejemplo
psiquiatria de enlace, y poner luego a los médicos asistentes en contacto con un gran ndmero de
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pacientes mentales graves en una unidad de corta estancia {Beitman and Maxim, 1684)

Los criterios para la elaboracién de estos programas han de tener en cuenta por lo tanto, no
s6lo la opinion de los profesores y 1a de los alumnos, sino también muchos otros pardmetros. Uno
de ellos es la descripeidn de qué es 1o que constituye un verdadero psiquiatra en su préctica clini-
€a para adaptar el contenido de los programas a la realizacién de objetivos inherentes a las activi-
dades descritas. (Amat et al, 1984).

Sin embargo, uno dehe ser consciente de que, ademds de los objetivos de formacidn cldsicos,
esta era de la Medicina Gestionada requiere de habilidades especificas. La imagen profesional del
psiquiatra (Guimon, 1997) estd cambiando profundamente, Forzados a dirigir equipos terapedti-
¢0s, a manejar programas de asistencia y de investigacitn ¥ a administrar presupuestos, dedican
una parte cada vez mds importante de su tiempo a tareas de gestion y tienen que adquirir sin lugar
a dudas alguna competencia administrativa. Aunque actualmente no es necesaria una verdadera
formacién para que los psiquiatras sean gestores, se recomiendan encarecidamente algunos pro-
gramas especislizados. Sc esperard ademds de los psiquiatras que ofrezcan psiquiatifa de urgen-
cia, psiquiatiia de consulta-enlace, intervencién en crisis, tratamiento combinado con medicacidn
Y psicoterapia, psicoterapia hreve de dpoyo y psicoterapia de grupo, y supervisién. Los progra-
mas de formacién de post-graduados deberian poder dar  los residentes 1a oportunidad de poder
desarrollar estas habilidades,
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