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Summary

Basic forms of institutionalization of the psychosomatic
approach, characterized by an anthropological thrust and a
methodological pluralism are presented, Consultation-liaison
psychiatry, internistic-psychosomatic integration, psychosoma-
tic unit and psychosomatic clinic are presented and discussed,
Their advantages and limitations are analyzed in terms of
their theoretical relevance and practical efficacy. The relatively
limited infiuence of the psychosomatic approach could be
explained and overcome by considering the communication
problems implicit in the methodological pluralism, in inter-
personal relationship and in a broad notion of biopsychosocial
health,

Resumen

Se presenta una descripcidon de formas bdsicas de institucio-
nalizaciéon de la perspectiva psicosomatica, caracterizada por
una tendencia antropoldgica y un pluralismo metodoidgico. Se
presentan y se comentan los siguientes modelos: psiquiatria de
enlace y consulta, integracién internistico-psicosomdtica, uni-
dad psicosomdtica y clinica psicosomatica. Se discuten sus
ventajas y limitaciones en términos de solidez tedrica y eficien-
cia prdctica. El impacto relativamente escaso del pensamiento
psicosomdtico puede explicarse y superarse prestando atencion
a los problemas de comunicacién implicitos en el pluralismo
metddico, en la relacidén interpersonal y, finalmente, en un
concepto amplio de salud biopsicosocial.

Investigacion cientifica y clinica médica: Invencion e
innovacion

Dos caracteres principales tiene la perspectiva
psicosomatica: la permanente referencia al hombre y fa
interdisciplinariedad. Hemos denominado al primero
“antropologia abierta”, y al segundo, ‘‘pluralismo
metodologico” (20).

Por institucionalizacién de la perspectiva psicosoma-
tica entendemos la corporizacion de estos dos caracte-
res en practicas: algunas se refieren a la investigacion, y
otras, al cuidado de los enfermos.

El impacto de la perspectiva psicosomatica en la
investigacion consiste en proveer nuevas preguntas o
nuevos marcos de referencia y en explorar las posibili-
dades y Iimites de una integradora cientificidad mas
alla de barreras disciplinarias. Ademas, en proveer
reglas de traduccion para datos obtenidos con métodos
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diferentes y reglas de integracidn para explicitar sus
relaciones. Esto se sintetiza en una simple formula: la
tarea de la investigacion es inventar nociones, Cuando
un conjunto de tales nociones prueba ser Gtil, los pasos
que condujeron hasta ellas se convierten en paradigmas.
Un paradigma es un logro revolucionario en la consti-
tucion del mundo cientifico (17).

Normalmente, la influencia sobre el cuidado de los
enfermos es el aspecto que mas se discute en la pers-
pectiva psicosomatica. Ampliacién de la investigacion
etioldgica, nuevas dimensiones para el pronéstico,
terapéutica integral. En otras palabras: innovacién de
practicas {18).

Aqui nos limitaremos a una apretada serie de breves
ejemplos. Esta tiene la deficiencia de considerar rele-
vantes solo aquellos que directamente hacen referencia
a los principios caracteristicos de la perspectiva psico-
somatica previamente resumidos. Basta revisar la
historia de las instituciones médicas para comprobar
cuantas experiencias valiosas quedan sin considerar.
Nuestra arbitraria seleccion sugiere que no basta
la existencia de una estructura. Su eficacia depende de
la reflexion que se haga sobre sus posibilidades y
Iimites en el marco de una teoria.

Wesiack (27) observa que los intentos por hacer de
la aproximacién psicosomatica una medicina de la
totalidad —una medicina holistica— estan condenados
al fracaso dentro de la actual estructura del pensamien-
to cientifico, basada en el proceder analitico. Es, sin
embargo, posible imaginar otras formas de cientificidad
que superen las tradicionales categorias de pensa-
miento,

Tal vez no sea errado sostener que la escasa influen-
cia de la perspectiva psicosomatica (en términos
practicos, no en las declaraciones) se debi6 a la comba-
tividad con que la medicina psicoanalitica (su primera
formalizaciéon) tomd posiciones contra la medicina
organica, académica, cientifico-natural, y de la respues-
ta de ésta, y de la psiquiatria. Ello explica las diferen-
cias nacionales en la concrecidn institucional de la pers-
pectiva psicosomdtica. En la psicosomatica norteame-
ricana, el modelo fue la consultation-liaison psychiatry.
En Alemania, el origen de la psicosomatica fue la
medicina interna (5, 23). Este origen diferente tiene
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importancia. Haya o no suficiente material para juzgar
sobre méritos y limitaciones, tenemos dos modelos
bésicos de practica psicosomatica: la internistica y la
psiquidtrica. No son los Unicos posibles, pues la tercera
alternativa —la independencia disciplinaria, la clinica
psicosomética— es también frecuente. En esta breve
enumeracién interesa simplemente mostrar cuales son
las formas institucionales mas frecuentes, y rastrear
algunos de sus origenes. Debemos necesariamente
incurrir en generalizaciones y simplificaciones que
sOlo el deseo de ejemplificacion que nos anima puede
excusar,

Integracién internistico-psicosomatica

Para Kéhle y colaboradores (14), la psicosomatica
clinica se entiende simultaneamente como una subdis-
ciplina médica y como una rama bésica de la medicina
clinica con tareas integradoras. En este Gltimo caracter
se ocupa de aspectos selectos del sistema de relaciéon
del enfermo y su ambiente. La relacién médico-pacien-
te y la situacion del enfermo en las instituciones
médicas son, asi, objetos de investigacion de la psico-
somaética clinica. Al mismo tiempo debe contribuir, en
un trabajo interdisciplinario, a que se extraigan las
consecuencias de sus datos, e integrarlos al cuidado de
los enfermos.

Desde este punto de vista, hay cuatro areas de
investigacion: la patogénesis (significacion de los
influjos ambientales, particularmente las alteraciones
de la relacion interpersonal en la génesis y curso de las
enfermedades); la elaboracién de la enfermedad {por
parte del paciente); la conducta de enfermedad (tanto
en relaciéon a las causas provocadoras de enfermedad
como a los cambios en el modo de vida exigidos por la
terapia); y las consecuencias psiquicas de los estados
patoldgicos corporales (Durchgangsyndrome, psicosis
funcionales).

Si se estudia la consolidacién asistencial, el primer
aspecto es probablemente el que menos importa. Dada
la cuantia de la literatura dedicada a él, pareceria que
constituye lo mas esencial de la perspectiva psicosoma-
tica. Sin embargo, mas importante desde el punto de
vista social e institucional parece |o relativo a la elabo-
racién de la enfermedad y a la conducta de enferme-
dad. Estos son procesos y fenomenos que enfrenta
todo médico y todo equipo de salud con la inmediatez
de lo urgente, antes de toda elucubracién tedrica sobre
ia etiologia y la patogenia. Esta es indispensable, mas
no tiene crucial importancia en la institucionalizacion
del punto de vista psicosomatico. Una gran paradoja
en este terreno es e! divorcio entre la teoria y la prac-
tica.

No necesitamos repetir aqui que los factores psico-
sociales integran los determinantes etioldgicos y pato-
génicos de variadas dolencias. Engelhardt y cols. (3},
en una comprobacién negativa, encontraron que solo
en un 28%de los pacientes de una clinica de medicina

interna no habia una clara influencia de la historia
personal sobre los sintomas o su modo de aparicion.
Las cifras de otros autores para lo opuesto, es decir,
para la relevancia de factores psicosociales, oscilan
entre 22%y 66.8%(13).

Estas consideraciones estadisticas no se presentan
para indicar la magnitud del problema. Ellas se inter-
pretan a veces en un sentido curioso: muchos enfermos
son funcionales, se dice {aqui '‘funcional’’ equivale a
“no enfermo”); tales enfermos sobrecargan nuestros
servicios, exigen atencidon y exdmenes costosos, Y
encarecen nuestro sistema de prestaciones en salud,
Ei psiquiatra debe ayudar a evitar que esta gente liegue
a los hospitales. O tal vez deberia entrenarse a un grupo
de enfermeros para que actuara transfiriendo a este
contingente humano hacia otros mecanismos de aten-
cion,

Desde este punto de vista, la perspectiva psicoso-
matica es considerada como una adicién a los servicios
tradicionales: un enriquecimiento, tal vez, en algunas
nociones sobre psicoterapia o manejo de enfermos
dificiles.

En el Ilamado “proyectc de Ulm’ hay un hecho
decisivo para entender otros intentos y sus fracasos.
Los autores encontraron una estructura hospitalaria
va formada, que ellos denominan ‘“‘centrada en la
enfermedad”. Su objetivo era modificarla hacia un
modo de trabajo centrado en el paciente. Se precisaba
reformular los procesos de interaccion dentro del
equipo de salud. Tiene asi el psicosomatista una tarea
adicional: identificar y aclarar las actitudes de los
miembros del equipo frente a la idea del trabajo
centrado en el paciente. Ademas, debe contribuir
a organizar y modelar todas las actividades tradicio-
nales de un servicio —historia clinica, visita, discusion
de casos, atencibn de enfermeria, recreacion— de
acuerdo a un punto de vista integral, y a incremen-
tar el flujo de informaciones entre los participantes.

Las condiciones fisicas de trabajo y la preparacion
técnica de los colaboradores son cruciales. El mérito
del estudio de Ulm ha sido, precisamente, destacar los
factores interpersonales en el equipo de salud, y con-
siderarlos parte integrante de la aproximacion psicoso-
matica. Este punto puede ser decisivo para la supervi-
vencia de la psicosomatica como disciplina.

Es licito preguntarse por qué es deseable la super-
vivencia de la perspectiva psicosomatica. Ciertamente,
no sélo por lo que ofrece en cuanto a reflexiones.
También hay que responder sin hipocresia si contri-
buye a incrementar la eficacia de la medicina, por
ejemplo, en relacion a costos y calidad de los servicios.
T. von Uexkill (24) observa que la medicina psicoso-
matica debe demostrar eficacia también en este terre-
no, El sistema médico de los paises desarrollados
—también el de los no desarrollados— se caracteriza
por una constante expansion de posibilidades técni-
cas y por una creciente diversificacion de servicios.
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Ello conlleva —ademas de la deshumanizacién y cosi-
ficacion del paciente— un acelerado encarecimiento.
Sélo en Alemania, el gasto en salud crecié de 6.3%
a 9.4% del producto social bruto entre los afios 1970
y 1975, Buena parte del costo excesivo podria elimi-
narse si se evitara la duplicacién del esfuerzo diagnos-
tico y si los recursos se destinaran a medidas preventi-
vas. La adiciéon de procedimientos psicoterapéuticos
a la practica médica no garantiza por si sola gque tales
fines puedan lograrse, especialmente si se tiene en
cuenta la escasez de profesionales entrenados vy la
naturaleza de algunos tratamientos.

Particular importancia tiene examinar las condicio-
nes para una institucionalizacion de la perspectiva
psicosomatica. Los trabajos de Balint y colaboradores
demostraron gue es posible la incorporacion de los
aspectos psicoterapéuticos en la consulta ambulatoria.
La situacion, sin embargo, es diferente en el caso de
la atencion hospitalaria. Alli se suscita la polémica
acerca de la institucionalizacion. Esta demanda no
s6lo la modificacion del trabajo clinico, sino también
nuevas formas de organizacion que permitan a los
miembros del equipo de salud actuar en el marco del
concepto psicosomatico, lo gue supone, en ocasiones,
una formaciéon especial reformulando roles, tareas y
responsabilidades, El éxito o el fracaso de la mas am-
biciosa y perfecta de las teorias puede depender del
clima de trabajo que se consiga generar. En Uim se ha
llevado a cabo un programa para entrenar enfermeras
en funciones que podrian considerarse médicas: por
ejemplo: realizar entrevistas de ingreso o recolectar
datos anamnésticos. Elio plantea problemas de compe-
tencia administrativa vy cualificacion profesional.

En el modelo de Ulm debe destacarse que se trata
de una integracidon desde abajo: el psicosomatista es
un clinico entre clinicos que comparte las rutinas
diarias del servicio, tiene responsabilidad asistencial
directa y esta visible en todo momento. Ello diferencia
este modelo de la interconsuita psicosomatica y de
muchas formas de consultation — liaison psychiatry
que mantienen la diferencia entre experto y médico
tratante, con el resultado de que éstos solicitan la
ayuda del primero bajo criterios no uniformes y
cargados de prejuicios. Por ejemplo, es probable que
el psiquiatra o el psicosomatista sea llamado solo en
casos de no cooperacion, conducta inadecuada o sos-
pecha de simulacidon por parte del paciente, aparte
de los casos en que incorporar a un profesional mas
sirve sOlo para reducir la angustia ante una evolucion
no satisfactoria. La interrelacion psicoterapeuta (psi-
guiatra)-internista esta también cargada de sentimien-
tos de ambivalencia por parte de este Ultimo, para
guien puede ser reconocimiento de incapacidad el
recurrir a un colega mejor informado, capaz de poner
en entredicho sus juicios diagndsticos y terapéuticos.
La actitud del psiguiatra o del psicoterapeuta puede
desembocar en una conducta complementaria o asi-
métrica con la consiguiente dificultad en la comuni-
cacién (28).

El proyecto de Ulm intenta crear un compromiso
entre el aislamiento del especialista y su total absorcion
en la clinica médica orgénica. La experiencia, después
de muchos afios, muestra que el servicio modelo sigue
siendo modelo; sus principios no se han hecho rutina-
rios. Se han hecho reorientaciones de clinicas comple-
tas, pero éstas tienden a convertirse en clinicas especia-
les, cuyo énfasis psicoterapéutico las lleva a ser predo-
minantemente clinicas de neurosis. El proyecto de Ulm
se ha basado en el pensamiento psicodindmico, lo cual
explica el tipo de formacion impartida y la preferencia
por ciertas formas de psicoterapia. Muchas de las ideas
generadas por &l podrian ser también implementadas
en otro contexto teédrico.

Es conveniente discutir un aspecto adicional refe-
rente a la integracion del equipo de salud. Von Uexkll
ha sefialado la crisis de identidad del psicosomatista
que presta servicios de consultoria (24}, No sdlo debe
demostrar competencia en su propio campo; ademas
debe tener habilidades psiquiatricas y psicoterapéuti-
cas. Hay dificultades con otros colegas y frustraciéon
consecutiva a expectativas exageradas en la propia
capacidad. Debe recordarse que un aspecto importante
de su labor, ademas del diagndstico y tratamiento es-
pecializados, es poner en evidencia las interacciones
iatrogénicas entre médicos, pacientes y personal. Tal
trabajo puede suponer considerable frustracion.

Psiquiatria de consulta y enlace

El psiguiatra que labora en un servicio de medicina
general o de otra especialidad pareceria tener la ventaja
de que retiene su identidad profesional. Sin embargo,
Greenhill escribe: "El psiquiatra de enlace {liaison psy-
chiatrist) se enfrenta a profundas resistencias. Debe
tratar con sistemas axiolégicos diferentes, pero al
mismo tiempo puede ser el nifio adoptivo de su depar-
tamento. Recibe un minimo financiamiento de su
propio departamento vy, generalmente, ninguno del
departamento al que presta servicios. E! propdsito
de su trabajo es humanizar el cuidado de los enfer-
mos, ser su abogado y corregir su desamparo. Es
sensible a las injusticias a que estan sometidos los
enfermos. Al ensefiar frente a los valores opuestos
y al luchar por cambiar actitudes, es un proselitista
decidido. .. Las expectativas sobre su rendimiento
por parte de otras disciplinas médicas no son entu-
siastas. Aquelios pacientes que desea ayudar no solici-
tan su ayuda y pueden no estar interesados en ella.
El que un programa de psiquiatria de enlace pueda
ser iniciado o mantenido depende del interés y del
apoyo que le dé un individuo, tal como el jefe del
departamento de medicina, pero la administracion
de! hospital generalmente tiene poco interés en tales
programas, excepto cuando se trata de proteger los
derechos legales y financieros de ia institucién” (4).

Lipowski define la psiquiatria de consulta y enla-
ce (consultation-liaison psychiatry} como ‘el area de
la psiquiatria clinica que incluye actividades clinicas,
de investigacion y de docencia de psiquiatras y otros



profesionales de la salud mental en las secciones no
psiquidtricas de un hospital general (15). Observa que
la denominacién consulta-enlace (consultation-liaison)
refleja dos roles vinculados. *“Consultoria’’es proveer
opinién diagnodstica especializada y consejo terapéutico
con relacién a un paciente, a peticién de otro profesio-
nal. El “enlace’” supone estructurar grupos y activida-
des para colaboracion efectiva. Los servicios de consul-
toria actlan preferentemente en situaciones criticas,
que llevan a otros especialistas a recurrir a ellos:
tentativas de suicidio, psicosindromes orgénicos,
psicosis enddgenas y otras. De la decision del consultor
depende el traslado del paciente a un servicio psiquia-
trico. Segin algunos estudios, un 70% de los casos de
consultoria son trasladados a una clinica especializada.
La actividad de enlace es mas amplia. Se espera que el
psiquiatra de enlace provea medios (conceptuales y di-
rectos) para integrar las ciencias de la conducta y las
disciplinas clinicas. Debe ser un factor catalitico en la
formacion de nuevas actitudes y acciones concretas de
salud.

En la practica, la distincion entre consulta y enlace
tiene valor limitado. En la tarea de enlace la participa-
cion del psiquiatra es activa en las labores de organiza-
cion y atencién, sin que deba esperar a que se le soli-
cite.

De acuerdo a Krakowski (15), sOlo existen servicios
adecuados en Estados Unidos, Canada, Holanda y Ar-
gentina. El modelo de institucionalizacion ‘‘psiquiatria
de enlace” es méas raro en Alemania, en donde la pers-
pectiva psicosomdtica ha tenido otro desarrollo.

Segun Greenhill {4), puede atribuirse a Henry la
primera descripcion de un servicio de psiquiatria de
consulta. En 1933 se establecieron servicios modelo
en hospitales universitarios con el apoyo de la Funda-
cidon Rockefeller: en el Hospital General de Massachu-
setts de Boston, en la Universidad de Colorado, en
la Universidad de Chicago, en la Universidad Tulane, en
la Universidad Washington de San Luis, y en la Univer-
sidad Duke. Aparentemente, los primeros en ejercer
influencia fueron los servicios establecidos en el Massa-
chusetts General y en el Centro Médico de la Universi-
dad de Colorado. Billings (1) sefialaba tres metas: 1)
sensibilizar a los médicos y estudiantes frente a las
oportunidades que les ofrece cada paciente, indepen-
dientemente de su enfermedad o queja, para utilizar
una aproximacion psiquiatrica de sentido coman en el
mejoramiento de su condicidn, y para hacer al paciente
mas apto para manejar su problema somético depen-
diente de la personalidad; 2) establecer la psicobiolo-
gia como una parte integrante del pensamiento pro-
tesional de médicos y estudiantes en todas las ramas
de la medicina; y 3) introducir en la mente de médicos
y estudiantes la necesidad del pUblico-paciente de
concepciones tangibles y practicas de la personalidad
y del funcionamiento social, no tanto en el sentidc
de prevenir des6rdenes mentales en cuanto tales,
como en el sentido de impedir los pensamientos
falsos, los prejuicios y tables que hacen dificil para

el paciente el aceptar ayuda o permitir que el médico
sea de ayuda.

Estas metas siguen vigentes. El término ‘‘psicobio-
logia’’ en estas formulaciones no tiene caracter técni-
co; es sb6lo una caracterizacién: ‘‘La aproximacion
bioldgica a la enfermedad fue claramente formulada
en la psiquiatria moderna bajo la denominacién de
psicobiologia. .. El psicobiélogo considera las mani-
festaciones de la enfermedad como resultado de la
interacciéon de la persona individual con el ambiente,
en su aspecto tanto psicologico como fisico... La
psicobiologia ha sido ahora extendida a la medicina
general con el nombre de teoria psico-somaética. Este
nombre es una eleccién desafortunada por sus implica-
ciones de dicotomia mente-cuerpo, pero ha logrado
arraigarse. La psicosomatica es el desarrollo mas recien-
te en la teoria de la enfermedad crénica, En ella se da
a la constitucidn del paciente una importancia igual a
la del agente nocivo externo. .. (8).

Estas iineas del afio de 1955 representan un punto
de vista segun el cual la psiquiatria fue el origen de la
aproximacion psicosomatica en la medicina que fue
influida por el pensamiento bioldgico.

La institucionalizacién psiquidtrica de la perspectiva
psicosomatica no se reduce a un comin denominador.
En 1948, Kaufman y Margolin (12) sefialaban que
“’ninglin esquema de organizacidon puede considerarse
universalmente aplicable”. La organizacién de un servi-
cio psiquidtrico en un hospital general dependeria del
“nivel de sofisticacion en relacién a la psicologia’
{sic). Su estructura debe basarse en las necesidades de
la institucion, siendo primarias la atencion psiquiatrica,
la docencia para estudiantes y médicos y la investiga-
cién. Un modelo clédsico de psiquiatria de enlace, con
impacto docente de consideracion, fue el de la Univer-
sidad de Rochester, N.Y. Entre 1946 y 1977 se habian
formado 109 ‘‘psicosomatistas”, el 60% de los cuales
ejercid docencia universitaria. Otros ejemplos exitosos
han puesto énfasis en la ensefianza.

Puede resumirse, diciendo con Joraschky y Kohle
(10), que la psiquiatria de consulta y enlace es un
intento de integracién docente-asistencial en el cual
pueden distinguirse basicamente tres puntos de vista:
1) el punto de vista centrado en el paciente, que co-
rresponde a la clasica interconsulta: el interlocutor del
psiquiatra es el paciente; 2} el punto de vista centrado
en e/ médico: el interlocutor puede no ser el paciente
sino su médico, que dialoga con el psiquiatra acerca
de las dificultades diagndsticas y terapéuticas; y 3) el
punto de vista centrado en el equipo de salud, los inter-
locutores son todos los miembros de éste que partici-
pan en el cuidado de un paciente. Este modelo corres-
ponde al polo “‘psiquiatria de enlace” y se interpreta
en el sentido de reestructurar todo el trabajo clinico.
Ya hicimos referencia a la importancia de este aspecto
para la institucionalizacion de la psicosomatica.
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Unidades psicosomaticas

Se ha intentado crear unidades psicosométicas,
siendo tal vez las mds puras la de la Universidad de
Cincinnati, la del Hosptial Monte Sinai de Nueva
York, la de ta Universidad de Maryiand y la del Hospi-
tal Montefiori de Nueva York. Kaplan y Curtis (11},
al describir 1a unidad de Cincinnati, escribfan en 1961:
"Los pacientes de esta unidad de 12 camas son hom-
bres y mujeres con desérdenes fisioldgicos de varios
tipos. Generalmente no son enfermos agudos, sino que
han experimentado la enfermedad por un periodo
prolongado. La mayoria de las condiciones observa-
das se clasifica diagndsticamente dentro de la catego-
ria psicofisiolégica autondmica y visceral. Por ejem-
plo, Ulcera péptica, neurodermatitis, diabetes, asma,
colitis ulcerosa. .. La permanencia promedio es apro-
ximadamente de dos meses. .. Durante este periodo,
los pacientes son estudiados detalladamente en rela-
cion a sus estados psicofisioldgicos. Los pacientes reci-
ben psicoterapia tanto individual como de grupo vy el
pequefio tamafio de la unidad permite una acuciosa
observacién de la conducta individual y de la interac-
cién grupal...”

Con algunas diferencias, las otras unidades psico-
somaticas se aproximan a esta descripcion bésica. Estas
no han sido muy exitosas en los hospitales norteameri-
canos, en parte por falta de apoyo administrativo y
financiero; no estd clara su pertenencia administrativa;
el estudio intensivo de |os pacientes supone largas hos-
pitalizaciones; es frecuente la asociacidn con terapias
de corte analitico. Greenhill también sefala dificulta-
des en el rol mixto psiquiatra-internista.

Medicina clinica general

La cétedra de medicina clinica general (Aligemeine
Klinische Medizin) existia en Heidelberg entre 1946 y
1952, bajo la direccion del Viktor von Weiszicker,
quien dio forma y sustancia al concepto. “’Es especial-
mente dificil establecer un concepto comin y amplio
de salud y enfermedad, un método comin para psicote-
rapia y somatoterapia, una férmula unitaria para la re-
lacién entre médico y paciente, profesién médica e
institucionalidad politica. Pero apuntamos hacia una
medicina general” (26).

Esta perspectiva fue revitalizada en 1958 bajo la
direcciéon de Paul Christian, discipulo de von Weis-
zacker, Su tarea era establecer una teoria del método
clinico por confrontacion de métodos cientifico-
naturales, psicolégicos vy filoséficos aplicados a la me-
dicina, y la investigacion de condicionantes ecolbgicos
y socioldgicos de la enfermedad, ademdas de hacer
investigaciones sobre la relacion entre morfologia y
funcién, y estudios sobre la estructura antropolégica
de la medicina y sobre la relacion médico-paciente.
La posterior evolucién de este Departamento lo ha
convertido en una unidad psicosomdtica de caracteres
especiales. Estd estructurado en tres subunidades, Dos
son servicios de medicina interna, incorporados a la
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Clinica Médica de {a Universidad de Heidelberg. Uno es
semejante al modelo de Ulm y el otro funciona en un
sentido de interconsulta. El tercer servicio es psicoso-
matico en sentido estricto; en él se hace diagnéstico
simultdneo (somatico, psiquico y social) y un trata-
miente que incluye terapia individual y de grupo,
musicoterapia, ergoterapia, terapia familiar y otras
en un clima de trabajo centrado en el equipo. Los
servicios ofrecen diferente atencidén a pacientes clasifi-
cados de acuerdo al tipo de sintomatologfa (predomi-
nio organicc o predominio psicogénico), pudiendo
los pacientes pasar de uno a otro.

La clinica psicosomatica

La clinica de la Universidad de Heidelberg (adminis-
trativamente independiente del Departamento de
Medicina Clinica General previamente comentado)
fue fundada en 1948 sobre bases psicoanaliticas.
Su caracteristica principal puede describirse como
dinamica de grupo, v las diversas formas de tratamiento
que se ofrecen se orientan a la creacién de un ambiente
terapéutico, Después de las entrevistas iniciales, el pa-
ciente puede ser admitido a uno de tres modelos de tra-
tamiento: el modelo | consiste en psicoterapia de grupo
durante un periodo limitado (tres meses), tras el cual
el paciente es dado de alta y controlado durante dos
afios; el modelo lI consiste en un tratamiento combi-
nado de psicoterapia de grupo e individual; y el modelo
111, en tratamiento individual ambulatorio de pacientes.
Aparte del servicio de hospitalizacion (alrededor de
24 camas) esta clinica ofrece tratamientc ambulatorio
y mantiene un estrecho contacto con psicoterapeutas
en la practica privada (21).

La clinica psicosomatica del instituto Central de
Salud Mental de Mannheim también se caracteriza
por un énfasis psicodinamico. En este caso, la proxi-
midad a otros departamentos permite tener un estre-
cho contacto con otros especialistas y limita las posibi-
lidades de aislamiento. Con 48 camas, es una de las
mayores clinicas psicosomaticas de Alemania. Se en-
cuentra subdividida en subunidades o servicios de
12 camas; hay uno para pacientes cronicos, otro para
tratamiento de prueba y hospitalizaciones para estudio
diagnéstico. Una unidad de 24 camas funciona como
terapéutica de corte analitico {(22).

También existen clinicas o departamentos de psico-
somatica con independencia administrativa en muchas
universidades, la mayoria orientada psicodindmica-
mente, aungue las hay también de orientacién diferen-
te (generalmente conductual).

El concepto de clinica psicosomatica plantea la
pregunta acerca de la utilidad y Iimites de la psicotera-
pia en el hospital. La discusién de este problema debe
considerar factores no directamente relacionados con
modelos tedricos. Por ejemplo, es obvio que crear un
departamento de psicosomatica en una universidad
u hospital que hasta entonces no contaba con él,
plantea problemas de competencia profesional. Como
significa la efectiva institucionalizacion, es posible
que otros departamentos desconfien de los esfuerzos



que se hagan por dar una colaboracién eficaz. Un
problema adicional consiste en fundamentar trata-
mientos sobre conceptos psicoanaliticos, dificiles de
conciliar con actitudes basicas de los médicos no psi-
coterapeutas (28). De alli deriva el aislamiento y la
marginalidad con respecto a acciones importantes
de salud. E| inbreeding conceptual lleva a olvidar los
fines de la perspectiva psicosomatica, e! estudio integral
del paciente y el pluralismo metodoldgico.

Nadie discute la importancia que tiene el tratamien-
to psicoterapéutico en toda dolencia; por psicotera-
péutico debe entenderse un énfasis en los aspectos
psicosociales que definen y constituyen la individuali-
dad del paciente. La institucionalizacion de la perspec-
tiva psicosomatica plantea problemas de implementa-
cién y de indicaciones precisas. 1.os esfuerzos en este
sentido deben tener presente las diferencias entre el
desideratum tebrico y las posibilidades concretas.
Hahn diferencia entre una indicacién teérica y una
indicacién pragmética (6), La primera es a veces
impracticable.

Algunas conclusiones

Existen muchas formas de implementar el punto
de vista psicosomatico. Nuestro recuento —que no ha
tenido por misién comparar estrategias terapéuticas
sino simplemente mostrar alternativas de organiza-
cidon— no cubre todas las posibilidades. La seleccién
de ejemplos se ha basado en lo que consideramos notas
dominantes de la aproximacién psicosomatica: su
dimensidén antropoldgica (centrada en el paciente ) y
su pluralismo metodolégico. Al examinar los modelos
escogidos se impone una segunda conclusién decepcio-
nantemente simple: hay en todos un hiato entre la
teoria y la practica. En algunos casos, el hiato es abisal
y la teoria —aln reformulada— no llevaria a modifica-
ciones sustanciales del estado actual,

Parece razonable concluir también que la implemen-
tacion de los puntos de vista psicosométicos no depen-
de solamente de refinamientos conceptuales. Ellos son
indispensables, pero tanto en la investigacidon como en
la atencion médica —tal vez mas en ésta que en aque-
lla— la estructura de las relaciones interpersonales es

decisiva. El mejor psiquiatra puede no ser un buen
““hombre de enlace” si no toma en consideracién estos
aspectos. El punto de vista psicosomatico es medular-
mente un trabajo de varias personas que aportan di-
ferencias en un clima de aspiraciones comunes, El
lograr que éstas sean en realidad comunes es tarea de
un gran ingenio o de buena voluntad. En ausencia de
ambos, la perspectiva psicosomatica continuara siendo
eso: perspectiva, y serd guimérico esperar que pueda
brindar una modificacién del arte médico.

Otra limitacidn del esquema presentado: en él no
se han tomado en consideracidn estrategias alternati-
vas, como las representadas por las practicas orientales
o las mas recientes ‘‘antimedicinas’ de diverso tipo.
Algunas objetan hasta los cimientos mismos de la ins-
titucionalizacion médica. Para algunas, la perspectiva
psicosomatica es simplemente otra faz del estab/ish-
ment, y no la mas saludable, La psicoterapia debe res-
ponder ante tales criticos sobre sus implicaciones
sociales, sobre sus engranajes ideolOgicos, sobre sus
fines y sus limitaciones. La investigacion debe dar
cuenta de sus logros, y explicar por qué son logros.
Estos criticos exigirian, sin duda, que se explicara
si acaso la perspectiva psicosomatica —o la medicina
bio-psico-social— no es otro intento por medicalizar
la vida hasta las Ultimas consecuencias. También
exigirian que se demostrara eficacia en sentidos distin-
tos de los usuales,

Estos puntos de vista merecen ser examinados si-
quiera porque hay algunas falacias que se propalan con
buena voluntad y mejores propositos. Es un hecho
obvio que un problema sustancial en este terreno es el
de la comunicacién tanto dentro de la medicina como
hacia afuera de sus limites institucionales. No existe
medicina bio-psico-social sin un concepto correlativo
de salud biopsicosocial; en la constitucion de ésta, el
permanente diadlogo, la apertura hacia las alternativas y
la mutua influencia, son elementos decisivos (2)*.

* Parece también importante destacar que algunos autores,
sobre todo espaiioles, aluden a la psiquiatria de enlace y
consultacién, como ‘’‘psiquiatria de hospital general”, E|
problema de las designaciones que incluyen la palabra
psiquiatria es que generan ambigiiedades en cuanto al rol
y las responsabilidades de los integrantes del equipo de
salud,
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