Para la reflexion

PSICOLOGIA VS PSIQUIATRIA ¢ LUGAR DE ENCUENTRO O DIVERGENCIA?

Francisco Chicharro. Médico psiquiatra.*

Ala hora de introducir el tema que hoy nos ocupa, parece oportuno hacer un repaso de los factores
que han podido influir en que disciplinas tan afines hayan tenido una historia de continuos desen-
cuentros.

Probablemente un factor fundamental en la relacion psicologia clinica-psiquiatria, haya sido el origen
de la primera de mano de la medicina. Esta circunstancia ha marcado con un sesgo especial a la psi-
cologia clinica y la busqueda de su espacio, a la relacion terapéutica, con un modelo médico -al
menos en sus inicios- y por tanto a la resistencia de los pacientes a un enfoque psicoldgico-activo,
prefiriendo en muchos casos aceptar el papel pasivo que les tenia reservado la medicina tradicional
desde un modelo paternalista.

Por otra parte, los factores ideolégicos y econémicos han influido sobremanera en esta relacion. El
esfuerzo del estamento médico -salvo excepciones- por mantener un supuesto poder, llevé a una
concepcion biologicista a ultranza, apoyada en periodos concretos por regimenes que vivian como
peligrosa la concepcion psicoldgica de la enfermedad mental. En ese sentido no es casualidad que
en el periodo de la dictadura del General Franco en Espafial, y al mismo tiempo en la antigua Unién
Soviética, estuviera proscrito el psicoanalisis.

sin hacienda, sin trabajo o sin oficio, crimi -

PRESION/LIBERACION
. nales, rebeldes, politicos y hergjes, prostitu -

"La psiquiatria (el psiquiatra) como
opresora y la psicologia (el psicélogo) como
liberadora." Este aforismo ha sido, y es toda
via, origen de enfrentamientos entre ambas
disciplinas.

Desgraciadamente la psiquiatria, sobre todo
en susinicios, se havisto obligadaagjercer, a

margen de la estrictamente terapéutica, una
funcién socia en dos sentidos: por una parte
el manicomio se convirtié en un"refugio para
locos pobres, necesitados de un medio prote -
gido de vida". Por otra, gercié una "funcién
de proteccion de la sociedad frente a un grupo
de poblacién, generalmente indasificable
desde la psicopatologia, que transita en el

l[imite de la legalidad y cuya forma de vida no
suele ser aceptada por la mayoria'2.

El listado de personas susceptibles de ser
"arrestados’ por la milicia e ingresados en €l

Hospital de La Salpétriére, en Paris (1656) era
el siguiente: "Mendigos y vagabundos, gentes

tas, libertinos, sifiliticos y alcohdlicos, locos,

idiotas y hombres estrafalarios” 3

En e siglo XVII esta era la respuesta a la
desorganizacion socia y la crisis econémica
gue los cambios en los modos de produccion

provocaron entonces en Europa.4

Tressiglos después, la psiquiatria sigue ligada
a las circunstancias socides. En Espaia y

heredadade lalegislacién de Mussoulin, estu-

Vo vigente desde 1928 la Ley de Peligrosidad

y Rehabilitacion Social, que solo fue derogada
al find delaDictaduray que permitia, en base
al tébrmino "degeneracion’, el internamiento de
" esas natural ezas degeneradas, clase pdigro -
sa, representantes mal ditos delas mas perver -
sas tendencias de espiritu, de los mas deplo -
rables desvarios dd corazon humanos. Asi,

locos, alcohdlices, criminales, atistas revolu-

cionarios, etc. eran susceptibles de r redui-

dos (recordemos de nuevo losucedido en la
antigua Union Sovigtica).

1 cuando por otra parte, el primer articulo de S. Freud traducido a otra lengua, fué editado en Espafia. 2 M.Desviat: “La reforma psiquiatrica”.

Edic.Dor, S.L. 1994. 3psrmer K: “ciudadanos y locos”. Edit. Taurus, 1974. 4 M.Desviat: “La reforma psiquiatrica”. Edic. Dor S.L.,1994 5 Morel
B.A.: “Traité des degenescences...,", Paris, 1857.
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Los aspectos tenebrosos de distintas técnicas
psiquidtricas (encierro, camisas de fuerza,
electrochoque) han sido utilizados de forma
poco afortunada a lo largo de la historia del
cine: "Corredor sin retorno; Alguien volo
sobre el nido del cuco; La naranja mecanica”,
son algunos de los titulos que han engrosado
la mitologia sobre €l horror del quehacer psi-
quidtrico. Para todos resulta evidente que esas
précticas no existen en la actualidad, pero se
sigue criticando la" camisa de fuerzaquimica’
gue constituye el empleo de psicofarmacos.
Con frecuenciase olvidaque graciasalos psi-
cofarmacos las enfermedades mentales gra
ves, antes condenadas a encierro de por vida,
pudieron ser tratadas, abriéndose la posibili-
dad de acceso a otros tipos de abordajes (las
psicoterapias -la psicologia-) hasta entonces
imposibles en estos pacientes.

Lamayor disponibilidad de métodos de abor-
daje supuso al mismo tiempo e comienzo del
debate entre unas y otras formas de terapia:
farmacolégica-psicolégica, y aln dentro de
esta las distintas escuelas y corrientes.

REVOLUCION/ALIANZA

En los afios 60, de prosperidad y ruptura con
lo establecido, surge la antipsiquiatria, que
ahora niega la enfermedad mental y parece
guerer hacer pagar alos psiquiatras su anterior
"connivencia con el poder". En la época del
"haz el amor no la guerra", psiquiatriay psi-
cologia se atreven a esbozar un proyecto de
futuro coman. Se retoma el interés de los psi-
quiatras por €l psicoandlisis, siendo casi gene-
ral el estudio de dicha disciplina por parte de
los psiquiatras formados en las décadas de los
afos 60y 70.

Son momentos de efervescencia social, politi-
cay cultural. Hay un deseo de compartir, y
son numerosos los psicdlogos y psiquiatras
gue se agrupan en busca de un modelo comun.
Esto probablemente propicié la entrada de la
psicologia en €l Sistema Piblico de Salud.

LA PSICOLOGIA CLINICA EN EL SIS
TEMA PUBLICO DE SALUD

El advenimiento de la democracia en Espafia
trae que desde finales de los afios 70 y princi-
pios de los 80, los Ayuntamientos creen los
CPS (Centros de Promocion de la Salud),
cuya filosofia era la prevencién, y con equi-
pos formados por médico, psicdlogo, ginecd-
logo y enfermeria. Se trataba de cubrir las
carencias de atencion alos problemas psicol 6-
gicosy control delanatalidad. Probablemente
por vez primera la psicologia forma parte, en
igualdad de condiciones, con la medicina.

A mediados de los afios 80 se crean los
Centros de Salud Mentals, cuyo equipo mini-
mo consistia en psiquiatra, psicologo, enfer-
meray administrativo. El entusiasmo con que
£ emplearon estos primeros equipos fue
encomiable, contagiando a compafieros que
prestaban sus servicios en Administraciones
distintas, o quellevo en algunos casos a hacer
unaintegracion funcional de recursos, queiba
por delante de la legislada.

Por giemplo, en la Comunidad de Madrid, la
asistencia psiquidtrica era prestada por €
INSALUD, €l Servicio Regional de Salud de
la C.AM., los digtintos ayuntamientos, la
Cruz Rojay -fundamentalmente para pacien-
tes cronicos- diferentes ordenes religiosas.
Algunos profesiondes decidieron que d
model o de trabajo en equipos multidisciplina
res era el que mas atractivos ofrecia, pasando
asi a integrarse funcionalmente profesionales
de INSALUD, C.A.M. y ayuntamientos.
Posteriormente se legislaria en este sentido,
dando coberturalegal aalgo que se habiaestar
blecido mediante acuerdos de menor rango.

ORGANISVIOSCONCOMPETENCIASENSAL UDMENTAL

INSALUD
SERVICIO REGIONAL DE SALUD
AYUNTAMIENTOS
CRUZ ROJA
ORDENES RELIGIOSAS

6 Los C.S.M. vienen a sustituir a las antiguas consultas de Neuropsiquiatria del INSALUD, donde un “neuropsiquiatra” atendia diariamente -en
dos horas- una media de 50-60 pacientes. Esta era hasta entonces la unica asistencia no hospitalaria que se ofertaba.




La integracion funciona de los distintos pro-
fesionales, la creacion de centros, las nuevas
contrataciones, consolidaron las plantillas de
profesionales de salud mental.

LAPLANTILLA

Laplantilla (limitandonos a psiquiatras/psico-
logos) delared de Salud Mental en Bizkaiaes
la siguiente:

RECURSOSHUMANOSRED DE SALUD MENTAL DE BIZKAIA

PSICOLOGIA vs PSIQUIATRIA

PSQUIATRAS PSICOLOGOS

HOSPITALES 46 (D%) 5 (10%)
EXTRAHOSPITALARIOS 60 (62%6) 37(38%)
CENTROSCONCERTADOS  6(%%) 11 (65%)
TOTAL 112 (68%) 53 (32%)
LOSPROBLEMAS

La presion asistencial

El entusiasmo inicial fue debilitandose en el
transcurso de los afios por distintas razones,
entre otras por la presion de la demanda.

El cambio de nombre -de Consultas de
Neuropsiquiatria a Centros de Salud Mental-
por més que haya estado cargado de buenas
intenciones, tratando de eliminar el estigma
gue rodeaba a la locura, ha provocado una
indefinicion de la oferta, y por tanto una
demanda indiscriminada.

Por otra parte, lasalud, € bienestar, han deja-
do de ser una suerte para convertirse en "un
derecho". Hemos caido en la contradiccion de
gue en un momento de inflacién del malestars.
¢Como extrafiarnos de que cada vez sea
menor latoleranciaal dolor o lafrustracion y
mayor la exigencia y la depositacion?: "Vd.
tiene que curarme”. Aunque no Sepamos
como ni de que.

DEMANDA ASISTENCIA EXTRAHOSPITALARIA EN BIZKAIA

OLUMEN 1993 1997 +- %

Pacientes nuevos 9.711 10.932 +13%

[Total pac en tratamiento  27.546 37.757 +37%

M ODA LIDAD DEATENCION

[C onsultaeval uacion 26545 31014 +17%

IC onsultaseguimiento 101.929 141.316 +39%

[Terapi a individual 45250 51.682 +14%

[Terapia grupal 13.284 10.820 - 19%

[Otrasintervenciones

46.555 90.492 +94%

[TOTAL CONSULTAS  233.563 325.324 + 39%

LASFORMASDE INTERVENCION

Al aumento de la demanda se ha respondido
con una disminucién de las psicoterapias, pri-
mando las consultas farmacolégicas. Al
malestar que supone la cada vez mayor inco-
muni cacion respondemos negando la palabra.

1.Lamodalidad "consulta de seguimiento” ha
aumentado en un 39%

2.Latergpiaindividud haaumertado sdoun 14%
3.Laterapiagrupa jha descendido un 19%!

La conclusién que se puede sacar de estas
cifras es que paulatinamente pierden peso los
abordajes psicoléaicos. Si tenemos en cuenta
gue en los centros extrahospitalarios, que es
fundamentalmente de donde se han extraido
los datos, € 38% de la plantilla son psicdlo-
gos, se puede observar que la actividad se ha
mantenido practicamente igua (58.534 psico-
terapias en 1993 y 62.502 en 1997 —aumento
de un 6%-) apesar de quelos pacientes en tra-
tamiento han aumentado un 37% en ese perio-
do.

Asi, las modalidades de atencion cronificantes
son responsables en gran parte de ese acumu-
lo de pacientes en tratamiento.

7 Incluye C.S.M., Hospitales de Dia, tec. 8El desarraigo, la falta de redes familiares y sociales, el paro, etc., sojn aspecto que -una vez mas
los avatares sociales- ha influido sobremanera en la demanda, tanto cuantitativa como cualitativa.
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Acumulacién de
pacientes

l '

Disminucion de los
abordajes psicol 6gicos

Medicalizacion de las
respuestas

Cronificacion

LOS PSICOLOGOS EN EL SISTEMA
PUBLICO

¢Que han hecho durante estos afios los psicéd-
logos del Sistema Sanitario Pablico?. ¢Que ha
hecho asu vez el Sistema Sanitario con ellos?.
Evidentemente la respuestas seran diferentes.
Vamos a hacer un gjercicio de rol playing, y
cologuémonos en €l lugar de cada uno:

LAS QUEJAS DE LOS PSICOLOGOS

Por otra parte, que la masificacion de los cen-
tros haya recibido una respuesta casi exclusi-
vamente psiquidtrica, ha tenido los efectos
nocivos que hemos visto y producido una
nueva confrontacion psiquiatria—psicologia.

EFECTOSDH. AUMENTODELA DEMANDA

MEDICAL IZAQ ON DE LASRESPUESTAS

PERDIDA DE PESO DE LOSABORDAES
PSICOLOGICOS

NUEVA CONFRONTACION PSIQUIATRIA-PSICOLOGIA

1.No se nos ha reconocido en la mayoria de
las Administraciones como personal sanitario.
2.El programa de formacion PIR (Psicdlogo
Interno Residente) no termina de desarrollar-
se.
3.Cobramos menos que un psiquiatra (solo en
algunos casos y debido a punto 1).
4.No somos ayudantes de nadie. No estamos
para hacer tests.

5.Con la presion asistencia que hay, no se
pueden hacer psicoterapias.

LAS RESPUESTAS DE L AADMINISTRACION
(delaultimaqueja alaprimera)

1.Pues si no pueden hacer psicoterapias ¢que
hacen?.

2.jAh! ¢Y tampoco hacen tests?.

3.Traéigame e nimero de consultas atendidas
por el psiquiatray por €l psicélogo.

4.¢:Y paraque?

5.No sabe no contesta.

Es un tema suficientemente serio como para
ironizar, pero no podemosignorar alos politi-
cos sanitarios, gestores, administradores, etc.,
porque a final son quienes deciden en cuanto
al reparto de fondosy el modo de emplearlos.

El cambio producido en la sociedad en los
ultimos veinte afios, se manifiesta incluso en
el lengugje que se utilizaen el sistema sanita
rio: "usuarios, clientes, coste por proceso,
cadlogo de pregaciones, contrao progra-
ma,". Y una pregunta légica: ¢cdmo se ubica
la psicologia en este proceso?. En mi opinion
se ha ubicado malamente. Si la labor del psi-
cblogo se convierte en la de "un psiquiatra
gue no puede recetar” (16gicamente no puede
hacer prescripciones farmacol 6gicas); que no
atiende urgencias por idénticarazdn; querara
mente asume pacientes cronicos; y que ade-
méas no aporta datos en relacion con la efi-
ciencia de su trabgjo (relacion entre coste y
eficacia), estard cerrando las posibilidades ala
incorporacion de nuevos comparieros, ya que
los administradores preferiran contratar psi-
quiatras que sean "todoterreno”.

EL CATALOGO DE PRESTACIONES

Muestra de lo anterior es la oferta definidaen
€l borrador del "Catalogo de Prestaciones' del
Ministerio de Sanidad, que excluia expresa
mente cualquier tipo de psicoterapia. La pre-
sion de distintas organizaciones profesionales
consigui6é que d fina se incluyeran, excep-
tuando "el psicoandlisisy lahipnosis'. Si se
hubiera eliminado la atencién psicoterapéuti-
cade dicho catdl ogo de prestaciones la psico-
logia habria quedado practicamente excluida
del Sistema Publico de Salud.




Aqui ha faltado vision de futuro. Desde hace
afnos se viene anunciando laimportanciade la
recogida de datos y la necesidad de evaluar
los distintos programas, tanto desde la ver-
tiente estrictamente terapéutica, como desde
la eficiencia antes apuntada. Por el contrario,
la defensa de la imposibilidad de dar cuenta
del "acto psicoldgico” ha supuesto la pérdida
de una oportunidad histérica, que probable-
mente tarde mucho tiempo en repetirse. Y
puede que tarde mucho tiempo, porque ade-
més en este espacio de confrontacion ha sur-
gido otro problema, este comin a toda la
sociedad:

LALUCHAPOR EL PUESTO DE TRABAJO

iQue lgos aquellos tiempos de ilusion com-
partida, de lucha por unos ideales, aunque
fueran tan modestos (0 no) como mejorar la
asistencia a los enfermos mentales!. Hoy se
impone la competencia por hacerse por un
puesto de trabajo estable, y a los psicdlogos
les aparece otro contrincante: los MIR (médi-
Cos internos residentes).

Hasta hace pocos afios (de dos a cinco, segin
territorios) habia més oferta que demanda de
plazas de psiquiatra. Desde entonces se han
invertido los términos y ya hay también psi-
quiatras en paro. Esto ha contribuido a que se
gjerzan presiones para que a la hora de crear
una plaza se trate de influir para que sea de
psiquiatray no de psicélogo.

LAS DIFERENCIASEN LA FORMACION

Por otra parte, y en el terreno de la competen-
cia, hay otro factor que puede inclinar la
balanza en € sentido anteriormente expuesto.
Laformacion en psiquiatria exige inicialmen-
te cursar la carrera de medicina (seis afios en
el mejor de los casos), aprobar el examen
MIR (Médico Interno Residente) y realizar un
programa de formacion de otros cuatro afios.
Son diez arios en total y con una premisa afa

PSICOLOGIA vs PSIQUIATRIA

dida, y es que salvo excepciones, el queinicia
la carrera de medicinatiene claro que es para
tratar pacientes. Pacientes que no son algo
abstracto, sino personas concretas, con quien
desde el principio se tiene contacto. La for-
macion en psicologia, exceptuando laminoria
gque tiene acceso a la formacion PIR
(Psicdlogo Interno Residente) carece, en mi
opinién, de ago fundamenta como es la
experiencia con pacientes, la practica clinica.

También resulta curioso que quienes mayor
resistencia han mostrado a la hora de facilitar
las practicas a los dumnos de psicologia en
los servicios publicos de salud, hayan sido los
propios psicologos que estaban trabajando en
ellos, aprovechando la situacion para plantear
reivindicaciones laborales, y mostréndose de
esa forma claramente insolidarios con sus
futuros comparieros.

¢EXISTEN SOLUCIONES?
Terapias compatibles

J. DELAY decia (1959): "Es un error querer
oponer terapias biolégicas y psicolégicas.
Los farmacos no sabrian reemplazar larela -
cién interpersonal, que es esencial dela psi -
coterapia, pero pueden contribuir, sea ayu -
dando a las exploraciones farmacodinamicas
de la personalidad, sea creando condiciones
nuevas, gque las conviertan en aplicables a
otras categorias de enfermedades. Asimismo
se podria decir que en €l orden delasterapias
psicolégicas, €l cambio introducido por el
desar rollo de la quimioterapia, consiste no en
una disminucion, sino en una ampliacion de
sus indicaciones'.

Por lo tanto, desde un punto de vista neutral
podriamos afirmar que psicologia y psiquia-
tria no solo no son incompatibles, sino que la
una puede ampliar las indicaciones de la otra.
En este sentido, son innumerables |os estudios
gue demuestran que la evolucion més favora-
ble en los pacientes aquejados de un trastorno
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mental, se produce cuando se combina el tra-
tamiento farmacoldgico y el psicoterapéutico.

Este tipo de terapia combinada "triangular",
necesita de una estrecha colaboracion entre
ambos profesionales, teniendo claro el lugar
de cada uno ante el paciente, y con los con-
flictos de competencia resueltos. Si no es asi,
el paciente va a percibir lafisura, y desde ahi
puede fracasar el tratamiento. Pero probable-
mente esta es otra historia.

EVALUACION DE LA ACTIVIDAD

Sentadas las bases de que no solo podemos,
sino que debemos trabajar juntos, se impone
la evaluacion -cuantitativa y cualitativa- delo
gue hacemos. Antes se hizo mencién a los
nuevos modos de gestion, basados en la car -
tera de servicios, contratos programa, cali -
dad asistencial, eficiencia, etc. A partir de
ahorala actividad que no se registra no existe,
la que se registre pero no pueda dar cuenta de
niveles de eficiencia no se valora, y la que no
se valora ho se paga.

Esto nos lleva alanecesidad de evaluar |a efi-
caciay eficiencia de |os tratamientos psicote-
rapéuticos. Salgamos de la quea estéril y
reflexionemos acerca de nuestra practica.
¢Hemos pensado en la evolucion que ha sufri-
do la demanda?. ;Se ha efectuado un intento
por adecuar las técnicas a las necesidades de
los pacientes y no alainversa®. Si afortuna
damente esto se ha hecho ¢se ha evaluado de
forma que pueda presentarse la psicoterapia
como algo rentable?. Desgraciadamente y en
la mayoria de los casos, la respuesta a estas
preguntas es negativa.

Pero no seamos pesimistas, al menos ya sabe-
mos |o que no tenemos que hacer, y |o impor-
tante es aprovecharnos de esa experiencia e
invertirla. Por lo tanto habria que realizar:
1.ANALISIS DE LA DEMANDA

2ADECUAR LAS TECNICAS A LAS
NECESIDADES
3.EVALUACION DE LA ACTIVIDAD

Una vez efectuado lo anterior, habria que ela-
borar un catdlogo de prestaciones (oferta de
Servicios) que permitiera una mejor compren-
sion del quehacer psicolégico. A modo de
gjemplo podria ser algo parecido alo siguien-
te:

MODALIDADES DE INTERVENCION
PSICOLOGICA

1.Psicodiagnostico
2.Psicoterapia individual
3.Psicoterapias especificas: (agorafobias, T. dd
panico. etc.)
4.Intervenciones grupales:
4.1. Grupo de contencién
4.2. Grupo terapéutico
4.3. Grupos especificos. (anorexias, psico
ticos, etc.)
4.4. Entrevistas familiares
4.5. Dindmicarelacional (Con/entre el
equipo terapéutico)
4.6. Relaciones con lainstitucion (Andlisig
Institucional).
4.7. Grupos de aprendizaje (Formacion
especifica; Atencion Primaria)

Y para terminar, aprovecharé las palabras de
Benedetti, quien refiriéndose al conflicto entre
psiquiatriay psicoandlisis decia:

El pensamiento y la accién no deben nunca
contrarrestarse, farmacoterapia y psicote-
rapia no se excluyen entre si. Se completan
y acttian de una forma complementaria en
las indicaciones escogidas. G

*Hospital psiquidtrico de Zamudio.

9 Actualmente un paciente que acudiera con el mismo padecimiento a distintos dispositivoa asistenciales, podri recibir respuestas muy diver
sas: tratamiento farmacolégico, psicoterapia cognitivo-conductual, psicoterapia de orientacién dinamica. Es decir, no se adecua la técnica al

paciente, sino a la inversa.






