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Resumen

A partir de la conmemoracion del 30° aniversario de la creacion del Departamento de Psicologia Médica de la Facultad de
Medicina, se propone una reflexion sobre el desarrollo de esta disciplina tanto en los aspectos propiamente disciplinares
como profesionales. Se reconoce como antecedente el aporte fundamental de los docentes de la linea de Psicologia del Ci-
clo Basico del Plan 68, quienes provenian principalmente del campo psicoandlitico, de la medicina del comportamiento y de
la psicologia de la salud. Se destaca la importancia que tuvo la inclusion del modelo biopsicosocial de George Engel tanto en
el desarrollo tedrico como en la practica asistencial y docente.

Se describe el campo profesional en sus aspectos asistenciales y docentes. En especial, se comentan las nuevas propues-
tas y desafios que surgen a partir del plan de estudio aprobado en el afio 2008 y la forma en que la psicologia médica esta
procurando acompaniar este desarrollo.

Se plantea también el enfoque de la medicina centrada en el paciente con énfasis en la mejora de la calidad de la asistencia,
el desarrollo de las habilidades comunicacionales del médico y los temas del profesionalismo.
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El campo disciplinar de la psicologia médica

Al definir un campo disciplinar debemos tener en cuen-
ta un conjunto especifico de conocimientos que consti-
tuyen el objeto de estudio de la disciplina, sus referen-
cias teoricas y sus desarrollos. Es un espacio de cons-
truccion de la disciplina desde diferentes vertientes teo-
ricas en tension y conflicto. El campo disciplinar da sus-
tento al campo profesional con su experticia, sus com-
petencias, sus autoridades cientificas y sus profesiona-
les. Las practicas profesionales no sustentadas en una
disciplina carecen de validez y, en el caso de las cien-
cias de la salud, pueden resultar en dafio para las perso-
nas. Hace 30 afios fue necesario definir un campo disci-
plinar para la psicologia médica, para el cual no habia
muchos antecedentes que pudieran servir de referencia
o modelo. Imaginemos el campo disciplinar como un
damero al que vamos agregando las piezas una a una
hasta empezar el juego. Las piezas negras son los profe-
sionales con sus practicas, las piezas blancas son los
problemas que esas practicas procuran resolver. En el
caso del juego de damas, todas las piezas tienen la mis-
ma forma, se mueven de igual manera, con solo dos po-
sibles direcciones en diagonal y siempre en un mismo
sentido. Cuando las piezas “practica profesional” se en-
frentan a las piezas “problema a resolver” las alternati-
vas son pocas: esquivar o comer. Podriamos decir que el
campo disciplinar del juego de damas es relativamente
sencillo. Ahora repitamos el procedimiento para el jue-
go de ajedrez. Aqui las piezas difieren entre si y deben
jugar de manera integrada y complementaria para lograr
el objetivo que es jaquear el nucleo central del problema
aresolver. No es lo mismo el juego de la torre que alber-
ga a los arqueros y a las armas de asedio, que la caba-
lleria, o el obispo, la reina, el rey, o los aprendices,
también llamados peones. Difieren en su rol, provie-
nen de contextos diferentes, tienen historias y desti-
nos diversos. Las piezas de ajedrez estan obligadas a
funcionar coordinadamente, diriamos como un equi-
po, porque para alcanzar el objetivo comun se requiere
una estrategia y tacticas que solo pueden ejecutarse en
forma sinérgica.

(Qué tiene que ver esta analogia del tablero de da-
mas y ajedrez con el nacimiento del Departamento de
Psicologia Médica (DPM) de la Facultad de Medicina?

En 1985, cuando se crea el DPM, fue necesario ge-
nerar un espacio de construccion colectiva de una disci-
plina novedosa en el pais pero también novedosa en el
mundo. Las piezas estaban, pero provenian de otros ta-
bleros, de otros campos disciplinares. Diferian en sus
trayectorias, sus marcos tedricos, sus competencias pro-
fesionales. Tenian en comun sus prejuicios y descon-
fianzas. Esta construccion de la disciplina generé pre-
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guntas tan basicas como movilizadoras. ;Qué es esto de
la psicologia médica? ; Es psicologia para médicos? ;Es
psicosomatica? ;Debiera llamarse psicologia médica o
medicina psicosocial? ;Debiera ser psicologia de la sa-
lud o psicologia del hospital general? ;Debe limitarse al
segundo y tercer nivel de atencion o puede incluir al pri-
mer nivel? jEs una nueva especialidad médica o una
subespecialidad de la psiquiatria? ;Por qué escindirse
del campo disciplinar ya existente de la psiquiatria?

Era un momento fermental estimulado por el calor
de la primavera democratica posdictadura y posinter-
vencion, época en la que la Facultad retomaba el espiritu
del plan 68, que habia apuntado a la construccion de una
medicina humanista con una linea directriz que era “de-
volver la medicina al campo de las ciencias antropologi-
cas”, al campo de las ciencias de lo humano. Aquel gru-
po inicial de docentes de lo que fuera la linea de Psicolo-
gia del Ciclo Basico, quienes casi en su totalidad prove-
nian del psicoanalisis, habia dejado una profunda im-
pronta en la definicion del campo disciplinar y se habia
constituido en la principal referencia en el momento de
retomar la tarea a la caida de la intervencion.

Del psicoanalisis provenia la actitud critica y la in-
terpelacion a la ciencia médica organicista en su vision
reduccionista y en su practica autoritaria. El psicoanali-
sis ofrecia también la posibilidad de que el médico com-
prendiera la importancia de los fenomenos interpersona-
les que se juegan en la relacion entre el médico y el pa-
ciente, analogos a los que se viven de manera mas mani-
fiestaen larelacion analitica. Y dentro de los factores re-
lacionales, la relevancia que tiene la persona del médico
en el restablecimiento del estado de salud. Desde el psi-
coanalisis provenia también la psicosomatica, cuyo ob-
jeto de conocimiento era la relacion mente/cuerpo y la
posible relacion entre los fendmenos psiquicos y los fe-
némenos somaticos intervinientes en el proceso sa-
lud/enfermedad. En especial, el papel que juegan los
factores psicologicos, principalmente inconscientes, en
la génesis de las enfermedades somaticas. No hacia
tanto de los desarrollos de Franz Alexander, que habia
estudiado con Freud, y los del Instituto de Psicosomatica
de Paris, con Pierre Marty.

A esto se sumaba la perspectiva de la psiquiatria de
enlace que ya se habia definido, en la década de 1950,
como una disciplina delimitada de la psiquiatria, con
una teoria y praxis especifica, pero que habia cobrado un
rol cada vez mas importante hacia fines de la década de
1970 con el rapido desarrollo de tecnologias médicas
como los trasplantes, la medicina intensiva, la cirugia
cardiaca, los tratamientos oncologicos y la dialisis, que
al tiempo que prolongaban la vida generaban multiples
comorbilidades, entre ellas, sufrimiento psicoldgico y
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trastornos mentales. Se trataba del aporte de psiquiatras
clinicos, pero que se desempafiaban en contextos médi-
cos interactuando con equipos profesionales complejos
y con pacientes en situaciones criticas y con sus fami-
lias.

También los psicologos participaban de este movi-
miento desde la conceptualizacion de la psicologia del
hospital general con una vision preventiva del sufri-
miento psiquico, de psicoprofilaxis, de psicoeducacion
y de psicoterapia de crisis.

Al mismo tiempo, se incluia en el campo disciplina-
rio la vision de la medicina del comportamiento. Esta
respondia a un movimiento que partiendo desde la medi-
cina interna o de las especialidades médicas, buscaba
acercarse a las ciencias de la salud mental, procurando
tener una mayor comprension y manejo de problemas
cada vez mas dificiles de resolver, como eran la modifi-
cacion de conductas de riesgo y los cambios en los
estilos de vida de los pacientes.

También debemos incluir la perspectiva de la psi-
quiatria psicodinamica representada por psiquiatras cli-
nicos no psicoanalistas, pero con una comprension dina-
mica de los trastornos mentales. Probablemente haya
habido incluso mas aportes.

En la construccion de un campo disciplinario com-
partido entre los diversos actores incluidos en el tablero
de ajedrez jugd un papel fundamental la propuesta de
modelo biopsicosocial de George Engel a partir de dos
articulos fundacionales: The Need for a New Medical
Model: A Challenge for Biomedicine, publicado en abril
de 1977 en la revista Science, en el cual hace una critica
al modelo biomédico reduccionista predominante'”, y
The Clinical Applications of the Biopsychosocial Mo-
del, publicado en 1980 en el American Journal of
Psychiatry y en 1981 en el Journal of Medical Phylo-
sophy®, en el que propone su modelo biopsicosocial. El
término biopsicosocial no es propio de Engel, sino que
al parecer fue acunado por el psiquiatra Roy Grinker en
1950, quien habia sido psicoanalizado por Alexander y
era integrante del grupo de Engel. El énfasis estaba
puesto en lo “bio” para contrarrestar el peso del psicoa-
nalisis en la psiquiatria del momento, mientras que
Engel enfatizo6 en lo psicosocial para contrarrestar el re-
duccionismo biologicista de la medicina.

Si bien en el plan de estudios de 1968 no aparece el
término psicosocial, el concepto esta presente. Asi, en el
capitulo correspondiente al Ciclo de Introduccién a la
Medicina Integral se propone incluir “la consideracion
de los aspectos psicologicos y sociales relacionados
con el enfermo, efectuando una comprension plena e in-
tegral de su situacion”.

La biografia y bibliografia de Engel esta disponible en
el sitio de la Universidad de Rochester™. El planteamiento

del modelo biopsicosocial fue el punto ctilmine del desa-
rrollo de sus ideas a partir de sus trabajos sobre psicosoma-
tica. Este modelo permitio comprender, a partir de la teoria
general de los sistemas, la interaccion de multiples factores
en el proceso de enfermar, desde los niveles moleculares,
el sistema de la biosfera, pasando por los subsistemas celu-
lares, tisulares, de 6rgano, de dos personas, interpersona-
les, comunitarios, sociales y culturales.

El modelo de Engel se convirtié rapidamente en un
mojon fundamental en el camino de una mayor com-
prension de los factores bioldgicos, psicologicos, socia-
les, ambientales, en los procesos de salud y enfermedad.
Proporcionaba un esquema practico, facilmente com-
prensible por los clinicos que provenian de las discipli-
nas médicas asi como de los que provenian del campo de
la salud mental. Ademas, era facil para incluir en la
docencia a los estudiantes de medicina.

La aparicion de este modelo realmente revoluciono
la concepcion de la medicina y la practica médica. La-
mentablemente, mas lo primero que lo segundo. Al gru-
po de docentes y honorarios del recientemente creado
DPM, el modelo de Engel le calzaba como anillo al dedo
en varios aspectos. En primer lugar, daba una vision cri-
tica del modelo biomédico prevalente sustentado, no ya
desde la psicologia o el psicoanalisis, sino desde la pro-
pia medicina y, a la vez, ofrecia un modelo teérico que
posibilitaba una praxis transformadora. Permitia inte-
grar la perspectiva psicoanalitica y psicosomatica con
las visiones de la medicina del comportamiento y las
orientaciones cognitivo comportamentales. Posibilitaba
definir un campo de accion compartido entre psicolo-
gos, psiquiatras y médicos de otras especialidades.

Con todos estos elementos en juego, el campo disci-
plinar de la psicologia médica se constituyo en la inter-
seccion de las ciencias de la salud mental y de las otras
ciencias médicas. Desde ese lugar, su objeto de estudio
ha sido desde entonces lograr una comprension lo mas
completa posible de la situacion de las personas que pa-
decen una enfermedad médica. Para ello, estudia como
la interaccion de los factores bioldgicos, psicoldgicos,
sociales, culturales, puede incidir en la aparicion, la evo-
lucion y el desenlace de la enfermedad, lo que la relacio-
na con la psicosomatica, la teoria del estrés y la psico-
neuroinmunoendocrinologia.

En la direccion opuesta, la psicologia médica estudia
el impacto que la enfermedad orgénica determina en el
bienestar de la persona también en las multiples dimen-
siones de su vida, lo que la constituye en una disciplina
clinica que procura aliviar el sufrimiento a través de in-
tervenciones psicoterapéuticas y psicosociales, para lo
cual recurre al aporte de las teorias y practicas de las psi-
coterapias, de la psicofarmacologia y de las intervencio-
nes sociales.
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Treinta y cinco afnos después el modelo biopsicoso-
cial generd una serie de transformaciones y desarrollos
que a la vez que mostraron su importancia, fueron tam-
bién dejando en evidencia sus limitaciones.

El modelo biopsicosocial promovia una compren-
sion mas integral de la persona enferma, lo que conlleva-
ba como requisito cambios profundos en la praxis médi-
ca habitual, por ejemplo, en la forma en que debia darse
el encuentro médico/paciente, el que debia ser algo mas
que una mera consulta médica, y en como debia llevarse
a cabo la entrevista clinica, que era algo mas que la
anamnesis y el examen fisico. Estos cambios implicaban
pasar de un modelo de relacién médico/paciente basado
en el predominio del poder y del saber del médico a un
encuentro interpersonal, mas horizontal, igualitario y
participativo, en el que ambos saberes aportaran a la
comprension de la situacion y, ante la discrepancia,
fuera la perspectiva del paciente la que tuviera prepon-
derancia.

Este cambio en las relaciones de poder en el campo
médico no se dieron solamente a partir de la medicina,
sino también desde una sociedad civil cada vez mas
preocupada por la calidad de los servicios de salud, mas
exigente, mas empoderada diriamos hoy dia, menos dis-
puesta a aceptar una relacion paternalista donde el médi-
co disponia qué informar y qué no, y tomaba las
decisiones con prescindencia de la opinion del paciente.

El campo profesional de la psicologia médica

Como en todo servicio universitario las practicas profe-
sionales abarcan la asistencia, la docencia, la investiga-
cion y la extension. Se hard mencion en esta ocasion a
las dos primeras y, mas brevemente, a la especificidad
de la formacion en psicologia médica y a la necesidad
de la certificacion de esas competencias.

En el area asistencial, la practica consiste en la inter-
consulta médico psicologica o médico psiquiatrica, fun-
damentalmente basada en el modelo de la psiquiatria de
interconsulta o de enlace y la psicologia del hospital ge-
neral. Las intervenciones se hacen a partir de un pedido
concreto de consulta desde las salas de internacion de las
clinicas médicas o quirtrgicas y sus especialidades. En
el caso especifico de nuestro departamento esto ocurre
actualmente en el Hospital de Clinicas y en el Centro
Hospitalario Pereira Rossell. El consultante tiene como
objetivo lograr un diagnostico situacional multiaxial
biopsicosocial y, a partir de alli, disefiar e implementar
intervenciones. En la interconsulta el foco puede estar
en el paciente, tal como es el caso de una persona que
presenta trastornos adaptativos con manifestaciones de
depresion, ansiedad o comportamientos inadecuados, o
cuando se trata de precisar si se trata de manifestaciones
psiquiatricas de cuadros organicos (como sucede a ve-
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ces con el delirium o las demencias) o presentaciones
somaticas de trastornos mentales (como en los trastor-
nos del estado de animo, de ansiedad o los trastornos so-
matomorfos). A esto se agrega las intervenciones dirigi-
das a la necesidad de cambios en el estilo de vida o de
mejorar la adhesion a los tratamientos, o al abordaje de
problemas psicosociales, tales como la violencia domés-
tica, el abuso infantil, las adicciones, la pobreza y otros
condicionantes sociales del proceso de enfermar, los
duelos y las pérdidas, los conflictos interpersonales. Las
intervenciones abarcan también la prevencion, la
promocion y la educacion en salud.

En ocasiones, la interconsulta puede no estar focali-
zada en el paciente sino en el equipo de salud. Tal es el
caso del equipo que busca asesoramiento para compren-
der los comportamientos del paciente y la forma de ayu-
darlo. Finalmente, la consulta puede estar enfocada en
los problemas de vinculo entre el paciente, la familiay el
equipo asistencial. En este caso, el desafio es compren-
der los conflictos en un nivel interpersonal, grupal e ins-
titucional, y se requiere de técnica y mucho arte para
realizar intervenciones simples y efectivas en ese
complejo contexto vincular.

Ademas de intervenir con el formato de interconsul-
ta ante solicitudes del equipo asistencial, se trabaja con
la modalidad de liaison o enlace, en la cual el profesio-
nal de salud mental est4 integrado de manera formal al
equipo asistencial. Para conocer mas sobre los servicios
en los que trabaja el DPM se puede visitar el sitio
www.psicologiamedica.hc.edu.uy

Cualquiera sea la forma de incorporacion al equipo
de salud, las intervenciones de psicologia médica deben
ser siempre breves y con un fin eminentemente practico
dirigido a laresolucion de problemas, con objetivos pre-
cisos que deben ser comunicados en un lenguaje claro
para los pacientes y los otros profesionales de la salud,
con la minima cantidad de jerga psicologica y de expli-
caciones psicopatologicas y con un sentido de colabora-
cién mutua con los otros integrantes del equipo asisten-
cial.

Algunos comentarios acerca de nuestro rol. Los
equipos de psicologia médica pueden estar integrados
por psicdlogos, psiquiatras y médicos con otras especia-
lidades, como medicina interna o medicina familiar. Tal
vez por esto, no tenemos una denominacion comin de
nuestro rol profesional. Si bien a veces se hace referen-
ciaal término “psicélogo médico”, el uso no se ha exten-
dido y no resulta comodo en general para los psicologos
ni para los médicos. El rotulo de “médico psicosocial” es
demasiado grandilocuente y aparatoso. El de “psiquiatra
de enlace” tampoco es de uso corriente en nuestro me-
dio. Mas alla de la ausencia de una denominacién acep-
tada para nuestro rol profesional, no es facil asumir que
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en funcion de nuestra disciplina, uno ocupa un lugar ex-
céntrico dentro del equipo de salud. En este sentido,
nuestras intervenciones consisten muchas veces en re-
comendaciones o sugerencias que el equipo tratante
puede tomar o descartar. Cuando los resultados son po-
sitivos, el mérito se diluye entre todos los integrantes del
equipo interviniente y el reconocimiento muchas veces
no llega de la forma que quisiéramos o simplemente esta
implicito cuando llega un nuevo pedido de consulta del
equipo. Cuando los resultados no son los esperados, atin
nos queda la tarea de apoyar emocionalmente al resto del
equipo ayudandolo a manejar los sentimientos de culpa,
rabia o frustracion.

Para los psicdlogos, integrar equipos médicos es es-
pecialmente dificil. Es necesario un entrenamiento espe-
cifico, muy trabajoso por cierto, para familiarizarse con
los términos, las siglas, los procedimientos. Lleva tiem-
po aprender a manejarse con el poder médico y lograr
que en algun momento, con el tiempo, se lo llegue a con-
siderar casi como un “colega”. Para los psiquiatras, el
trabajo en el hospital general obliga a aceptar que uno no
es el jefe del equipo asistencial como lo seria si hubiera
optado por trabajar en un hospital psiquiatrico. Debe
adaptarse al hecho de que sus recomendaciones estén
expuestas a la evaluacion de sus colegas médicosy acep-
tar la herida narcisista de que sus diagnosticos o trata-
mientos sean cuestionados. Debe ser por eso que en
nuestro pais, y en general en otros, haya pocos psiquia-
tras dispuestos a volver a usar la tunica blanca y circular
por las salas del hospital general. Para los médicos de fa-
milia o internistas que se han formado en medicina psi-
cosocial, el desafio es vivir en el interregno entre la me-
dicina y la salud mental, entre tener el mote de “médico
holistico” con tono burldn desde la medicina, y el de ser
considerado un cuaquero por sus colegas médicos
psiquiatras. En suma, cualquiera sea el contexto del que
provengamos, nuestra posicion no es comoda.

Deberiamos preguntarnos si no es tiempo ya de
avanzar en el reconocimiento del campo profesional y
de los profesionales de la psicologia médica. No parece
posible que la disciplina se constituya en una especiali-
dad médica sin perder muchos de sus componentes prin-
cipales. Pero tal vez sea posible constituir una diploma-
tura en psicologia médica y medicina psicosocial que
defina el campo profesional de nuestra disciplina, los
conocimientos, las destrezas y las competencias, y que
al mismo tiempo proporcione una habilitacion para el
ejercicio profesional que sea reconocida oficialmente.

Pese atodas las vicisitudes mencionadas antes, nues-
tro campo profesional resulta fascinante porque nos im-
pone desafios constantes. Los problemas psicosociales
de la practica médica son siempre novedosos y desafian-
tes y nuestra ubicacion en la interseccion entre discipli-

nas médicas y de la salud mental hace que se requiera
nuestra participacion en situaciones siempre cambian-
tes.

Voy a poner dos ejemplos, uno que tiene que ver con
la relacion entre la psicologia médica y la mala praxis, y
el otro que se refiere a la mejora de la seguridad del pa-
ciente.

En cuanto a la prevencion de las demandas por mala
praxis, rapidamente se vio que no solo estaban relaciona-
das con el error médico, sino que el paciente o familiar que
demandaba una reparacion ponia un gran énfasis en la acti-
tud del médico frente al error, a su capacidad de reconocer-
lo y comunicarlo, y en definitiva a la calidad de la relacion
médico/paciente, tema para el cual las instituciones encon-
traron en la psicologia médica interlocutores dispuestos a
colaborar y ofrecer su experticia. Un ejemplo mas reciente
tiene que ver con las estrategias para mejorar la seguridad
del paciente. Esta es un area en la cual distintos actores del
sistema de salud vienen incursionando desde hace afos y
que, aparentemente, no pareceria tener una relacion espe-
cifica con nuestro campo de trabajo. Sin embargo, cuando
se exploran los factores determinantes de los problemas de
seguridad y riesgo para el paciente aparecen tres aspectos a
ser considerados: la posibilidad del error, el bienestar del
médico y la propension a tener comportamientos no profe-
sionales. Un médico con problemas de salud, en especial
de salud mental, generara mas riesgos y comprometera la
seguridad de sus pacientes. Hablamos de problemas tales
como discapacidad por deterioro cognitivo, adicciones,
distrés y desgaste profesional, o trastornos psiquiatricos.
En el otro vértice de la triada esta la propension a tener con-
ductas no profesionales como impulsividad, agresividad,
autoritarismo, entre otras. Un médico con tales conductas
se pondra a si mismo y al equipo asistencial en una situa-
cion de riesgo para cometer errores, tendra dificultades pa-
ra tomar una actitud reparatoria respecto al paciente y a los
familiares, y estara mas expuesto a demandas legales. A su
vez, trabajar en un entorno desorganizado e inseguro gene-
ra mayor desgaste en la tarea, predisposicion al consumo
de sustancias, problemas interpersonales, depresion y has-
ta suicidio. Un médico en esta situacion estara mas predis-
puesto a tener conductas inapropiadas como estallidos de
rabia, irritabilidad, poca adhesion a los protocolos e incum-
plimiento de normas. La combinacion de todos estos ele-
mentos ha llevado a que fueran convocados psicologos y
psiquiatras formados en el trabajo con médicos y equipos
asistenciales para hacer propuestas de prevencion, detec-
cion, intervencion y remediacion para estas situaciones,
con un enfoque especial en la salud y el bienestar del médi-
co y en la promocion de comportamientos profesionales.

En cuanto al campo de la docencia, de lo expuesto
hasta el momento se puede ver claramente que todas las
intervenciones asistenciales conllevan un fuerte compo-
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nente docente, desde preparar a un paciente y a su fami-
lia para una cirugia o la quimioterapia hasta la formacion
de los equipos asistenciales, sobre como dar malas noti-
cias 0 amanejarse en temas de salud mental especificos.

Sin embargo, el DPM de la Facultad naci6 en el mar-
co del plan de estudios de 1968 con un perfil netamente
docente en el pregrado, con objetivos enfocados en la
adquisicion de destrezas, aptitudes y actitudes para un
adecuado manejo de la entrevista clinica integral, la re-
lacion médico/paciente y el adecuado diagnostico de
problemas psicoldgicos y psicosociales de la practica
médica. El logro de un diagndstico médico situacional
multiaxial no podia alcanzarse con el interrogatorio
fuertemente condicionado por la ensefianza tradicional
de la semiologia médica. Para lograr confeccionar lo que
se llam¢ historia clinica integral se requeria un nuevo ti-
po de entrevista. Fue necesario entonces ampliar la
anamnesis médica transformandola en una entrevista
clinica semiestructurada, que combinara el relevamien-
to exhaustivo de la informacion biomédica con una ex-
ploracion amplia y comprensiva de los problemas de la
persona en su entorno. La docencia, tanto en el pregra-
do, en el posgrado y en la educacion médica continua se
fue adaptando a los cambios de las necesidades de los
profesionales en formacion y de los ya egresados, tanto
en los contenidos como en la metodologia didactica.
Progresivamente se fueron incorporando los métodos
audiovisuales y las tecnologias de la informacion y
comunicacion.

En 2008, luego de un proceso intenso de elaboracion
promovido desde el interior de la institucion, pero tam-
bién motivado por las recomendaciones de los pares
evaluadores del mecanismo experimental de acredita-
cion (MEXA —hoy ARCU-SUR) la Facultad de Medici-
na aprobd un nuevo plan de estudios. En este nuevo
plan, el DPM paso6 a jugar un rol importante en la imple-
mentacion de un programa de desarrollo profesional
progresivo a lo largo de la carrera que, en forma paralela
a la formacion técnico-profesional de alta calidad, pro-
cura el desarrollo de habilidades comunicacionales y de
buenas practicas profesionales asociado a una fuerte
formacién humanistica, de acuerdo con el perfil del
egresado de la Facultad de Medicina, sin por ello descui-
dar la formacion en el adecuado manejo de problemas
psicoldgicos y psicosociales que son competencia del
médico general. Llevar adelante un programa de desa-
rrollo profesional no puede ser tarea de un inico servicio
docente, sino que requiere de la participacion coordina-
da de todos los departamentos y clinicas involucrados en
la formacion del pregrado con fuerte componente de la
Unidad de Etica y la participacion fundamental de los
Departamentos de Educacion Médica, Medicina Fami-
liar y Comunitaria, el Area de Salud Mental en la Comu-
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nidad, las Clinicas Médicas y las nuevas materias optati-
vas. Desde el DPM hemos asumido el desafio con gran
entusiasmo y optimismo.

El plan de estudios 2008 no solo implic6 cambios en
los objetivos y en los contenidos curriculares, sino que
también requiri6 aplicar nuevas metodologias pedagé-
gicas como, por ejemplo, el aprendizaje basado en pro-
blemas, el aprendizaje horizontal y participativo con el
docente como promotor y coordinador del proceso de
enseflanza/aprendizaje y no como mero proveedor de
conocimientos, el aprendizaje entre pares, la inclusion
del tutor estudiantil como soporte para la ensefianza, un
mayor desarrollo de las tecnologias de la informacion y
comunicacion, diversificacion de los instrumentos de
evaluacion del aprendizaje con incorporacion de nuevas
modalidades. También implicé pasar de un modelo de
aprendizaje basado en la adquisicion de conocimientos a
un aprendizaje cuyo énfasis estd puesto en Ila
adquisicion de destrezas y por lo tanto con menor énfa-
sis en lo informacional y mucho mayor en el aprendizaje
procedimental, en el saber hacer.

Para los docentes de nuestro departamento fue un
enorme desafio a la vez que una gran oportunidad el po-
der sumar nuestros esfuerzos a esta gran iniciativa. La
evaluacion global que hacemos del proceso hasta este
momento es muy positiva, a pesar de los obstaculos y las
dificultades que hubo que superar en las distintas etapas.
En nuestro caso particular, la ensefianza de habilidades
comunicacionales no implica solamente coordinar acti-
vidades, sino también integrar y llevar adelante acciones
conjuntas con docentes de otras disciplinas, en el enten-
dido de que las habilidades de comunicacion y de rela-
cion humana se aprenden en el contacto directo con los
pacientes, y que el rol modélico por excelencia para el
aprendizaje debe ser ejercido por el docente de clinica.
Dentro de estas innovaciones incluimos el trabajo con
pacientes simulados y tenemos la aspiracion de contar
enun plazo no muy lejano con un grupo dedicado al tea-
tro en medicina, como con el que cuentan otras faculta-
des en el mundo, modalidad de trabajo que ha demostra-
do tener un gran potencial para la educacion en salud. En
este proceso, nuestra funcién combina la docencia di-
recta con los estudiantes con el apoyo a los docentes. En
la docencia directa con los estudiantes, se le proporciona
el marco teodrico fundamental para la comprension de la
dimension comunicacional y relacional de la practica
médica. Ademas, se llevan adelante talleres practicos
que promueven la adquisicion de destrezas especificas
de comunicacion. Al inicio se trata de habilidades basi-
cas y se avanza en la incorporacion progresiva de
habilidades comunicacionales de mayor complejidad.
En cuanto al apoyo a los docentes de clinica se colabora
en la incorporacion de la perspectiva comunicacional en
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los talleres de habilidades clinicas que ellos tienen con
los estudiantes.

Volvamos al punto de partida. Han pasado 30 aios.

¢Y después qué?

Como deciamos, el modelo biopsicosocial, que tuvo
como preocupacion central superar el modelo biomédi-
co reduccionista incluyendo las otras dimensiones de la
vida humana, generd importantes transformaciones
pero también dejo en evidencias muchas carencias y de-
ficiencias. Para superarlas, se ha puesto cada vez mas
atencion en la mejora de la calidad de los cuidados en
salud. Como respuesta a esta preocupacion, el Comité
de Calidad del Cuidado de la Salud del Instituto de Me-
dicina de Estados Unidos elabor6 un documento publi-
cado en el afio 2001 titulado Cruzando el abismo de la
calidad: Un nuevo sistema de salud para el siglo XXI.
Alli se propone el desarrollo de una medicina centrada
en el paciente. Este modelo recoge y sistematiza los de-
sarrollos y avances realizados en las tres décadas pre-
vias a partir de la aparicion del modelo biopsicosocial y
del logro de una mayor participacion ciudadana en la
discusion de temas atinentes al cuidado de la salud, al
tiempo que hace propuestas para sortear las carencias en
cuanto a la calidad.

Antes de ver en mas detalle en qué consiste esta pro-
puesta conviene precisar que el término centrado en el
paciente puede ser usado con varias acepciones y conno-
taciones: 1) puede referirse a una conceptualizacion teo-
rica en la que se establecen principios fundamentales; 2)
puede comprenderse como una propuesta practica de
como proporcionar los cuidados de la salud que incluye
las conductas interpersonales, las intervenciones técni-
casy las innovaciones en los sistemas de salud; 3) puede
ser una forma de definir la relacion y el estilo de comuni-
cacion médico/paciente en donde el énfasis estd puesto
en las actitudes y habilidades comunicacionales del
médico.

Los cuidados centrados en el paciente han sido defi-
nido como: “la experiencia de transparencia, trato per-
sonal, reconocimiento, respeto, dignidad, eleccion en
todos los asuntos sin excepcion, relacionados con una
persona y sus circunstancias vinculadas al cuidado de la
salud”®.

Este enfoque tiene como principios nucleares'®: 1)
considerar necesidades, deseos, perspectivas y expe-
riencias individuales; 2) ofrecer a los pacientes oportu-
nidades de proporcionar sus opiniones y participar en su
cuidados; 3) incrementar la asociacion y la comprension
en la relacién médico/paciente.

El hecho de poner el bienestar y la seguridad del pa-
ciente ante todo, la capacidad de brindar cuidados conti-
nuos basados en una relacion asistencial participativa,

la disposicion hacia la cooperacion, la capacidad de ne-
gociacion y transparencia hacen referencia a actitudes
del médico que hoy englobariamos bajo el término pro-
fesionalismo. Con este objetivo de mejorar la calidad de
los sistemas de salud en el siglo XXI se propuso un
decédlogo muy simple:

1. Cuidados basados en una relacion asistencial conti-
nua.

2. Adecuacion basada en las necesidades y en los valo-
res del paciente.

3. Elpaciente como fuente de control.

Conocimiento compartido y flujo libre de informa-

cion.

Toma de decisiones basadas en la evidencia.

Seguridad como una propiedad del sistema.

La necesidad de transparencia.

Anticipacion de las necesidades.

. Disminucion continua de gastos innecesarios.

0. Cooperacion entre los clinicos.

>
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Varias de estas reglas ponen de relieve la importan-
cia de incluir la perspectiva comunicacional en la for-
macion de los médicos, imprescindible para reconocer
las necesidades y valores del paciente, permitir el flujo
libre de informacién y la construccién de un conoci-
miento compartido, posibilitar un proceso de toma de
decisiones basado no solo en la evidencia sino también
en las preferencias de la persona y asegurar la transpa-
rencia en todo el proceso asistencial. El objetivo de coo-
peracion entre los clinicos también enfatiza en la impor-
tancia de mejores habilidades comunicacionales y la ca-
pacidad de resolucion de conflictos. Estas reglas tam-
bién enfatizan en continuar con los cambios en la ges-
tion del poder implicito en la relacion médico/paciente
para que este tltimo sea la fuente de control y en la cual
el médico subsidiariamente debe anticiparse a las nece-
sidades del paciente.

No es casual entonces que los temas del VI Congreso
Uruguayo de Psicologia Médica, en el que se celebro el
30° aniversario de la creacion de nuestro departamento
hayan sido la calidad, el profesionalismo y la comunica-
cion en salud. Estos tres aspectos estan en los fundamen-
tos de una medicina centrada en el paciente, que procura
una mayor calidad de los cuidados, comportamientos
profesionales de excelencia técnica y alta calidad
humana, basados en mejores habilidades comunicacio-
nales del médico.

En los ultimos 30 afios nuestra disciplina, gracias al
aporte de equipos profesionales de calidad, ha ido acom-
pafiando estos desarrollos, por lo que estamos en condi-
ciones optimas de responder a los nuevos desafios que
se nos plantean desde la profesion médica. Si la busque-

203



Campo disciplinar y campo profesional de la psicologia médica | Dapueto JJ

da de la calidad, el profesionalismo y la comunicacion
son las lineas directrices para la mejora de la calidad de
los cuidados de salud en las proximas décadas, estamos
seguros que nuestra disciplina tiene y tendrd mucho para
aportar en este camino.

Abstract

Upon the thirtieth anniversary of the creation of the Me-
dical Psychology Department of the School of Medici-
ne, the study presents a discussion on the development
of the discipline, both in terms of its field of action and
in professional aspects. The foundational basis can be
traced up to the Plan 1968 with the contribuition of pro-
fessors who manily had a background in psychoanaly-
sis, behavioral medicina, and health psychology. The
importance of the inclusion of Gerorge Engel’s bio-
psychosocial model, both theoretically and in the provi-
sion of healthcare services is hereby pointed out. Its
professional field is described in terms of service and
training. In particular, new proposals and challenges
arising from a studies plan approved in 2008 are com-
mented, and the approach by Medical Psychology is
discussed. Likewise, the approach of a patient-centered
medicine medicine is analysed, emphasizing on the im-
provement of healthcare quality, the development of
physicians’ communication skills and professionalism
issues.

Resumo

Tomando como ponto de partida a comemoragao do 30°
aniversario da criagdo do Departamento de Psicologia
Meédica da Facultad de Medicina - UdelaR, propde-se
uma reflexdo sobre a evolug@o desta disciplina tanto
nos aspectos propriamente disciplinares como profis-
sionais. Reconhece-se como antecedente a contribuigado
fundamental dos docentes da linha de Psicologia do Ci-
clo Basico do Plano 68, originarios principalmente do
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campo psicanalitico, da medicina do comportamento e
da psicologia da satde. Destaca-se a importancia da in-
clusdo do modelo biopsicossocial de George Engel tan-
to na evolugdo tedrica como na pratica assistencial e do-
cente. Descreve-se o campo profissional nos aspectos
assistenciais e docentes. Especialmente comentam-se
as novas propostas ¢ os desafios que surgem do Plano
de Estudos aprovado em 2008 e a forma que a psicolo-
gia médica esta procurando para acompanhar essas mu-
dangas. Aborda-se também o enfoque da medicina cen-
trada no paciente com énfase na melhoria da qualidade
da assisténcia, o desenvolvimento das habilidades de
comunicagdo do médico e os temas do profissionalis-
mo.
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