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RESUMEN

Este articulo presenta algunas reflexiones sobre la psicoso-
matica, y a partir de ellas, la actualidad de algunos mode-
los de asistencia médica integral existentes, particularmente
en el dmbito hospitalario en diversos lugares del mundo. Al
igual que la Medicina Psicosomatica en su momento, estos
modelos intentan una mirada que comprende los diferentes
componentes del enfermar (biomédicos, psiquicos y sociales)
tanto en el diagndstico como en el tratamiento.

Palabras clave: Psicosomatica, modelos integrados de aten-
cion de salud, biopsicosocial.

SUMMARY

This article offers some considerations on psychosomatics,
it also presents certain models of comprehensive medical
care existing nowadays in hospital environments in various
parts of the world. The components of illness (biomedical,
psychological and social), both in diagnosis and treatment,
are considered in these models, as Psychosomatic Medicine
did long time ago.

Key words: Psychosomatics, integrated models of medical
care, biopsychosocial.

INTRODUCCION

Aunque no es el propdsito exclusivo de este articulo tratar la evolucion
de la psicosomatica, es licito considerar a ésta como una piedra angular
en la integracién de los aspectos biomédicos y psicolégicos del enfer-
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mar en la Medicina contemporanea. Este articulo procura indagar en las
actuales alternativas a ciertos modelos tedricos y técnicos que antafio
alcanzaron un indiscutible prestigio.

En esa linea, el escrito dedicard espacio a algunos aspectos de la psi-
cosomatica, sin perjuicio de intentar superar los sesgos ideolégicos que
la limitan, y que por cierto prevalecen y han contribuido a su declive. Y
asi, incorporar conceptos novedosos, sin pasar a llevar los méritos de
una practica aun vigente y que se ha sostenido de manera notable a la
hora de integrar lo médico lo psicoldgico en la manera de entender los
modos de enfermar.

Los origenes de la Medicina Psicosomatica, en su nocién actual, se re-
montan al primer tercio del siglo XX, aunque el término psicosomatico
(0 psicosomatica') tiene una historia mas larga. Sin intentar profundizar
la obra de cada uno de los autores que dieron origen a este concepto,
algunos de ellos seran mencionados en los diferentes contextos en que
fueron escritos. Es el caso del médico aleman Johann Christian Heinroth
(1773-1843), a quien se le atribuye el mérito de haber acufiado la pala-
bra “psicosomatica”. La obra de Heinroth es importante en el contexto
de su época y en la de su especialidad, la “Medicina Mental”, disciplina
que desarrolld en la Universidad de Leipzig en el periodo en que publicd
sus aportes mas importantes (1818) y de la que fue su primer profesor.
Aungque su nocion de que “el pecado” serfa el principal agente etiolégi-
co de los padecimientos animicos, resulta dificil de aceptar en nuestros
tiempos. Su posicion puede entenderse a partir de la teologia Protes-
tante en la Alemania de su época. Su concepcién de “pecado” debe ser
concebida no como el efecto de una “falta Unica”, sino como el resulta-
do de un actuar ético, o de una tendencia a proceder de acuerdo a una
cierta moral a través de la vida. En este sentido, el sujeto no seria victima
de un padecimiento, sino que contribuiria a él a través de su pecado? (1).
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Sin embargo, su agudeza como observador de la conducta humana y
sobre ciertos aspectos clinicos de las enfermedades del &nimo debiera
hacerle un lugar entre quienes merecen ser recordados en el dmbito
de la psiquiatria. Entre otras, ya en 1818 habia hecho una espléndi-
da descripcion de los “estados mixtos” (Mischung) en el campo de los
trastornos animicos (y es probable que haya sido el primero en realizar
tal distincion). Por otra parte, la “teoria tripartita de lo psiquico” que
sostuvo, le ha otorgado valor como un antecedente de lo que seria el
desarrollo futuro de las teorias psicoanaliticas sobre la mente.

Mucho mas adelante, los trabajos de Walter Cannon sobre la fisiologia
de las emociones, a partir del estudio de las experiencias de veteranos
de la Primera Guerra Mundial que habian sufrido experiencias trauma-
ticas (“shell shock”), le condujeron a elaborar conceptos como los de la
“respuesta de lucha o huida”, entre otros, y que se mantienen vigentes
hasta hoy en el discurso médico sobre el estrés y sus consecuencias (2).
Sin embargo, el término “Medicina Psicosomatica” fue acufiado en
1922 por Felix Deutsch (1884-1964), un médico internista vienés que
devino psicoanalista y que concluyd su carrera en Boston luego de emi-
grar alos EE.UU. en 1936 (3). Al estudiar la obra de Deutsch, més alla de
su interés en lo psicosomatico, es posible constatar como otras de sus
contribuciones importantes quedaron eclipsadas por ese interés prima-
rio®. Algo similar ocurri¢ entre los afios 30°s y 50's del siglo pasado en
Norteamérica, periodo en el que varios autores psicoanaliticos hicieron
importantes aportes al campo de la psicosomatica; en especial, Flanders
Dunbar*y Franz Alexander®, quedando otras de sus contribuciones clini-
cas, algunas de ellas muy refinadas, fuera de nuestro alcance. Mas bien,
se trata de encontrar los puntos de contacto entre experiencias pasadas
y actuales que parecen confluir hacia un tipo de cuidados y de atencién
que llamaremos integrado, o integral, en tanto contempla los aspectos
biomédicos con la misma acuciosidad con que indaga el psiquismo del
sujeto y su contexto social.

OTROS PARADIGMAS: CONTINUIDAD Y CAMBIO

Varios factores contribuyeron al descenso del prestigio de la Medicina
Psicosomatica, al menos en la tradicion norteamericana. Y fue este de-
clive el que condujo, entre otros motivos, a la creacion del concepto y
la practica de la Psiquiatria de Interconsulta y Enlace (C-L). Desde un
punto de vista tedrico es destacable la obra de Zbigniew Lipowski en el
desarrollo inicial de este concepto (4), ademds de la de George Engel,
cuya propuesta fue mas o menos simultanea (5), aunque este Gltimo
centrd su interés en la mirada biopsicosocial de la enfermedad y en el
modo de enfrentarla. Es cierto que ha habido criticas a este modelo y
algunas de ellas no carecen de fundamento. Una mirada atenta hace
pensar que la mayoria de ellas no son justificadas ni concluyentes; o
bien, son difusas y planteadas de un modo poco convincente (6).

Mas alld de las disquisiciones tedricas e historicas, el concepto de lo
psicosomatico se mantiene en boga; sin embargo el sentido que se le
confiere al término en la actualidad, aparece mas bien vacio respecto
del significado que tuvo en otro tiempo. Y es como si este se hubiese

esfumado tras la continua repeticion sin fundamento del mismo, como
si la banalizacion de su uso lo hubiese puesto a un lado, presente, pero
sin intencion real: desactualizado. Y entre otras razones, debido a un
quehacer médico actual que a menudo se obstina en reafirmar la dico-
tomia entre psique y soma.

Los actuales usuarios de lo psicosomatico, provienen de vertientes di-
similes. Por cierto, son los pacientes los primeros en utilizarlo, cuando
preguntan con ansiedad y no menor preocupacion: “;De verdad usted
cree que lo mio es. .. psicosomatico, doctor?” Cuando un paciente nos
demanda sobre lo “de él” (lo mio, doctor), esta esperando saber nues-
tra opinién sobre la certidumbre de algo que lo habita y que lo perturba;
de algo que le duele, o que siente que lo deforma, o que se insinla
como un riesgo inminente en el dominio de una corporalidad que hasta
ahora posefa -0 creia poseer- en plena propiedad, y que desde cierto
momento, quedd en duda. Y ello porque las cosas que le ocurrian en
ese terreno (lo somético), ahora quedan sometidas al prefijo de lo psico.
Y cuando ese paciente nos interroga, con justificada preocupacién, en
general es porque otro (un médico, a menudo), le ha sefialado su pa-
decimiento de esa manera: lo suyo es psicosomatico. Y entonces, ahora
vacila, penosamente situado en el lugar donde las cosas parecieran ser
pero ya no son, o al menos no son del modo en que las vivia. Y es que
su dolencia, su padecer (cefalea, meteorismo, mialgia, astenia, disnea o
parestesia) se ha instalado en un cuerpo que para él (o para ella) le era
familiar, pero ese cuerpo es hoy dia un terreno de sospecha: la vivencia
del mismo se ha desplazado de lo cierto a lo dudoso, como si la dualidad
cuerpo y psique fuese el inexorable correlato de uno y de lo otro.

Y si ademés ocurre que sus examenes biomédicos resultaron negativos,
parece no aliviarse cuando se le explica que definimos las cosas al con-
trario, que cuando es positivo, suele estar condenado a la cronicidad, en
el mejor de los casos, y en el peor, a la muerte. Y que lo negativo es si-
nonimo de vida, de salud; y a pesar de ello, su penetrante duda persiste.
A veces €l (o ella), preferiria que su examen fuese positivo, con tal que
su padecer encontrara una casilla exacta en el lugar de las certidumbres.
Es bien probable que su médico le dira (le dara) un tranquilizador “usted
no tiene nada”, o0 “no se preocupe: lo suyo es un trastorno nervioso”, o
algo similar. Y le va a sugerir, ademds, que consulte a otro especialista: a
un psiquiatra, por ejemplo, el que pasa a ser un especialista de los que
no tienen nada, o a un neurdlogo, un especialista del nerviosismo tras-
tornado, en cuyas consultas hallaria, por fin, la respuesta a su padecer
(a su dolor, al malestar, a la respiracion fatigosa. ...).

Otros agentes que utilizan de manera ocasional el concepto, son los mé-
dicos de APS. Es una practica habitual que el o la paciente que consulta
por “sintomas vagos sin sustrato clinico, fisioldgico ni anatémico”, caiga
bajo la sospecha de "funcional”, entendiendo funcional como opuesto
a organico. Y por cierto, cualquier médico con una adecuada formacién
hard todo lo posible por cerciorarse de que no hay una organicidad de
la que preocuparse, lo que es muy necesario y correcto. La “normalidad”
de los exdmenes le devolverd la confianza y la tranquilidad sobre ese
paciente y su diagnéstico. Sin embargo, desde lo negativo, emerge lo

"En adelante, los términos psicosomatico y psicosomatica serdn usados de manera equivalente y se escribiran, en general, en itdlica, dando a entender su caracter polisémico,

fluctuante y ambiguo a través de la historia del concepto.

2Aunque nos parezca curioso ese modo de pensar de hace casi dos siglos, no es tan diferente el modo en que muchos consideran el sufrimiento mental el dia de hoy: a los sujetos
deprimidos se les ve como faltos de voluntad, a los esquizofrénicos, como perezosos; y a los maniacos exaltados, como delincuentes dignos de ser encarcelados a perpetuidad.



funcional, queda al descubierto en la conviccion del médico, por decirlo
de algin modo; y a menudo, frente a esta idea de los funcional, dificil de
trasmitir al paciente, el concepto de lo psicosomadtico viene en ayuda del
profesional, que necesita dar una explicacién que le otorgue un nombre
a esa “negatividad” de la exploracion clinica.

Aunque cada vez menos, los otros usuarios del concepto también son
los propios psiquiatras. Y eso en gran medida por el uso de las modi-
ficaciones introducidas en los sistemas nosoldgicos (ICD-10 y DSM-IV,
en sus versiones actuales), que ya no contemplan lo  dentro de sus
categorias. Algunos vestigios de ello los podremos encontrar en el capi-
tulo de los Trastornos por Somatizacion (DSM), en el que se encuentran
yuxtapuestas una serie de condiciones, o “trastornos”, y aunque se ex-
plicitan de manera muy estricta las criterios que cada una de ellas debe
cumplir para ser considerada como tal, el conjunto no parece coherente
con un sustrato comUn que los redna de la manera asi propuesta. Se
argumentara que los manuales clasificatorios no tienen la obligacién
de cumplir con ello, y eso es cierto; sin embargo, el proceso por el cual
estas entidades quedaron agrupadas de esa manera, trae implicita una
posicion ideoldgica o tedrica, si se la pudiera llamar de esa forma, para
el motivo de tal clasificacion o agrupamiento.

Aligual que en Estados Unidos, en nuestro pais la utilizacion actual del
término psicosomatico ha sido vinculada cada vez mas a la idea de un
quehacer multiprofesional, similar a la practica corriente de la psiquia-
tria, sélo que incorporando a otros actores en la préctica clinica, y es
justamente la concepcién de “Enlace” la que quisiera dar cuenta de esa
mirada. Dos titulos importantes de revistas norteamericanas, Psychoso-
matics y Psychosomatic Medicine, son en la practica revistas que tratan
temas de Psiquiatria de Interconsulta y Enlace. Mas adelante veremos
algunas excepciones importantes a esto en realidades distintas, espe-
cialmente en Europa.

Y no es que haya habido un descuido sobre la discusion tedrica: por
el contrario, quiza se hizo demasiada teorizacion. Y aquella, ademas,
careci6 de consenso entre los mismos teoricos; es decir, dejo de haber
Una Psicosomatica porque hubo muchas psicosomaticas. Seria materia
de un articulo diferente el poder dar cuenta del complejo debate que
ha existido al respecto, especialmente en el campo psicoanalitico. Y po-
driamos decir que desde aquella confusién, la Medicina Psicosomética
se fue quedando “sin publico”. Por otra parte, la denominacion de un
trastorno como psicosomatico nunca aseguré un programa terapéutico
que diese real solucion a la queja del paciente.

Y quizé fue aquel tipo de confusion el que llevé a las nomenclaturas
clasificatorias a desmantelar de manera progresiva algunas grandes ca-
tegorias diagnosticas, fraguadas desde hace mucho y conceptualizadas
entre comienzos y mediados del s. XX. Las neurosis en general, la histe-
ria y la neurastenia, fueron desguazadas como viejos navios encallados,
inservibles, y sus materiales, en apariencia oxidados, fueron repartidos
entre nuevas entidades nosoldgicas que los acogian de buena manera,
buscando una praxis deseosa de desprenderse de las ideologias tedricas
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o de las minuciosas, y a menudo molestas, observaciones que les habian
dado origen.

Los médicos aprendemos a golpes (igual que los orfebres), a iniciar una
practica. Y seguimos golpeandonos los dedos a través del ejercicio pro-
fesional. El problema -no menor-, es que en vez de cuero, alpaca o plata,
tenemos enfrente de nosotros a un Otro, a un humano como nosotros,
s6lo que esta enfermo, o que se siente enfermo. Un enfermo que por
sobre todo, anhela ser considerado, mirado a los ojos, quiere ser visto
y entendido. Y por sobre todo, a no ser “cosificado”. Es decir, aspira a
ser “personalizado”, en el sentido de Oyarzun (7), aunque ni siquiera lo
sepa, ni menos lo diga. Y que pudiese empatizar con nuestro dolor en
los dedos, pero ya no quiere sentirlo: le basta con lo suyo.

Este sujeto pertenece a un contexto que le acompafia en cada minuto
de su enfermedad, sea esta una neoplasia maligna o una queja difusa y
persistente que adn no tiene nombre. Pertenece a una familia, habitual-
mente; y requiere que ese contexto, esa familia, de alguna manera sea
considerada a la hora del diagndstico y de las propuestas de tratamiento
de su condicion. (O puede que no lo desee, y seria igualmente legitimo).
Quiere saber su diagnostico mas alla de un codigo de barras, saber si
resultara lesionado de alguna manera, ponderar los pros y los contras
de las propuestas terapéuticas que se le ofrecen para decidir qué hacer,
0 qué no hacer.

Quiza la motivacion de escribir este articulo tiene que ver con la bus-
queda de nuevos escenarios de accion combinada, que se encamine a
entregar soluciones integrales a nuestros pacientes y a los otros sig-
nificativos que les acompafian en su dolencia, tanto si esta es aguda
y rapida en su presentacion, como si es penosamente cronica. Estos
escenarios debieran cumplir con ciertas exigencias minimas: integrado
(pero delimitado), complejo (aunque no complicado), flexible (aunque
con limites), humanizado (sin condiciones) y equitativo, sin duda.

DESARROLLO DE MODELOS INTEGRALES DE ATENCION
Siguiendo la pista a varios autores (ademéas de nuestra propia experien-
cia), las referencias aqui sefialadas corresponden a las iniciativas de in-
tegracién médico-psiquiatrica en el dmbito hospitalario. Estos modelos,
aplicados a la préctica de la Salud Comunitaria, requeririan de un espa-
cio imposible de ser cubierto en este articulo. Tal materia debiera tenerse
en cuenta a futuro, considerando el impacto que pudiese tener tanto en
términos clinicos como en el de elaboracién de politicas publicas.

Es interesante considerar lo que ocurre en otras realidades, por ejemplo
dentro de Europa, y particularmente en Alemania. Alli existe desde hace
tiempo una “tercera especialidad médica en salud mental”, ademas de
la psiquiatria de adultos y la de nifios y adolescentes, especialidad que
es llamada “Medicina Psicosomdtica”. Aquella no es una sub-especia-
lidad de la psiquiatria general, como en Estados Unidos, sino que esta
separada de ella. Practicamente todos los hospitales universitarios y un
creciente nimero de hospitales generales cuentan con esta especiali-

3 Este obituario escrito por Peter Knapp, da cuenta de la esencia de la personalidad de Deutsch y nos acerca algo mds a su obra: http://www.psychosomaticmedicine.org/

content/26/4/303.full.pdf
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dad, establecida a través de equipos multiprofesionales, hospitalizacion
y servicios de hospital de dia; y todo aquello, ademés, coexiste con los
equipos de Interconsulta y Enlace.

A partir de la clasificacion de Kathol (8), es posible entender la inte-
gracion de servicios médicos y psiquidtricos en diferentes contextos en
un continuo de cuatro niveles (I-1V), los que tienen una progresién de
menor a mayor complejidad. Lo interesante de la propuesta de este
autor, ademas de los aspectos técnicos, es la consideracion que este
hace respecto de las diferentes barreras que impiden o que se oponen
a tal integracion.

PROGRAMAS INTEGRADOS DE ATENCION: MODELO DE KATHOL

Tipo I: Unidades de Atencion Psiquiatrica con interconsulta
médica

Debido a multiples factores, es una de las modalidades mas criticadas
en su desempefio actual (9), en particular por la inquietud sobre la cali-
dad del cuidado médico de los pacientes. Se refiere fundamentalmente
a la existencia de unidades o centros fuera de un hospital general y que
cuenta con algun tipo de apoyo médico, en general una interconsulta
médica por demanda (llamada). En nuestro medio, corresponderia tan-
to a los Hospitales Psiquiatricos en el &mbito pdblico como a las lla-
madas Clinicas Psiquidtricas privadas. En ambos, los cuidados médicos
de los pacientes internados suelen ser deficitarios. La razon de su man-
tencién, en gran medida, tiene que ver con motivos econdmicos. En la
esfera de lo publico, la aparicion de “Servicios Psiquiatricos Adosados”
a un hospital general, comenzé a modificar la manera de enfrentar la
préctica de la especialidad en nuestro pais, enriqueciéndola de manera
notable (9).

Tipo II: Servicios de Interconsulta y Enlace en el Hospital
General

Interconsulta: Un estudio europeo cooperativo en once paises, con
mas de 14 mil interconsultas y 200 profesionales consultantes, mostro
que en tres cuartos de los 56 servicios investigados, el rango de inter-
consultas psiquidtricas no superaba el 1a 2% del total de las mismas, y
que la mayoria de ellas se centraba en casos de autoagresion, abuso de
sustancias y delirium. La participacion de otros profesionales no psiquia-
tras era poco significativa. Excepto en el Reino Unido, Portugal, Holanda
y Australia, la colaboracién de enfermeras especializadas no existia. Y
s6lo en Australia y en Alemania estaba contemplada la intervencion de
psicdlogos. Nuestro medio no escapa a estas cifras, con excepciones.
Aunque no existen datos que den cuenta de ello, es muy improbable la
participacion de enfermeras especializadas en interconsulta psiquiatrica.
La presencia de psicélogos ha ido creciendo, aunque no hay estudios
que muestren el impacto de su participacion. Es probable que aquella
practica, ademas, ocurra de manera preferencial en el ambito privado, y
solo en ciertos programas. La deteccion de aquello y su implementacion,
sigue siendo una tarea pendiente.

Enlace: resulta interesante constatar que en el estudio europeo sefiala-

do previamente, la tasa de intervencion psiquidtrica alcanza un porcen-
taje del 2 al 4%, (el doble que lo anterior) y eso, en particular en el caso
de centros que ya tienen una cultura de intervencion de la especialidad,
como ocurre en Noruega y Alemania. En nuestra propia experiencia®,
sobre la que no hay publicaciones al menos en la atencion de pacientes
adultos y adolescentes en cuanto a establecer comparaciones con los
resultados de otros sistemas de atencidn, la apreciacion subjetiva de los
usuarios del sistema, la de los profesionales de Salud Mental, y la de los
médicos consultantes de diversas especialidades, fue muy positiva. Sin
embargo, y ello si nos acerca a otras realidades, los problemas del costo
de la intervencion y las dificultades opuestas por los seguros médicos,
hicieron inviable una iniciativa que parecia tener evidentes ventajas. Es
preciso sefialar que este comentario alude soélo a la experiencia de un
centro de salud privado que asiste a una poblacién de ingresos econé-
micos medios y elevados. Aquello lo hace poco comparable con otras ex-
periencias en Chile sobre este tipo de servicios, y sobre las que tampoco
existen publicaciones comparativas (10).

Enlace asociado a pesquisa de casos y a su manejo: este nove-
doso enfoque ha sido utilizado en algunos lugares de Estados Unidos
y de Europa. En Holanda y Suiza esta en practica el uso de un sistema
denominado INTERMED, capaz de determinar las necesidades de eva-
luacién e intervencion precoz de los pacientes que exhiben una alta
prioridad para ello. INTERMED es un método empirico y orientado a
la accion en la deteccién de pacientes complejos que requieren una
atencion multiprofesional y coordinada. Consiste en una entrevista
semi-estructurada realizada por enfermeras entrenadas; los datos de
estos pacientes son evaluados diariamente durante las visitas de ru-
tina, a partir de los resultados de INTERMED. Sus resultados quedan
registrados de manera electrénica, y las necesidades de atencion re-
sultan determinadas por un equipo multidisciplinario de internistas,
psiquiatras de enlace y enfermeras especializadas. Hay varios estu-
dios que muestran los beneficios de un programa como este, espe-
cialmente en Holanda. Una vez mas, resulta evidente que el mayor
obstaculo para la implementacion de este enfoque es de naturaleza
econdémica.

Intervencion integrada de especialistas en campos clinicos
especificos: es probable que este tipo de intervencion refleje el tra-
bajo de otros autores en esta misma publicacion. En otras palabras, es
un trabajo de Interconsulta y Enlace en campos de gran especificidad,
como es el de trasplantes y oncologia (eventualmente dilisis y otros).
Esta accién requiere que los psiquiatras de Enlace y otros profesiona-
les de salud mental, se encuentren siempre presentes en las reuniones
clinicas que tratan sobre los pacientes, y que validen su accién a través
de un lenguaje comun y de un conjunto de proposiciones articuladas,
programadas y congruentes con el tratamiento de base del paciente.

Tipos Ill y IV: Unidades médico-psiquiatricas y unidades
psicosomaticas

Aunque es en extremo interesante la utilizacion de estos servicios plan-
teados como unidades mixtas, inicialmente manejadas por psiquiatras

* Helen Flanders Dunbar (1902-1959), mantuvo siempre su apellido original, a pesar de dos matrimonios. Desde 1929, comenzo a firmar su nombre como H. Flanders Dunbar, y
mds tarde, sélo como “Flanders Dunbar”. Fue fundadora de la Sociedad Norteamericana de Medicina Psicosomatica, y la primera editora de Psychosomatic Medicine. Murié de
una manera tragica, el mismo dia en que recibid la primera copia de su libro “Psiquiatria en las Especialidades Médicas"



para la atencién de pacientes complejos con comorbilidad, su com-
prension requiere del manejo de la terminologia burocratica médica
norteamericana y ello hace muy aspera la lectura de la misma. Por
cierto, estas unidades han sido implementadas principalmente en Es-
tados Unidos, en Canadd y en algunos otros paises. Lo cierto es que al
principio fueron capaces de mantenerse econdmicamente a través de
las ventajas del sistema DRG (Diagnosis Related Groups, sistema Il de
servicios integrados), sin embargo el aumento en los ingresos de pa-
cientes y las limitaciones en los rembolsos, llevaron a modificar el siste-
ma a uno de tipo IV, y que quedaba bajo la administracién médica del
programa. El sistema de unidades médico-psiquiatricas (MPU) continda
en uso en los hospitales universitarios y en los grandes hospitales en
los que se practica docencia. Kathol y Stoudemire (11) estiman que en-
tre un 2 a un 5% de pacientes ingresados a un hospital general y que
padece de patologias comorbidas (médico-psiquidtricas), se beneficia
de su estadia en una MPU. Los problemas comorbidos més frecuentes
son los trastornos mentales orgénicos, la depresidn y los intentos de
suicidio.
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CONCLUSION

La tradicion y los aportes de la psicosomatica sequiran vivos. Hay varios
otros campos no considerados en este trabajo que se relacionan con
ella, pero el espacio es limitado. Pretender una préctica integrada, en
donde la mirada psico y la somatica no sean un lugar de conflicto, sino
que ambas coincidan, ademas de lo social, es una aspiracion humana
que reclama nuestra participacion decidida.

Se trata de un antiguo proyecto: tanto Kurt Goldstein como Kurt Koffka,
por ejemplo, ya lo tenian claro. Debemos refrasearlo; aclarar ciertos con-
ceptos. Sobre todo, abrirnos a la accion; en especial quienes ejercemos
en el ambito hospitalario, tanto publico como privado. No se trata de
abrirle un lugar a la Psiquiatria en la Medicina. Creemos que ambas es-
tan ligadas desde hace mucho. Se trata que los pacientes, los enfermos,
los que se sientan enfermos, tengan derecho a una Medicina que los
considere desde una dptica pluridimensional y que ademas los integre a
un didlogo con los expertos. Es esa doble mirada la que humaniza una
practica y que humaniza a un sujeto paralizado por el dolor o la angus-
tia y que busca primero un gesto y luego, un remedio.
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