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Resumen. Lo que me motiva a escribir el presente articulo dice relacion con la
posibilidad de poder analizar el por qué y para qué se han introducido herramien-
tas administrativas a la evaluacion de los procesos psicoterapéuticos. No me mo-
tiva investigar qué tipo de intervencion psicoterapéutica puede resultar més ade-
cuada para tal tipo de problema psicolGgico; sino construir algunas hipotesis que
justifiquen la introduccion de constructos tales como eficiencia, maximizacion de
beneficios, eficacia, efectividad, etc. al campo psicoterapéutico. También me intere-
sa cuestionar la utilidad de instaurar ciertos modelos de explicacion derivados de
las “ciencias duras” al campo de la salud mental.

Para cumplir el propdsito que me propongo, analizaré qué es lo que se entiende
por investigaciones en analisis de costo y sugeriré quiénes legitiman la introduc-
cién de este tipo de dispositivo social en nuestras formas de vida y para qué lo
hacen. Posteriormente abordaré las investigaciones publicadas tomando como
referencia el metaanalisis realizado por Gabbard,- Lazar, Hornberger y Spiegel en
1997, develando las falencias que presentan los estudios publicados. Por Gltimo, en
la discusion final voy a sostener que este tipo de estudio constituye un dispositivo
social -validado por la administracion y la economia, principalmente- mediante el
cual se favorecen los intereses de actores sociales especificos, entre los cuales
destacan las compariias aseguradoras de salud, el Estado y aquellas intervenciones
psicoterapéuticas que poseen un marcado enfoque médico; en particular, la psi-
quiatria.

Palabras Claves: psicoterapia, analisis de costo, costo-beneficio, eficacia en salud
mental.




INTENTANDO DEVELAR LA CONCEPCION TEORICAY LOS
INTERESES EN JUEGO DE LAS INVESTIGACIONES EN
ANALISIS DE COSTO

Aunque el desarrollo de la Psicologia como una disciplina cientifica se inicia a
fines del siglo XIX, contando con apenas unos 200 afios de teorizacion for-
mal!, es en las Ultimas décadas donde ha proliferado una amplia gama de
corrientes tedricas y aplicaciones psicoterapéuticas; contabilizandose mas de
un centenar de lineas de intervencién en psicoterapia (Bagladi, Carrasco, Lira,
1992). Esta gran diversidad, sumada a una masificacion en el consumo del
“producto” psicoterapia ha llevado a que tanto psicélogos como pacientes,
empresas aseguradoras, organismos del Estado, etc. se planteen criticamente
frente al tema de la eficacia de la psicoterapia en término de resultados para
los pacientes y, mas recientemente, en términos de reduccion de la duracion
de los tratamientos, disminucion de los costos en dinero, etc.

Después de la lapidaria publicacion de Eysenck (1952, 1966) -en donde
sostenia que los indices de mejoria de las terapias eran inferiores a la au-
sencia de ésta?, se empieza a instaurar en la década de los 50 en paises
industrializados -como Estados Unidos, Inglaterra y Canada- lo que se ha
dado en llamar analisis de costo para procesos psicoterapéuticos (Jiménez 1994).

Dichos andlisis se han caracterizado por estar orientados a trabajar con un
segmento de problemaéticas psicolOgicas y tratamientos psicoterapéuticos
muy especificos que se han denominado «pacientes médicos» y “psicoterapias
médicas”, respectivamente. Dichas distinciones, como comentaré a conti-
nuacién, van a operar como demarcacién de lo que se puede entender por
intervenciones terapéuticas susceptibles de ser estudiadas y aquellas que
no vale la pena incorporar a la discusion en analisis de costo. Se comienza,
de este modo, a “rayar la cancha” y explicitar las “reglas del juego” de los
tipos de psicoterapia que pueden entrar en las conversaciones de eficien-
cia, eficacia, rendimiento y aquellas que quedan excluidas.

liménez (1999) define como “pacientes médicos” a aquellos individuos que
padecen algin sufrimiento psicolégico y/o fisico el cual es susceptible de
ser clasificado en alguna de las taxonomias diagnésticas existentes. A su
vez, entiende por «psicoterapia médica» aquella practica psicoterapéutica
realizada sobre la base de una concepcion tedrica acerca de la salud y la
enfermedad, en donde las teorias desarrolladas son capaces de explicar
tanto la génesis de la enfermedad como el cambio de la misma.

Siguiendo las distinciones de Jiménez (1999) es posible preguntarse cuéles
serfan los enfoques psicoldgicos que poseen taxonomia diagnostica. Es ne-
cesario reconocer que cuando el autor se refiere a “taxonomia” esta alu-
diendo a las taxonomias hegemaonicas y desconociendo gue todo enfoque
terapéutico —por muy primitivo que sea- opera realizando distinciones so-
bre el individuo y/o su entorno y, por lo tanto, clasificando®. Me atrevo a
sostener que una amplia gama de este tipo de clasificaciones derivan del
ambito de la medicina; de hecho, la denominacién que se da de “paciente
médico y psicoterapia médica” remite a este constructo.
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! Hay que considerar, sin
embargo, que las raices
de la psicologia se en-
cuentran en los contex-
tos sociales més primi-
tivos. Piénsese, por
ejemplo, que todo rito
religioso es psicotera-
péutico en alguna me-
dida y que hay formas
reales de psicoterapia
que datan de antes de
la instauracion de la psi-
coterapia oficial occi-
dental y que aun persis-
ten en el mundo. Para
mayor informacion re-
visar articulo de Gissi,
“Psicoterapia y contex-
to cultural: notas para
una investigaciéon” en
Integracion en Psicotera-
pia, editado por Rober-
to Opazo y el Centro
Cientifico de Desarro-
llo Psicolégico
(CECIDEP), 1992.

2 Este tipo de afirmacio-
nes se siguen sostenien-
do hasta la fecha. Para
mayor informacion re-
visar Masson, 1991 en
Juicio a la Psicoterapia
editado por Cuatros
Vientos: Santiago.

% Incluso en los rituales
primitivos se construfan
categorias diagnosticas
con respecto al estado
de salud del consultan-
te. Para mayor informa-
cién revisar Gissi,
(1991) Psicoterapias y
psicologia comunitaria.
Corporacion de Promo-
cién Universitaria CPU,
N°36, Chile
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4 Mi interés no es reali-
zar una enumeracion
exhaustiva de la préacti-
ca psicoterapéutica que
posee categorias diag-
nostica en la definicién
de liménez, (1999); sino
ejemplificar algunas de
las intervenciones con-
sideradas en los es-
tudios que se publican
para posteriormente
poder desarrollar una
discusion.

Dentro del ambito de las psicoterapias médicas los autores mencionan la
tan difundida taxonomia americana del DSM IV y sucesivos, el cual tiene su
origen en la medicina psiquidtrica y mas recientemente en la psiquiatria
bioldgica; o que confirma la hipdtesis de la primacia de un enfoque médi-
co-psiquiatrico por sobre uno psicoldgico; el psicoanalisis —aun cuando éste
opere con mas de una categoria diagnostica; la terapia familiar —aunque en
ella no sea posible utilizar la distincién de “paciente médico” ya que trabaja
desde una perspectiva de sistema- y la terapia cognitivo conductual*. Que-
dan excluidas de este tipo de investigaciones las terapias del desarrollo del
potencial humano, la terapia guestéltica, la praxis humanista y existencial,
entre otras.

Llama la atencion que algunos de los enfoques psicoterapéuticos conside-
rados en los estudios de andlisis de costo no se ajusten adecuadamente a
las “reglas del juego” de esta linea de investigacion. La incorporacion del
psicoandlisis y la terapia familiar resulta ser bastante ambigua. Por otra
parte, la perspectiva cognitivo conductual parece calzar adecuadamente
con las nociones de paciente y psicoterapia médica. ;Por qué un enfoque
médico psiquiatrico fundado en el DSM IV y el enfoque conductual cognitivo
son los méas apropiados para participar en el didlogo de la eficiencia y la
eficacia de la psicoterapia? ;Cuales son las ventajas de involucrarse en este
tipo de discusiéon?Y, finalmente, ;quiénes se ven favorecidos con este tipo
de publicaciones?

De acuerdo a Luco y Calas (1992) la razén del por qué la psicoterapia
conductual cognitiva resulta ser la mas apropiada para someterse a evalua-
ciones de anélisis de costo es bastante sencilla: “las variables que miden,
conductas delimitadas y susceptibles de ser sometidas a conteo y/u obser-
vacion por varios jueces simultaneos y enlazadas a estimulos precedentes
y/0 consecuencias inmediatas témporo espacialmente son las que mejor se
adecuan a las exigencias del método cientifico segun los criterios de las
ciencias naturales. Esto es,un criterio cuantitativo-mecanico” (Luco y Calas,
1992, p: 378). Del mismo maodo, el DSM |V constituye los cuadros psiquia-
tricos en funcién de la presencia de una sintomatologia muy delimitada y
objetivable, la que es susceptible de ser evaluada por observadores distin-
tos en tiempos distintos.

Aun cuando los anélisis de costo representan lineas de investigacion de
vanguardia principalmente en EE.UU, Inglaterra y Canad4, no es menos
cierto que las distinciones que estos estudios proponen de “paciente y
psicoterapia médica” se contraponen con el enfoque de Psicologia de la
Salud -que se viene desarrollando desde la década del “60 en Latinoamérica-
y al enfoque de Salud Publica imperante en Chile desde la década del ‘90.

Cabe recordar que es apartir de la década del '60 que se desarroll6 el
enfoque de intervencion psicosocial denominado “Psicologia de la Salud”.
Este enfogue se basa en la incorporacion de variables psicosociales a la
comprension de los fendmenos relativos a la salud y el bienestar del sujeto,
estimulando intervenciones de nivel comunitario, basadas principalmente
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en la prevencidn y formuladas por equipos multidisciplinarios (Grau y
Gonzélez, 1999). Esta perspectiva de salud se materializa en la década del
“80 en Latinoamérica en los Sistemas Locales de Salud (SILOS) que hacen
hincapié en un concepto integral de salud y bienestar y en la promocién de
la salud por parte de la propia comunidad (Paganini y Chorny, 1990).

Es a partir de 1990 que los problemas de salud mental comienzan a cobrar
importancia dentro de las politicas de Salud Publica en Chile. En 1992 el
nimero de psicélogos contratados en el sistema Publico de Salud se
increment6 en un 167% y su quehacer abandono la psicoterapia individual
para diversificarse hacia el apoyo social en comunidades de riesgo social
(Pemjean, Dominguez, Lavanchy y Viada 1993). Por lo tanto, se observa un
cambio de foco en la perspectiva de salud que va desde la intervencion
psicoterapéutica individual con personas “enfermas” a la prevencion colec-
tiva de comunidades de riesgo y personas “sanas”.

De los datos anteriormente expuestos, vemos claramente dos enfoques
de salud mental contrapuestos gue, sin embargo, coexisten en un mismo
lugar y tiempo histérico. Por una parte, tenemos lo que denominaré el
enfoque médico-psiquiatrico que se orienta a los pacientes enfermos suscep-
tibles de ser clasificados en categorias diagndsticas de tipo universal y don-
de se entiende la psicoterapia como “... un proceso de interaccién emocio-
nal y cognitivo, principalmente verbal, pero también no verbal, consciente y
planificado, cuyo objetivo es modificar trastornos conductuales y estados
de sufrimiento psiquico; este proceso se realiza dentro de un consenso —
en lo posible entre el terapeuta, el paciente y su grupo de referencia- y esta
destinado a personas necesitadas de tratamiento. El proceso
psicoterapéutico se desarrolla en direccién de una meta elaborada y defini-
da, meta que en lo posible debe ser comun a los involucrados (disminucion
de sintomas y/o cambios estructurales de la personalidad). La psicoterapia
se lleva a cabo con técnicas susceptibles de ser aprendidas, sobre la base de
una teoria y conducta normal y patoldgica” (Stotzka, 1975 en Jiménez,
1999b).

Por otra parte, se encuentra el enfoque psicosocial que se orienta al trabajo
con comunidades y personas sanas, cuyo énfasis esta puesto en la preven-
cion mas que en la rehabilitacién o curacién y donde se privilegian distin-
ciones diagndstica e intervenciones de tipo local. La practica psicoterapéutica
incorpora la consideracién de variables historicas y culturales en la génesis
y desarrollo de trastornos (Grau y Gonzalez 1999).

Aun cuando es posible conjugar el enfoque médico psiquiatrico con el
enfoque psicosocial en el tratamiento del proceso de salud-enfermedad,
no es menos cierto que ambas perspectivas también disputan el mismo
campo de intervencidn psicoterapéutica con creencias y visiones distintas
del tratamiento de la normalidad y el de la patologia. Ambas perspectivas
intentaran posicionar unas creencias respecto de las otras y legitimar su
vision y eficacia en el proceso salud-enfermedad.

PAULA ASCORRA
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El enfoque médico psiquiatrico, apoyado por investigaciones en anélisis de
costo —uno entre otros de los dispositivos sociales empleados para validarse-
intenta legitimar sus intervenciones como las més eficientes en términos
de mejorias para el paciente y costos asociados al tratamiento. Aceptara
las intervenciones desde una perspectiva psicosocial sélo como estrategias
de apoyo a los tratamientos médicos psiquiatricos. A su vez, el enfoque
psicosaocial se planteard como una perspectiva holistica que se abocara a la
comprension de los procesos que viven las comunidades y a partir de es-
tos datos abordara la salud y la enfermedad. No operara con categorias
estandares ni universales para las comunidades en estudio.

La disputa entre los anteriores discursos y mdltiples otros emergentes y
existentes - “medicina alternativa” por ejemplo- son, a mi juicio, una de las
causas que estarian a la base del fuerte auge que tienen las investigaciones
en andlisis de costo en la década del ‘90, hecho que se intensifica debido a
la masificacion en el consumo del “producto” psicoterapia. Desde una pers-
pectiva discursiva, esta linea de investigacion tendria por pretension final
validar un discurso del diagnéstico e intervencion de la salud—enfermedad.
Los andlisis de costo que introducen herramientas econémico-administra-
tivas -suficientemente validadas- se constituyen en dispositivos sociales que
legitiman las intervenciones de corte médico psiquiatrico por sobre otro
tipo de intervencién; generandose asi un tipo de relacion y vinculacion con
el proceso de salud que tiende a naturalizarse. A través del conocimiento
que encierra el hecho de manejar la construccién de indices e indicadores
de tipo econdmico traspasados al campo psicoterapéutico con un tipo de
tratamiento que se ajusta adecuadamente a este tipo de operaciones se
empoderan y legitiman sélo algunas visiones de la salud-enfermedad. Tras
de estas operaciones se ocultan los intereses de determinados actores
sociales que ven privilegiada su posicion o quehacer.

Con el objeto de justificar la afirmacion que anteriormente expuse, revisa-
ré las argumentaciones que los investigadores en analisis de costo esgri-
men para incentivar el desarrollo y la legitimidad de este tipo de estudios y
profundizaré en una de las lineas de investigacion en evaluacion de costo,
me refiero a los analisis de costo-beneficio para procesos psicoterapéuticos.
Posteriormente, expondré un resumen de algunas de las investigaciones en
andlisis de costo recogidas por el mas importante de los metaanalisis rea-
lizados en este tipo de estudio; me refiero al articulo de Gabbard y col.
publicado en 1997. Como el lector podra corroborar, los estudios realiza-
dos presentan multiples falencias, sefialadas por reconocidos investigado-
res como Mumford, Schlesinger, Glass, Patrick y Cuerdon (1984) y Gabbard
y col (1997).Tales debilidades contribuyen a mi juicio a seguir manteniendo
la pregunta acerca de a quiénes beneficia la publicacion de este tipo de
estudio.




¢QUE SONY DESDE DONDE SE JUSTIFICAN LOS ANALISIS DE
COSTO PARA PROCESOS PSICOTERAPEUTICOS?
¢PARA QUE SE REALIZA ESTE TIPO DE OPERACION?

¢Qué son los analisis de costo-beneficio?

Dentro de las investigaciones que reportan andlisis de costo para
psicoterapias, se distingue en la literatura, a lo menos, tres lineas de inves-
tigacion distintas: los analisis de costo-efectividad (cost-efectiveness); los
andlisis de costo-utilidad (cost-utility) y los analisis de costo-beneficio (cost-
benefit), que son los que me ocuparan en el presente documento.

Los andlisis de costo-beneficio son aquellos estudios que entregan image-
nes monetarizadas de la relacion entre el costo de la psicoterapia y el
costo del problema del paciente. Este tipo de estudio utiliza indicadores
maltiples de salud, los cuales se combinan en un indice final Gnico de salud.
La idea es poder cifrar todos los costos que reporta para un paciente una
intervencidn psicoterapéutica y restarle la cuantificacién que representa el
motivo de consulta o problema. Una intervencién resultara eficaz en la
medida en que las cifras de costo en psicoterapia sean menores a las del
problema del paciente.

En los andlisis de costo-beneficio, las medidas de efectividad clinica no es-
tan expresadas en términos cualitativos, sino que los beneficios que éstas
reportan estan debidamente cuantificados en moneda local. La
monetarizacion de los resultados de salud ha sido ampliamente utilizada en
politica publica con el fin de sobrepasar la pregunta con respecto a la efec-
tividad, para abordar el tema de la proporcionalidad de los resultados en
funcién de los costos. En este caso, la medida de costo-beneficio es la
diferencia que se produce en moneda, entre cuanto cuesta una interven-
cién y cuanto cuestan los beneficios que se obtienen con ella. (Gabbard y
col, 1997).

Si bien la evaluacién de los resultados en psicoterapia tradicionalmente ha
considerado la informacion que pueden proveer tres grupos de informan-
tes®, ademas del terapeuta; para el caso de los «andlisis de costo» cobran
particular relevancia los clientes terciarios, quienes pueden entregar infor-
macion relacionada con las capacidades funcionales del paciente, informa-
cién que puede ser operacionalizada en indicadores susceptibles de cuan-
tificar y posteriormente monetarizar.

El privilegiar al cliente terciario como informante valido, es decir, a aquellas
personas con las cuales el paciente tiene vinculos institucionales -como
podria ser su empleador, el consultorio, el colegio, la iglesia, etc.- trae como
consecuencia que la eleccién de los indicadores mas comdnmente utiliza-
dos esté representando los intereses de este tipo de actor social. Por una
parte, es bastante claro que los organismos del Estado encargados de salud
asi como las compafiias aseguradoras y administradores de ésta estén inte-
resadas en reducir los gastos generales en salud en itemes tales como
reduccion de consultas médica, dias cama, reduccion de exdmenes, etc. El
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®liménez (1991) distin-
gue tres tipos de infor-
mantes: el cliente pri-
mario o paciente; el
cliente secundario com-
puesto por las personas
que conforman la red
social mas cercana al
paciente (familia, ami-
gos, pareja); y los clien-
tes terciarios confor-
mados por las redes
sociales institucionaliza-
das (empleador, orga-
nismos de la comuni-
dad).




COMOY PARA QUE SE HA
INSTAURADO EL...

empleador, por su parte, estard interesado en poder cifrar itemes como
ausentismo laboral, productividad, etc. El problema que se presenta es que
ninguno de estos actores esta interesado en llevar a indicadores la percep-
cién del estado de salud por parte del propio paciente, tema que abordaré
un poco mas adelante.

Las evaluaciones de costo-beneficio privilegian una relacion de maximizacion
entre la inversion realizada en psicoterapia y cuantificada en moneda local
y los costos asociados al problema que presenta el paciente, debidamente
cuantificados y monetarizados. La eficiencia esté dada por la diferencia que
se obtenga entre ambas variables; esperandose que una intervencion
psicoterapéutica sea mas barata que el problema que presenta el paciente.

Luego:
Relacion costo-beneficio = f (X -Y)

Donde X: Monetarizacion del costo de la psicoterapia.
Y . Monetarizacion del costo del problema;incluyendo tanto cos-
tos directos como de los indirectos.

De acuerdo a Gabbard y col (1997) los costos asociados a la implementa-
cion de intervenciones psicoterapéuticas incluyen, por lo general, los si-
guientes itemes: nimero de horas de la intervencion, honorarios del
psicoterapeuta, honorarios de ayudantes y personal de apoyo administrati-
vo, valor de materiales: textos, video, casette, etc.,arriendo de oficinas. Para
el caso de aquellos tratamientos que incluyen, ademas, apoyo farmacolégico,
se incluye el valor de los medicamentos y los honorarios del profesional
gue se dedica a testearlos y administrarlos.

Los costos asociados al problema incluyen costos directos e indirectos.
Entre los costos directos destacan el nimero de consultas médicas en
relacién con el namero nacional de consultas médicas por ciudadano, ni-
mero de hospitalizaciones con relacién al comportamiento del paciente
consigo mismo, nimero de examenes de laboratorio, nimero de consultas
al personal de apoyo (médico, psiquiatra, psic6logo, enfermera a domicilio,
asistente social, servicios telefnicos, etc.), farmacos utilizados, etc. Todos
los indicadores anteriormente mencionados deben ser, posteriormente
monetarizados.

Entre los costos indirectos destacan la disminucion de la productividad
laboral del paciente respecto a la productividad de un grupo de trabajado-
res en la misma unidad de tiempo; nimero de ausentismo anual del pacien-
te, el ausentismo anual de familiares involucrados en la salud del paciente,
disminucion del rendimiento escolar, etc. (Gabbard y col, 1997).Todos los
indicadores deben ser debidamente monetarizados.

Tal como lo anticipé, se puede observar que todos los indicadores ante-
riormente mencionados omiten indicadores que den cuenta de los resulta-
dos que el propio paciente percibe de su proceso psicoterapéutico. Se
podria decir que no existen en estos estudios indicadores internos del




paciente y que no necesariamente los indicadores que proponen los estu-
dios se relacionan con una mejoria en el estado biopsicosocial del indivi-
duo y/o su entorno. No necesariamente una disminucién de los dias de
hospitalizaciones, disminucion en el nimero de consultas al médico, dismi-
nucion del nimero de examenes médicos, etc. se relaciona con una mejo-
ria del paciente. Podria darse el caso de tener a un sujeto que se siente
muy mal y que no obstante esto, su conducta esta altamente
institucionalizada, en el sentido que responde a las reglas y parametros de
comportamiento que exigen determinadas organizaciones. Dentro de este
tipo de situaciones se puede encontrar los mencionados casos de ejecuti-
vos altamente estresados y con muy mala calidad de vida y que, sin embar-
go, contintan respondiendo a las demandas de las instituciones que los
emplean.

Desde una perspectiva técnica el propésito que ha tenido la introduccion
de indices e indicadores al campo psicoterapéutico se relaciona con la
posibilidad de llevar a una medida objetivable y comparable con otro tipo
de intervenciones los resultados que se obtienen de los procesos
psicoterapéuticos. Sin embargo, y a pesar de los esfuerzos realizados por
universalizar y estandarizar criterios, es preciso reconocer que los indica-
dores que componen indices de salud contindan siendo bastante “subjeti-
vos”, en el sentido de que no existe un acuerdo compartido e instaurado
en lo social que determine lo que se entiende por productividad, rendi-
miento escolar, compromiso con instituciones, etc. Por lo tanto, este tipo
de indicadores sera valorado en forma distinta dependiendo de quién eva-
lGe los resultados de una psicoterapia y de cuando éstos se evallen. Luego,
se presentan grandes dificultades en poder establecer comparaciones en-
tre tratamientos distintos evaluados por agentes distintos e indicadores
distintos.

¢Desde dbénde se legitima la realizaciéon de este tipo de andlisis?

El desarrollo de las investigaciones de costo-beneficio para procesos
psicoterapéuticos ha sido apoyado principalmente por las compafiias ase-
guradoras de salud y vida, por el Estado y por los psiquiatras y psicélogos
que han intentado legitimar social y “cientificamente” las préacticas que uti-
lizan.

En consideracion de que multiples publicaciones han sostenido que la psi-
coterapia contribuia a disminuir los gastos en salud, tanto las empresas
aseguradoras como el Estado han demostrado un gran interés por deter-
minar qué tipo de intervencidn seria mas eficiente para resolver los pro-
blemas de los pacientes con el menor costo monetario posible. La eficien-
cia en este caso estaria representando los intereses de los actores ante-
riormente mencionados y se traduciria especificamente en ahorro de tiempo
y dinero. Es decir, seria mas eficiente aquella intervencién que es mas rapi-
da y mas barata. Es desde este tipo de argumentacion de donde se empieza
a legitimar los anélisis de costo para procesos psicoterapéuticos.
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De acuerdo a liménez (1999), Florenzano y col (1990) y Penjeam y col
(1993) un alto porcentaje de los pacientes consultantes a los niveles de
atencion primaria presentan sintomas psicoldgicos o trastornos mentales
en forma Unica o bien asociados a problemas de salud fisica. En nuestro
pais, por ejemplo, entre el 30% y el 50% de los pacientes que consultan al
meédico general presentan trastornos emocionales o psicologicos
(Jiménez,1999; Penjeam y col, 1993). Los autores sostienen que en el nivel
primario de salud, los médicos poseen una escasa formacion en el &rea de
la salud mental y un insuficiente entrenamiento en técnicas psicoterapéuticas,
lo que hace que haya un pobre reconocimiento de las variables psicolégi-
cas intervinientes en los cuadros que presentan los pacientes. Esta situa-
cion de ausencia de diagnosticos certeros lleva a los pacientes a realizar
multiples consultas dado que sus dolencias no ceden y a los médicos a
demandar exdmenes innecesarios; todo lo cual repercute, finalmente, en
un aumento del costo de la salud para los principales agentes interesados.

Asociado a lo anterior, se ha demostrado que la utilizacion de psicoterapia
unida a tratamiento médico y quirargico en enfermedades de gravedad
aumenta la adherencia al tratamiento y disminuye el tiempo de recupera-
cion del paciente. En investigaciones realizadas en pacientes con cancer,
especialmente en nifios y paciente diabéticos, se ha podido constatar que
el apoyo psicoldgico favorece una actitud de cooperacion hacia el trata-
miento y de aceptacion de la enfermedad lo que redunda en una actitud de
auto responsabilidad y auto cuidado por parte del paciente, lo cual dismi-
nuye las consultas médicas y el gasto en salud. (Jiménez,1991; Luzoro, 1999).

Es debido a que diversas investigaciones afirmaron que las intervenciones
psicoterapéuticas contribuyen a la disminucion del gasto en salud de una
gran variedad de patologias de tipo organico, que las compafiias asegurado-
ras de salud -apoyadas principalmente por médicos psiquiatras y psicélo-
gos- y organismos del Estado incentivaron y apoyaron el desarrollo de esta
linea de investigacion.

¢Para qué se realiza este tipo de operacion?

De acuerdo a Poytner (1994) las principales unidades de negocio
involucradas en el “mercado” psicoterapéutico son las compariias admi-
nistradoras de atenciones de salud -que obtienen ganancias de la adminis-
tracion del cuidado de las personas-; las compafiias de seguros -incluyendo
tanto los seguros de salud como los seguros de vida que en el Gltimo tiem-
po se han visto en la necesidad de cubrir los costos de las psicoterapias-, y
el Estado -que a través de su rol subsidiario de salud intenta levantar infor-
macion pertinente que le permita controlar el creciente gasto publico en
salud.

Ademas de los agentes mencionados por el autor, cabe sefialar que existe
otro grupo de actores sociales altamente interesados en poder demostrar
la eficacia de sus intervenciones y de poder diferenciarse de otro tipo de
tratamientos psicoterapéuticos; ellos son los psiquiatras, psicélogos, asis-
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tentes sociales y “caunseling” de enfoques muy especificos de tratamien-
tos, entre los que destaca el enfoque psiquiatrico, particularmente la psi-
quiatria bioldgica, el enfoque conductual cognitivo, el enfoque psicoanaliti-
co y la terapia familiar.

Hasta aqui podria parecer que las hipotesis que expongo se fundamentan
s6lo en un andlisis de tipo semantico de las definiciones tedricas de esta
linea de investigacion y de la distincién de indicadores que se utiliza; sin
embargo, desde un andlisis metodoldgico de las investigaciones que revisa-
ré a continuacion se puede constatar que las conclusiones que sostienen
mdltiples estudios -en los cuales se afirma que determinados tipos de psi-
coterapia disminuyen el gasto en salud- son, por decir lo menos, muy aven-
turadas y no cuentan con datos para argumentar las tesis que sostienen. En
palabras de Luco y Calas (1992:377),“No importa cuantos ni c6mo hayan
sido realizados estos trabajos, los resultados tienen unas conclusiones que,
como lo sefiala Rachman (1976), corresponden a resultados optimistas y
hasta entusiastas que provienen de trabajos defectuosos desde el punto de
vista metodolégico o a resultados desalentadores que provienen de traba-
jOS rigurosos”.

ANALISIS DE LOS HALLAZGOS EN INVESTIGACIONES DE
COSTO-BENEFICIO PARA PROCESOS PSICOTERAPEUTICOS

Para la presentacion de los hallazgos encontrados en la literatura con rela-
cién al analisis de costo en procesos psicoterapéuticos, revisaré parcial-
mente los resultados del metaandlisis realizado por Mumford y col (1984)
y profundizaré en algunos de los hallazgos reportados por Gabbard y col
(1997).

En 1984 Mumford y col publicaron una revision de 58 estudios disefiados
para investigar los efectos que producen las intervenciones psicoterapéuticas;
de éstos, 26 de ellos eran estudios naturalisticos de series temporales que
comparaban la utilizacién de cuidado médico antes y después de la realiza-
cién de psicoterapia. Los otros 32 estudios tenian un disefio experimental,
en donde los pacientes se asignaban aleatoreamente a condiciones de tra-
tamiento con psicoterapia y sin psicoterapia.

Después de los andlisis pertinentes, los autores concluyeron que en el 85%
de los estudios revisados se reportaba un decrecimiento en la utilizacion
de servicios de cuidado médico por parte de los pacientes y que las inter-
venciones psicoterapéuticas, para aquellos estudios experimentales, redu-
cian a 1.5 los dias de hospitalizaciébn en comparacion con un promedio de
hospitalizacion de 8.5 dias para el grupo control. Por lo tanto, se planteaba
a la psicoterapia como una medida eficaz en la reduccién de los costos
asociados a salud.

No obstante los alentadores resultados, a juicio de Gabbard y col (1997) el
gran problema que presenta el citado metaandlisis es la baja validez exter-
nay, por lo tanto, la dificultad para generalizar los resultados a la poblacion
total de personas que utilizan este tipo de tratamiento. Esto se debe a que
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este tipo de disefio de investigacion se realiza en condiciones de laborato-
rio, o que supone grupos de pacientes bastantes homogéneos y un setting
terapéutico muy controlado; situacidn que se aleja bastante de la actividad
clinica que se realiza cotidianamente. Todas las investigaciones que poste-
riormente analizard Gabbard y col (1997) presentaran el mismo problema.

En 1997 Gabbard y colaboradores publican un metaanalisis en el cual rea-
lizan una revision de un total de 686 articulos editados entre 1984 y 1994
en relacion con el tema de andlisis de costo en psicoterapia. Cuarenta y un
articulos que cubrian un total de 35 investigaciones fueron seleccionados
por utilizar psicoterapia como medida de intervencion médica y reportar
medidas de resultado psicoterapéutico, de los cuales se podrian inferir los
costos asociados tanto al proceso psicoterapéutico como al problema del
paciente. De estos 41 articulos se seleccionaron 18 para realizar el analisis
de costo, pues contaban con un disefio experimental que permitian la com-
paracién de resultados entre grupos control.

A continuacién expondré y comentaré algunas de las 18 investigaciones
analizadas por Gabbard y col (1997).

Scott & Freeman (1992 en Gabbard, 1997) utilizando un total de 121 pa-
cientes que presentaban depresiones mayores no psicoticas y que fueron
asignados aleatoriamente a cuatro grupos de tratamientos, esto es: trata-
miento prescrito por psiquiatras con amitriptilina, terapia cognitivo
conductual realizada por un psicologo, consejeria realizada por un trabaja-
dor social y la rutina tradicional de tratamiento que se empleaba para este
tipo de pacientes y que incluia antidepresivos, consejeria y otras medidas
de apoyo- reportaron que todos los tratamientos disefiados exhibian un
efecto positivo en la sintomatologia depresiva transcurridas 16 semanas de
intervencién. Sin embargo, la intervencion realizada por el trabajador social
fue la mejor evaluada por los autores, en funcion de la relacién costo-
beneficio. Los autores especularon que las intervenciones realizadas por
especialistas (psicélogos y psiquiatras) podrian prevenir la sintomatologia
depresiva a largo plazo y, en este sentido, las conclusiones costo-beneficio
podrian haber sido diferentes.

De un anélisis acucioso de las investigaciones en costo-beneficio el mismo
Gabbard y col (1997) constatd que la determinacion de los resultados
psicoterapéuticos y la consignacion de los costos de la psicoterapia y del
problema de los pacientes no estaba —en ninguno de los estudios revisa-
dos- suficientemente especificado. Es decir, las investigaciones no explicitaban
qué se iba a entender por resultado terapéutico; tampoco especificaban
cOmo estos resultados se monetarizarian ni como se obtendria el célculo
de los costos del proceso. La investigacidn anteriormente citada, como la
totalidad de las subsecuentes que mencionaré, presenta el problema ante-
riormente sefialado. Es decir, cuando las investigaciones reportan mejorias
en la sintomatologia, los articulos publicados no especifican cuéales fueron
los cambios que se produjeron.

Ademas de la falencia ya mencionada, la investigacion de Scott y Freeman

31




(1992) si bien establece que todos los grupos exhibian un efecto positivo
en la sintomatologia depresiva; queda poco claro que dicho efecto sea ex-
plicado por el uso de psicoterapia, ya que de los cuatro grupos experimen-
tales utilizados, dos introdujeron farmacos en su intervencién. Luego, no es
posible afirmar, para estos casos, que sea la psicoterapia la que reduce los
gastos en salud. Resulta llamativo, también, que el mayor éxito lo haya pre-
sentado el grupo cuya intervencion la realizo un asistente social y con una
intervencion de “consejeria”, intervencion que de acuerdo a Jiménez (1999)
no se ajustaria a la denominada “psicoterapia médica”. Mas patética resulta
aun la justificacion del tipo condicional contra factico que especula que una
intervencion realizada por especialista (psicélogos y psiquiatras) tendria
efectos a largo plazo.

En 1991 Hogarty, Anderson, Reiss, Ulrich & Carter (en Gabbard,1997)
realizan una investigacion con pacientes esquizofrénicos en la que conclu-
yen que los grupos que recibieron terapia familiar mostraban significancias
estadisticas en la medicion de los resultados de la intervencion con respec-
to a otro grupo de pacientes que no recibieron este tipo de tratamiento. El
célculo de los costos de las intervenciones en salud no era informacion
disponible de la investigacién; sin embargo y, de acuerdo a los autores, di-
cha informacion podia ser inferida, demostrando una disminucién en los
costos de salud en las intervenciones que utilizaron la terapia familiar. El
analisis de costo realizado posteriormente por Tarrier, Lowson &
Barrowclough en 1991 (en Gabbard, 1997) concluy6 que la modalidad de
terapia familiar tenia particulares ventajas para familias con pacientes
esquizofrénicos que manifestaban una alta expresiéon de sus emociones.

Nuevamente, las cifras que expone Tarrier y col (1991 en Gabbard 1997)
son criticables; en primer lugar porque la investigacion que disefié Hogarty
y col (1991 en Gabbard 1997) pretendia demostrar la eficacia de la psico-
terapia familiar en términos del alivio para el paciente y/o su familia y no en
términos de reduccion de costo;y, en segundo lugar, porque no se reporta
la inferencia de los costos de los problemas de los pacientes. Dada la au-
sencia de este procedimiento caracteristico en investigaciones en analisis
de costo es dificil hablar con propiedad respecto de la eficacia en costo
que reportaria esta investigacion.

Spiegel y Wissler (1987 en Gabbard 1997) demostraron que las consultas
familiares realizadas en el hogar a familias que tenian un miembro de ellas
con esquizofrenia reducian significativamente el gasto en hospitalizaciones
durante los tres primeros meses. Del mismo modo, Vaughan, Doylew,
McConaghy, Blaszczynsky, Fox y Tarrier en 1992 (en Gabbard, 1997) repor-
taron que tanto las intervenciones breves de terapia familiar que incluia al
paciente esquizofrénico, miembro del proceso,como las terapias familiares
de larga duracion reportaban buenos resultados tanto en medidas de salud
como en medidas de costo.

Las tres investigaciones anteriormente citadas, esto es,Hogarty y col (1991);
Spiegel & Wissler (1987) yVaughan y col (1992) reportan una disminucion
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de costo para aquellos tratamientos realizados con psicoterapia en pacien-
tes esquizofrénicos. Dado que ninguna de las tres investigaciones reporta
lo que se iba a entender por resultado terapéutico y en consideracion que
la intervencion recibida correspondia, en todos los casos, a terapia familiar,
es posible preguntarse si la disminucion de costos que demuestran los
autores se explicaria por una mejoria del paciente o por un fortalecimien-
to de la red de apoyo familiar. Esta informacién no esta disponible en el
articulo; sin embargo, me parece que la introduccion de la terapia familiar
dentro de los anélisis de costo beneficio perturba las distinciones y reque-
rimientos que plantea este tipo de estudio. Anteriormente sefialé que esta
linea de intervencién opera con lo que se denomina “paciente médico y
psicoterapia médica”. Desde una perspectiva sistémica no es posible hablar
de “paciente médico” lo que cuestiona la introduccién de este tipo de
intervenciones en estos analisis.

En el estudio realizado por Linehan, Amstrong, Suarez, Allmond & Heard
(1991; en Gabbard, 1997) se concluyd que para trastornos de personalidad
borderline existian diferencias significativas en ahorro de tiempo y costo
en el uso de terapia conductual dialéctica, de una frecuencia de una sesién
por semana, tanto en la modalidad individual como grupal, en comparacion
con el grupo control, el cual recibié el «tratamiento usual» en la comuni-
dad que contemplaba solamente 20 sesiones de psicoterapia por afio. Con-
siderando que el costo de un dia de hospitalizacién cuesta entre 4 y 7
veces mas que una hora de terapia conductual a la semana, los autores
concluyeron que el costo total de la intervencién conductual dialéctica era
mucho menor para los pacientes que la recibieron, estimandose un ahorro
para cada uno de ellos de US$ 10.000 por afio.

Del mismo modo, en un estudio con un disefio pre-post, realizado con
pacientes que presentaban desérdenes de personalidad borderline,
Stevenson y Meares (1992 en Gabbard, 1997) reportaron diferencias signi-
ficativas en los resultados de intervencion y disminucién de los costos para
aquellos pacientes que fueron tratados con psicoterapia psicodinamica in-
dividual dos veces a la semana. Después de un afio de psicoterapia, los
meses de hospitalizacion se redujeron a la mitad, los meses de ausentismo
laboral bajaron de 4.5 meses al afio a 1.4; las visitas médicas al afio disminu-
yeron a un séptimo y la admision en hospitales se redujo a dos quintos;
todo lo cual indicaria una significativa reduccién de los costos en salud por
el uso de psicoterapias (Gabbard, 1997).

Al igual que para el caso de la esquizofrenias son sorprendente, los resulta-
dos que reportan las investigaciones desarrolladas por Linehan y col (1991
en Gabbard 1997) y Stevenson y Meares (1992 en Gabbard 1997) en don-
de se concluye que la psicoterapia obtiene buenos resultados en pacientes
borderline. Aun cuando mencioné con anterioridad que durante el pre-
sente documento no pretendia evaluar la eficacia de un tratamiento psico-
terapéutico en relacién a otro, por lo que no me corresponde manifestar si
para pacientes borderline o esquizofrénicos la praxis psicoterapéutica es
mejor o peor que otro tipo de intervencién, es llamativa la informacién
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que reportan los estudios revisados. De las 18 investigaciones examinadas
por Gabbard (1997), la psicoterapia estaria beneficiando algunos de los
desOrdenes mas severos, tales como esquizofrenia, desérdenes afectivos
bipolares y personalidades borderline, diagnosticos que muchas veces re-
quieren de hospitalizaciones. El tema que no se discute en los documentos
publicados, pero que Gabbard (1997) deja traslucir en la edicion de su
metaanalisis es la incongruencia que se presentaria entre los datos que
presentan las anteriores publicaciones y los datos que exhiben otro tipo
de investigaciones en donde se plantea una baja eficacia de la psicoterapia
para pacientes borderline y esquizofrénicos, tal es el caso de las publicacio-
nes de Otto Kernberg (1984).

Considero importante sefialar que las investigaciones en costo-beneficio,
como lo mencioné anteriormente, no necesariamente estan evaluando el
estado de mejoria del paciente, sino los beneficios que reportan este tipo
de investigaciones para lo que se ha denominado el informante terciario.
En términos monetarios, obviamente es eficiente una praxis que logra re-
ducir los costos en salud. Dado que la severidad de los trastornos anterior-
mente mencionados requieren -en ocasiones- de hospitalizacién, son pre-
cisamente este tipo de diagndstico los que mejores resultados repor-
tan en la relacion costo beneficio.

En una investigacion experimental realizada con pacientes diagnosticados
con desoOrdenes de ansiedad, se concluyd que, después de un afio de trata-
miento, los pacientes intervenidos con terapia conductual, realizada por
una enfermera terapeuta, exhibian mejores resultados terapéuticos y me-
nores costos que el grupo control. Como medida de resultado se utilizo el
ausentismo laboral (Gabbard, 1997).

En estudios realizados con pacientes opio-dependientes, distribuidos
aleatoreamente en tres grupos de tratamiento, en donde el primero utilizé
solamente metadona; el segundo, metadona y consejeria de orientacion
conductual; y el tercero, metadona y servicios de enlace como consejeria,
disponibilidad de psiquiatra «full time» y apoyo en terapia familiar, se de-
mostrd que los grupos que utilizaron psicoterapia presentaron mejores
resultados y menores hospitalizaciones vy, por lo tanto, reduccion de los
costos en salud (McLelland, Arndt, Metzger,Woody & O’Brian, 1993).

Aun cuando la evaluacion directa de costos, nuevamente, no fue realizada
en la presente investigacion, los autores estimaron que la reduccién en el
costo de hospitalizaciones era mayor que el gasto en psicoterapia, lo que
reportaria una adecuada relacion de costo-beneficio para el caso de las
psicoterapias (Gabbard, 1997). Los autores tampoco sefialan ni argumen-
tan como se realizo dicha estimacion.

Retzer, Simon,Weber, Stierlin, Schmidt (1993 en Gabbard, 1997) concluye-
ron que las intervenciones con terapia familiar disminuian el nimero de
hospitalizaciones en pacientes con desérdenes afectivos.A estos pacientes
se les determind el numero de hospitalizaciones pre-post intervencion psi-
coterapéutica. EI nimero total de sesiones recibidas de psicoterapia fue de
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6.6 sesiones; esto traducido a costos significa que el costo total de las inter-
venciones realizadas equivalia al costo de un dia cama de hospitalizacion.

Klarreich, Di Giuseppe, Di Mattia (1987 en Gabbard, 1997) realizaron un
estudio con un grupo de pacientes que presentaban diagndsticos mixtos.
Se utiliz6 psicoterapia racional emotiva como una parte de un programa
de asistencia a empleados de la comparfiia North American Oil. Los pacien-
tes recibieron en promedio 4.1 sesiones de tratamiento. Se reportaron
fuertes efectos en la disminucion del ausentismo laboral, lo que, segin los
autores, tendria un gran impacto en la reduccion de costos.

A continuacion se presenta un cuadro resumen de la revision realizada por
Gabbard (1997) donde comento las principales falencias que presentan las
investigaciones:

Tabla N°1. Tabla resumen de investigaciones, conclusiones y falencias de los estudios en anali-
sis de costo para procesos psicoterapéuticos reportados por Gabbard y col (1997).

AUTORY ANO DE INVESTIGACION
TIPO DE INVESTIGACION
CONCLUSIONES PUBLICADAS

FALENCIAS DE LAS
INVESTIGACIONES

Disefio experimental de distribucion aleatoria.
Tipo de paciente: Depresiones mayores no psicéticas

Grupol: Amitriptilina.
Grupo2: Tpia Cond-Cog
Grupo3: Consejeria

Scott y Freeman 1992 1.- Baja validez externa.

2.- Resultados terapéuticos no estaban especificados
con antelacion.

3.- No hay una monetarizacion del problema del pa-
ciente.

4.- De los resultados del grupo control N°1 y N°4

Grupo4: Rutina Tradicional

Se realiz6 una cuantificacién de costos por tipo de
intervencién y se compararon resultados y costos.
Todas las intervenciones reducian sintomatologia a
las 16 semanas de tratamiento. La intervencion en el
grupo 3 fue la mejor evaluada en la relacién costo-
beneficio. Esta intervencion fue realizada por un asis-
tente social.

no se puede afirmar que la psicoterapia disminuya
los costos en salud.

5.- Intervencidn realizada en grupo N°3 no se adecua
a la definicion de “psicoterapia médica” solicitada por
este tipo de estudios.

Hogarty y col 1991 & Tarrier
y col 1991

Disefio experimental de distribucion aleatoria.
Tipo de paciente: esquizofrénico

Grupo experimental: Terapia Familiar
Grupo control: Tratamiento sin terapia.

La modalidad de terapia familiar tiene ventajas en los
resultados tanto para las familias como para los pa-
cientes esquizofrénicos.

1.- Baja validez externa.

2.- Resultados terapéuticos no estaban especificados
con antelacion.

3.- No hay una monetarizacion del problema del pa-
ciente.

4.- La psicoterapia familiar no se ajusta claramente a
una concepcion de “psicoterapia médica” exigida para
este tipo de estudios.

5.- El célculo del costo no era informacién disponi-
ble de la investigacion.

6.- No queda claro si la reduccion de costo se debe a
una mejoria del paciente o al fortalecimiento de su
red de apoyo.




Spiegel y Wissler 1987

Disefio experimental de distribucion
aleatoria.
Tipo de paciente: Esquizofrénico.

Grupo experimental: Consulta familiar en el
hogar.
Grupo control: Sin Consulta familiar en el
hogar.

Las consultas familiares en el hogar reducen
los costos de salud medidos en gastos reali-
zados por dia de hospitalizacion.

1.- Baja validez externa.

2.- Resultados terapéuticos no estaban espe-
cificados con antelacion.

3.- No hay una monetarizacion del problema
del paciente.

4.- Parece sorprendente que la psicoterapia
presente un alto rendimiento en el andlisis
de costo con relacion a la farmacoterapia.
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Linehan y col 1991

Disefio experimental aleatorio.
Tipo de paciente: Personalidad borderline.

Grupo experimental: Terapia Conductual en
modalidad individual y grupal.

Grupo control: Sin intervencion psicoterapéu-
tica.

Los costos totales en salud fueron menores
para aquellos pacientes que recibieron tera-
pia conductual dialéctica; estimandose el aho-
rro en US$ 10.000 por paciente al afio.

1.- Baja validez externa.

2.- Resultados terapéuticos no estaban espe-
cificados con antelacion.

3.- No hay una monetarizacion del problema
del paciente.

4.- Parece sorprendente que la psicoterapia
presente un alto rendimiento en el analisis
de costo para personalidades borderline.

Vaughan y col 1992

Disefio experimental de distribucion
aleatoria.
Tipo de paciente: Esquizofrénico.

Grupo experimental: Consejeria en Terapia
Familiar.
Grupo control: Sin apoyo psicoterapéutico.

En estudios posteriores realizados por el mis-
mo autor, las psicoterapias familiares repor-
taban reduccion de costo.

1.- Baja validez externa.

2.- Resultados terapéuticos no estaban espe-
cificados con antelacion.

3.- No hay una monetarizacion del problema
del paciente.

4.- Parece sorprendente que la psicoterapia
presente un alto rendimiento en el andlisis
de costo con relacion a la farmacoterapia.

Mc. Lelland y col 1993

Disefio experimental aleatorio.
Tipo de paciente: opio dependiente

Grupo 1: Metadona

Grupo 2: Metadona y consejeria de orienta-
cion conductual.

Grupo 3:Metadona y servicios de enlace (Psi-
quiatria y terapia familiar).

Se reportd mejores resultados terapéuticos
y ahorros en los costos para los grupos que
recibieron psicoterapia.

1.- Baja validez externa.

2.- Resultados terapéuticos no estaban espe-
cificados con antelacion.

3.- No hay una monetarizacion del problema
del paciente.

4.- No se realiz6 la estimacion directa de
costos.
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Retzer y col 1992

Disefio experimental pre-post. 1.- Baja validez externa.

Tipo de paciente: Desordenes Afectivos. -
P P 2.- Resultados terapéuticos no estaban espe-

Intervencion: Terapia Familiar. cificados con antelacion.

Reportaron disminucion en los dias de hos- | 3.- No hay una monetarizacién del problema
pitalizacion. La monetarizacion del total de | del paciente.
sesiones recibidas fue inferior al costo de un

dia cama de hospitalizacion 4.- La psicoterapia familiar no se ajusta clara-

mente a una concepcion de “psicoterapia
médica” exigida para este tipo de estudios.

Steavenson y Meares 1992

Disefio experimental pre-post 1.- Baja validez externa.

Tipo de paciente: Personalidad borderline. .
2.- Resultados terapéuticos no estaban espe-

Intervencion: Terapia dindmica de 2 veces de | cificados con antelacion.

frecuencia a la semana por afio. o
P 3.- No hay una monetarizacion del problema

Post intervencion psicoterapéutica se redujo | del paciente.

a la mitad los meses de hospitalizacion. . .
4.- Parece sorprendente que la psicoterapia

El ausentismo laboral se redujo de 4.5 meses | presente un alto rendimiento en el analisis
a 1.5 mes. Las visitas médicas se redujeron a | de costo para personalidades borderline.
1/7 y las visitas a hospitales a 2/5.

Klarreich y cols 1987

Disefio experimental pre-post. 1.- Baja validez externa.
Tipo paciente: Trabajadores North American -
Oﬁ P ! 2.- Resultados terapéuticos no estaban espe-

cificados con antelacion.

Intervencion: Terapia racional. o
P 3.- No hay una monetarizacion del problema

Con un promedio de 4.1 sesiones de terapia, | del paciente.
se observd una disminucién significativa del
ausentismo.

DISCUSION FINAL

La revision de los estudios publicados entre 1984 y 1994 provee suficiente
evidencia para afirmar que las intervenciones psicoterapéuticas reducen
costos en el tratamiento de algunos de los desérdenes mentales. La
esquizofrenia, las depresiones bipolares y los trastornos de personalidad
borderline fueron los diagnésticos que exhibieron los mejores resultados
en evaluacion de costo beneficio. Sin embargo, y tal como lo expuse ante-
riormente, todas las investigaciones presentan un nimero importante de
limitaciones, lo que cuestiona la posibilidad de continuar sosteniendo este
tipo de afirmaciones.

Mas que interesarme identificar cuél intervencion terapéutica resulta ser
mas efectiva en término de resultados 0 menos costosa en términos mo-
netarios, mi inquietud en el presente trabajo se orienta, como ya lo he
mencionado, a intentar construir alguna respuesta que ilumine la pregunta
del por gué esta linea de investigacion ha tenido un gran auge en la década
del “90 no obstante los importante problemas metodologicos y de incon-

37




sistencia tedrica que presenta y que he intentado identificar y desarrollar
en los anteriores parrafos. En otras palabras, como, para qué y quiénes han
instaurado este discurso —el de la maximizacion de los beneficios- en la
esfera psicoterapéutica®.

Recogiendo ideas anteriormente presentadas he comentado que la intro-
duccién de herramientas administrativas al campo de la psicoterapia se
explicaria por el proceso de consumo masivo que ha recibido el producto
“psicoterapia” a partir de la década de los 70 y debido a la instauracion de
una racionalidad técnico instrumental proveniente del &mbito econdémico-
administrativo que ha invadido el campo de la vida cotidiana y, por lo tanto,
ha penetrado en las ciencias sociales.

La sociedad se ha “psicologizado”y “psiquiatrizado” (Castel, F, Castel, R., Lowell,
1990); basta observar la tremenda demanda social que existe por temas de
salud mental y el interés creciente en los medios de comunicacién masiva
por tépicos psicoldgicos y por la participacion de expertos de esta area en
programa radiales y de television”. Al mismo tiempo, la psicoterapia se ha
mercantilizado, lo que implica que la transaccion del producto “psicotera-
pia” incorpora a agentes externos al proceso psicoterapéutico mismo,dado
gue son agencias administradoras de salud quienes gestionan tipo y dura-
cion de la“mercancia” que le es atribuida a un paciente. La“mercantilizacion”
también implica que la psicoterapia entra en el juego del mercado; por lo
tanto quienes adquieren este producto —pero particularmente quienes lo
administran- exigen las garantias de calidad y precio que supone cualquier
tipo de transaccion econdmica. En este contexto, las investigaciones de
costo beneficio vienen a proporcionar indicadores “objetivos” que permi-
ten establecer comparaciones entre “productos psicoterapéuticos”.

Bajo esta Idgica de mercado, pareceria adecuado y oportuno determinar
cudl tipo de intervencion es la méas eficiente; de tal modo de distribuir en
forma racional los recursos de salud de un pais, en donde siempre éstos
son escasos. Pero dado que las investigaciones presentan tal nimero de
debilidades, éstas no pueden responder al objetivo que se plantean. Es de-
cir, no es posible generalizar los resultados que Gabbard obtiene de su
metaanalisis (1997).Aln mas, aunque este tipo de investigaciones cumplie-
ra todos los criterios de rigurosidad cientifica, se mantiene la pregunta de a
quién beneficia este tipo de andlisis.

Dado que los principales agentes involucrados en el tipo de contrato a
través de los cuales se puede acceder a psicoterapia son las compafiias
administradoras de salud, las compafiias aseguradoras de vida y el Estado -
todos los cuales en los ultimos afios se han visto en la necesidad de cubrir
este tipo de gastos-, las investigaciones en anélisis de costo se han transfor-
mado en una potente herramienta que permite a los anteriores actores
comerciales controlar el gasto en salud. Como ya he sefialado, el tipo de
indicadores e indices que utilizan estos estudios pone en evidencia el tipo
de intereses y los agentes que participan en la legitimacién del discurso de
la maximizacion. No es casual que los indicadores mas utilizados sean: N°
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de dias de hospitalizacion, N° de consultas médicas, N° de examenes médi-
cos, ausentismo laboral, productividad laboral, rendimiento escolar. Lo que
demuestra este tipo de indicador es que la evaluacion del estado de salud
de un paciente supone tres importantes cuestiones:

1°.

20,

3°.

El estado de bienestar de un sujeto es evaluado por un agente externo
al proceso psicoterapéutico y relacionalmente indirecto al paciente; es
decir, no es ni el paciente, ni el terapeuta ni su red social mas cercana
(familia, amigos, pareja) quienes evalGan el desarrollo y resultado de la
psicoterapia. Esta responsabilidad recae en lo que algunos investigado-
res han denominado los “informantes terciarios” lo que corresponde-
ria a todas aquellas personas que participan de las redes sociales insti-
tucionalizadas del paciente;es decir,el empleador, el profesor, el contralor
de la isapre, representantes de organismos comunales.

Las consecuencias de la introduccion de este tipo de dispositivo social
gue tiende a estabilizarse y legitimarse en contextos en donde prima
una racionalidad técnico instrumental, radica en que se excluye total-
mente al paciente de la evaluacion de su propio proceso terapéutico y
se tienden a olvidar importantes cambios cualitativos que experimen-
tan los pacientes, los que tienen un fuerte impacto en su calidad de
vida; cambios que dificilmente se pueden cifrar en indicadores comu-
nes y universales a muchos sujetos.

La concepcion de salud supuesta en esta linea de investigacion, implici-
tamente sostiene que un tratamiento es eficiente en la medida en que
reduce los gastos totales de la enfermedad. Considero que es un indi-
cador vélido la reduccién de gasto de un tratamiento siempre y cuando
ésta vaya asociada a indicadores internos generados por el paciente y/
o su red social mas cercana y que se oriente al estado biopsicosocial
del sujeto.

Las consecuencias que se desprenden de la consideracion de salud en
los términos anteriormente sefialados estan impactando -enormemen-
te a mijuicio- las formas de vida social; las cuales se estarian focalizando
en la institucionalizacion y funcionalidad que podria tener la accién huma-
na para la sobrevivencia de organizaciones y empresas. Los hallazgos
socioldgicos de las Ultimas décadas hacen pensar que el concepto de
salud mental es una categoria ideologizada (Gissi, 1991; Gyarmati, 1992);
por medio de la cual los individuos que poseen particulares visiones de
la vida, la sociedad y el sujeto encierran a otras categorias morales e
incluso politicas. Bajo esta perspectiva lo “sano” implicaria decir: yo soy
responsable, yo soy comprometido, yo soy productivo, yo soy trabaja-
dor.Y lo “enfermo” implicaria decir: yo soy indtil, yo soy irresponsable,
yo soy improductivo, yo soy conflictivo. Es decir, los indicadores de
salud apuntarian a construir un sujeto que sea principalmente funcional
a las organizaciones (colegio, empresa, isapres).

Se consideran terapias validas sélo aquellas que operan con categorias
diagndsticas cuantificables, objetivables y universalmente aplicables a
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cualquier tipo de paciente en cuanquier contexto histérico. Obviamen-
te se esta desconaciendo que la concepcidn de salud es cultural e his-
torica.

¢COmo se explica que este tipo de racionalidad econémica esté penetran-
do tan fuertemente el campo de la salud? ;Por qué, psiclogos, psiquiatras,
asistentes sociales, etc., han privilegiado este enfoque?

Anteriormente sefialé que los agentes sociales que se ven beneficiados con
este tipo de dispositivo son las compafiias aseguradoras y administradoras
de salud y el Estado, principalmente; sin embargo, también es preciso reco-
nocer que algunos terapeutas han visto favorecida su posicién con la intro-
duccion de este tipo de herramientas.

Es evidente que en los ultimos afios ha aumentado enormemente la oferta
de psicologos y asistentes sociales —producto del nacimiento y desarrollo
de un gran numero de universidades e institutos privados- al mismo tiem-
po que multiples tratamientos de medicina alternativa comienzan a ser
valorados por sujetos que poseen dolencias relacionadas con su salud
mental®. Las intervenciones en el area psicoterapéutica se han diversificado
a tal modo que actualmente coexisten terapeutas chamanes, tarotistas,
expertos en flores de Basch, masajistas corporales, profesionales con titulo
universitario de diferentes corrientes tedricas, etc.

Tradicionalmente ha sido muy complejo evaluar los resultados
psicoterapéuticos, situacion que se ha complejizado aun mas debido a la
extensa oferta de intervenciones en salud mental. Los analisis en evaluacio-
nes de costo-beneficio han llegado en el momento preciso para operar
como herramienta de distincion y legitimacion social s6lo de algunos de la
amplia gama de tratamientos que se ofrecen; poniendo al margen de con-
tratos con isapres y aseguradoras de salud otro tipo de intervenciones
psicoterapéuticas.

Las herramientas econémicas, suficientemente validados en la esfera social,
han sido incorporadas al ambito de la salud mental. Utilizando esta legiti-
macion y aprovechando la instauracion de la l6gica técnico instrumental,
psiquiatras y psicologos han intentado validar sus propios procedimientos
técnicos, posicionando asi su particular enfoque terapéutico. No es extra-
fio que sea la orientacion propia de la psiquiatria y el enfoque conductual
cognitivo los que mayormente se vean beneficiados con este tipo de inves-
tigaciones. Debido a que estas perspectivas trabajan con variables que mi-
den conductas delimitadas y susceptibles de ser sometidas a conteo y/u
observacion por varios jueces en forma simultanea, por lo que se adaptan
adecuadamente a los enfoques mas mecanicos y economicistas.

La pregunta que ronda el anélisis anteriormente realizado interroga acerca
de la existencia o no existencia de una intencionalidad en la introduccion
de este tipo de indicadores al ambito de la salud mental con el objeto de
favorecer a determinados e identificables agentes sociales. Pues bien, con-
sidero que la mantencién del discurso de la maximizacion es el producto
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COMOIYNPS’_*&‘L\J F%UDESEEFA de una estructura que debe su eficacia a las inclinaciones que ellas mismas
desencadenan y que contribuyen a su reproduccion. El poder del discurso
de la maximizacion no puede ejercerse sin la contribucion de quienes lo
soportan porque lo construyen como tal, s6lo lo que hacemos sostiene lo
gue hacemos. Luego existe un proceso recursivo en donde desde la posi-
cién de determinados agentes sociales se incorpora este tipo de l6gica que
es aceptada, reproducida y mantenida por otros. La construccion practica
de este discurso lejos de ser un acto intelectual consciente, libre y delibe-
rado de unos “sujetos aislados” es en si mismo el efecto de un poder y una
I6gica que se inscribe en lo social como formas de esquemas de percep-
cion y evaluacion de la salud.

Finalmente, quisiera mencionar que el hecho de que alin no contemos con
criterios de aplicabilidad de una cierta clase para dar cuenta de lo que
entendemos y producimos con las intervenciones psicoterapéuticas, no
implica que el proceso que se viva en este tipo de intervenciones sea inva-
lido o no se comprenda. El maniobrar con la nocién de exactitud, en el
sentido de poder dar cuenta o responder por lo que una praxis terapéuti-
ca produce, tampoco ofrece una gran ayuda; pues,como Wittgenstein (1953
en Searle 1986) observo, la exactitud es siempre relativa a algin propésito.

Creo que los intentos de descubrir criterios para procesos psicoterapéuticos
son efectivamente —si se los interpreta de manera apropiada- intentos de
explicar lo que hacemos y los resultados que logramos con este tipo de
practicas. Sin embargo, considero que los criterios seleccionados deberian
orientarse a la significacion que de la psicoterapia se tiene por parte de
guienes trabajan en el area y, especialmente, por parte del paciente. Lo que
deseo sefialar es que alli donde ciertos modelos de evaluacion no logran
dar cuenta de los resultados de ciertas praxis, son los modelos los que
deben examinarse y no sélo el tipo de intervencion realizada.
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