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Capitulo I

Las tareas de los profesionalesEl movimiento de Salud mental comunitaria hizo
hincapié en la sectorizacion, el trabajo en equipo, la participacion de la poblacion en las
responsabilidades de gestion de los servicios, la prevencion, la intervencién de crisis, la
desinstitucionalizacion y el desarrollo de «comunidades terapéuticas». Con todo ello, a
partir de los afios sesenta, se redefinieron los roles de los antiguos profesionales y un
importante niimero de trabajadores provinientes de nuevas areas de conocimiento
entraron en los distintos servicios.

La necesidad de contener los costes de la Asistencia sanitaria ha dado lugar en Salud
mental en los dos tltimos decenios al movimento de la «Psiquiatria gestionada» que ha
producido nuevas transformaciones en las formas de ofrecer los servicios y también
importantes modificaciones en las actividades de los profesionales.

El presente capitulo pretende describir someramente el abanico de actividades que los
distintos trabajadores realizan y dar una idea sobre su respectiva representacion
numérica.



1. {QUIENES SON?

Como comenta Goode (1960, citado por Gracia (Gracia, 1996), para poder hablar de
«profesion» se exige por parte de quienes desarrollan una ocupacioén «una prolongada
educacion especializada en un cuerpo de conocimiento abstracto» y «una orientacion de
servicio hacia la colectividad». Tradicionalmente se distinguia a los profesionales
(médicos, juristas y sacerdotes) de otras ocupaciones (mercantiles, industriales) en que
los primeros actuaban de forma «altruista», ya que el rol que desempenaban en el
cuerpo social era tan importante que no podia pagarse con dinero, razon por la que no
recibian «pago» formal por sus servicios, sino cantidades simbolicas en concepto de
honor, «honorarios» (Gostin & Mann, 1994).

Sin embargo, muchos socidlogos consideran que el altruismo no puede considerarse
como la nota definitoria de las profesiones y que la Medicina lleg6 a ser una profesion
(Bullough) cuando obtuvo el reconocimiento oficial de su propio aprendizaje
universitario y se le garantizé al médico la competencia exclusiva para determinar el
contenido adecuado de sus conocimientos y métodos eficaces para tratar al enfermo.
Posteriormente la Medicina habria sido (Berlant, citado por Gracia (Gostin & Mann,
1994)) un grupo «legalmente privilegiado, de caracter monopolista», que ha tenido una
serie de funciones exclusivas: un estricto control del mercado a fin de excluir la
competencia de otros grupos, mediante un lenguaje especializado no directamente
comprensible por los miembros no iniciados; un cuerpo de doctrina tedrica transmisible;
un sistema de ensefianza; control del ejercicio profesional; monopolio de la préctica;
autonomia en la fijacion de las propias normas, etc.

Por su parte, el resto de las «ocupaciones» relacionadas con la salud, las llamadas en
algunos paises anglosajones «paraprofesiones» meédicas, han intentado convertirse en
profesiones sin lograrlo completamente, como la enfermeria, creando instituciones
similares a las de los médicos. «Desarrollan, dice Freidson (citado por Gracia (Gracia,
1996)), planes de estudios normalizados y en lo posible universitarios. Crean o
descubren conceptos tedricos abstractos para transmitir a los discentes. Escriben
codigos éticos. Buscan apoyo para instaurar la licencia o el registro para poder ejercer
algin control sobre aquellos a quienes se permite realizar su trabajo. Pero fracasan
inevitablemente cuando tratan de obtener autonomia completa en la formulacién de su
educacion y las normas de licencia, y también en la ejecucion real de su trabajo. Su
autonomia es algo parcial, de segunda mano, y limitada por una profesion dominante.
Este es el criterio irreductible que mantienen a tales ocupaciones como
paraprofesionales a pesar de sus éxitos en obtener muchos de los atributos
institucionales propios de las profesiones». Por tanto, para ese autor, el criterio basico
para definir a un grupo ocupacional como profesion no puede situarse en la educacion,
ni en la licencia, ni tampoco en la existencia o no de cddigos éticos particulares, sino en
la autonomia.

Todas estas consideraciones tienen importancia para comprender mejor la evolucion
que en los ultimos decenios han sufrido las ocupaciones sanitarias y las tensiones
surgidas en el seno de quienes las practican.

En efecto, en los afios setenta, en el contexto del movimiento de la Psiquiatria
comunitaria, las diferentes ocupaciones de la Salud mental adquirieron de hecho cierta
autonomia, lo que cred cierta confusion en las diversas éareas de actividad. En
consecuencia, en el transcurso de las dos ultimas décadas, y por todo el mundo (con
escasas excepciones como Suiza), los psiquiatras han ido delegando la practica de la



psicoterapia a otros profesionales como psicélogos, asistentes sociales y licenciados en
enfermeria.

Por otro lado, en algunos paises, los psicologos han ido desarrollando sus
conocimientos biologicos y han intentado incluso adquirir el derecho a recetar
medicamentos. De forma similar, una nueva especialidad en Psicologia clinica «la
Psicologia de la salud» esta invadiendo un sector importante de la Medicina
psicofisiologica que tradicionalmente era el area de los psiquiatras de «enlacey.

Del mismo modo enfermeros, asistentes sociales, terapeutas ocupacionales, etc. han ido
cobrando un papel destacado en la asistencia a la Salud mental y han ido perfilando los
contenidos tedricos y practicos de sus ocupaciones.

Por lo tanto, aunque son importantes las precisones que realiza Diego Gracia (Gracia,
1996) en cuanto a quiénes, en sentido estricto, deben llamarse profesionales, este
calificativo se ha extendido tanto en todos los idiomas que nosotros lo emplearemos
para designar a todas las categorias de trabajadores en el campo de la Salud mental,
excluyendo a los administrativos y a los de los servicios generales.

Las profesiones representadas en los distintos sistemas asistenciales de diferentes
latitudes no son las mismas pero, si consideramos los paises occidentales, observamos,
al menos, las siguientes variedades].

En algunos paises, se denomina «profesionales» a los incluidos en los cinco primeros
apartados del cuadro y se reserva para los demas el término de «paraprofesionales»2.

2. CUANTOS SON

De acuerdo con los datos resefiados en el Atlas publicado por la OMS (WHO, 2001a),
en el mundo hay una media de 3,96 psiquiatras por cien mil habitantes (con una
mediana de uno) y, en contraste, 9 en los paises de ingresos elevados. Hay una media de
12,3 enfermeros (mediana de 2) por cien mil habitantes y, en cambio, en los paises de
ingresos altos la media es de 33,5.

Los contrastes son también enormes en otras profesiones. Hay en el mundo una media
de 6,43 psicologos por cada cien mil habitantes (mediana de 0,4), pero, en los paises de
economia fuerte, la media es de 26,7. El nimero medio de asistentes sociales es de 8,64
por cien mil habitantes (mediana de 0,3) y, en cambio, en los de ingresos elevados es de
25,5 por cien mil.

La representacion en numero de las distintas categorias varia mucho en distintos paises
y si se consideran los servicios hospitalarios o los extrahospitalarios, los publicos o los
privados.

Si nos referimos a los servicios hospitalarios publicos de un cierto nimero de paises
occidentales, obtenemos las siguientes medias.

Los médicos (psiquiatras y no psiquiatras) representan el 6,8% del efectivo. Los
psiquiatras, en concreto, que son los profesionales mejor formados, siguen liderando la
mayor parte de los servicios hospitalarios y son relativamente poco numerosos.

Lo que mas destaca en esta distribucion, naturalmente, es la enorme preponderancia de
los enfermeros que representan mas del 54% del personal total de los servicios
hospitalarios (si se incluye el personal de administracion y servicios). Los auxiliares de
enfermeria representan el 22% del personal que trabaja en las unidades clinicas, lo que
hace que, si los unimos a los enfermeros, constituyan el 76% del efectivo dentro de esas
unidades de tratamiento. Hay que hacer notar, sin embargo, que bajo la rtbrica
«enfermeros» se incluye trabajadores con cualificaciones muy distintas. En cualquier
caso, estos profesionales se han convertido en el elemento clave de la asistencia en la
Salud mental no s6lo por su niimero sino por la gran cantidad de horas que pasan con
los pacientes.



En cuanto al personal en los servicios extrahospitalarios, los datos son menos féciles de
obtener y varian mucho mas seglin los distintos paises, segin el desarollo logrado en
cada uno por la politica de sectorizacion. En cualquier caso, no seria aventurado decir
que en los servicios publicos extrahospitalarios el nimero de profesionales no alcanza
de promedio ni la quinta parte que en los hospitalarios y que los enfermeros tienen en
ellos mucho menos peso, excepto en los raros paises en que existe una Asistencia
psiquiatrica a domicilio bien desarrolada. Los psiquiatras, los psicélogos y los asistentes
sociales tienen, en cambio, mucha mas representacion.

El niimero de profesionales privados varia también mucho en los distintos paises segin
que el sistema de seguridad de la salud sea privado, publico o mixto.

No se puede cerrar este apartado de recursos humanos sin mencionar el papel
desempeniado por los familiares y los trabajadores voluntarios que realizan una labor
ingente en Salud mental, no siempre reconocida y casi nunca retribuida con medios
econdmicos o de formacion.

3. TAREAS EN LOS ACTUALES SECTORES PSIQUIATRICOS

3.1. Actividades en los servicios psiquiatricos en general

Actualmente, los distintos componentes de los equipos terapéuticos deben aportar su
colaboracion en las tipicas funciones que cualquier servicio psiquiatrico cumple
(Guimon, 2001).

En lo que se refiere al diagndstico, el psiquiatra aporta la vision medico-psiquiatrica; el
enfermero la de las necesidades vitales generales; el asistente social, la vision social y
familiar; y el psicélogo clinico, los datos provenientes de tests psicologicos.

En la investigacion y la ensefianza, los integrantes del equipo suelen trabajar bastante
independientemente.

Cuando se realizan consultas con otros profesionales, los problemas psiquiatricos,
médicos y psicosomaticos son evaluados por el psiquiatra, con la colaboracion de los
médicos generales o especialistas y los enfermeros. El psicologo evalia de preferencia
problemas en el cociente intelectual, en el desarrollo y en determinadas habilidades
especificas. Los problemas sociales y ocupacionales son discutidos principalmente por
el asistente social.

Las relaciones con la Comunidad suelen verificarse independientemente por los
distintos componentes del equipo.

En la realizacion de tratamientos, los psiquiatras, con la colaboracion de los enfermeros,
se encargan de los tratamientos medicamentosos y, aunque estdn habitualmente bien
preparados para realizan psicoterapias «eclécticas», delegan a menudo este tipo de
intervenciones a otros profesionales. Los psicélogos son los que se han hecho cargo de
buena parte de las terapias, especialmente las de naturaleza educacional o de
aprendizaje. Los asistentes sociales se suelen concentrar en casos en los que el principal
problema es social. Tanto ellos como los enfermeros desarrollan una relacion de ayuda
basica y, segln su nivel de formacién y el entorno de los servicios en que se mueven,
determinadas actividades terapéuticas.

La administracién concierne mas al psiquiatra que a los otros miembros, aunque los
enfermeros adquieren en muchos sistemas un papel preponderante. En la prevencion
cada miembro del equipo realiza, en general, actualmente, las actividades que le parecen
oportunas.

Cada uno de los miembros de las distintas profesiones del equipo colabora, pues, de
forma diferente en cinco de las mencionadas funciones. Pero hay tres funciones en las
que una de las profesiones tiene responsabilidad mas especifica que otras. El liderazgo



del tratamiento esta en manos de los psiquiatras porque tradicionalmente se ha atribuido
a los médicos las funciones curativas y son ellos los mejor preparados profesionalmente
para combinar todas las aproximaciones. En investigacion, el liderazgo ha solido
corresponder al psicologo porque su formacidn le capacita especialmente para ello. Los
asistentes sociales, por su parte, son los que mejor preparados estan para asegurar el
adecuado desempefio de las relaciones comunitarias.

3.2. Los roles en las unidades orientadas como comunidades terapéuticas

En los afios cincuenta, los nuevos psicofarmacos permitieron a los equipos terapéuticos
liberarse un tanto de la custodia de los enfermos y dedicar un esfuerzo mas intenso a su
tratamiento psicoldgico. Asi, como lo hemos visto en el volumen tres de esta obra
(Guimén, 2001), primero en Inglaterra, y bastante mas tarde (después de 1960) en los
Estados Unidos, Italia, Holanda, Francia, Alemania y, en menor proporcion, en Espafia,
surgieron centros en los que se concedi® mas libertad y se proporciond
responsabilidades a los pacientes, difuminando las diferencias de roles entre ellos y el
personal encargado de su tratamiento y se realiz6 un gran esfuerzo por considerar la
dinamica asi producida como un elemento esencial en el tratamiento.

Tales esfuerzos fueron realizados en unidades pequefias de grandes hospitales
psiquiatricos o bien en pequefias instituciones aisladas que se denominaron también
«comunidades terapéuticas». Las actividades incluian reuniones de la comunidad,
terapia de grupo, actividades sociales, trabajo en talleres, participacion en las
responsabilidades de la comunidad a través del «comité de enfermos», etc. Estos
dipositivos terapéuticos fueron incorporados, en mayor o menor medida, por numerosos
hospitales psiquiatricos tradicionales.

En este tipo de servicios, la diferenciacion entre las funciones de los miembros del
equipo que hemos mencionado en el apartado anterior suele difuminarse, lo que no deja
de crear problemas. En el futuro, en esos dispositivos los limites de la formacion de los
diplomados en las diferentes especialidades de la Salud mental se tornaran aun mas
confusos debido a las conexiones y a los solapamientos de sus diversos campos de
actividad. Asi, los psicélogos desarrollardn sus conocimientos bioldgicos e intentaran
con mas ahinco que hasta ahora obtener el derecho de recetar medicaciones
psicotrépicas. Por otro lado, los médicos generalistas se formaran cada vez mas en el
campo de la Salud mental y aumentara el nimero de Universidades en las que se
desarrollen programas de Salud mental para internistas o para neurélogos (behavioural
neurology).

Es previsible que, en contrapartida, los psiquiatras sientan la necesidad de formarse
mejor en psicoterapia, especialmente en técnicas breves y grupales para recuperar esa
actividad que ultimamente habian ido delegando a otros profesionales.

3.3. Tareas de prevencion primaria

La responsabilidad del equipo en Psiquiatria de comunidad no se limita a los enfermos,
sino que incluye a la poblacién sana, entre la que se intenta aumentar la Salud mental y
detectar cualquier signo de anomalia que pueda alertar sobre la proximidad de una
enfermedad3. Ello exige la utilizacion de métodos diversos que requieren la
sensibilizacion de los profesionales a todos los fendmenos relacionales (Guimon,
2001a) inherentes al funcionamiento de una Comunidad.

3.3.1. Los programas de «prevencion primaria»



Los programas de «prevencion primaria» (la mas propiamente llamada prevencion)
intentan disminuir la incidencia de trastornos emocionales luchando contra las
condiciones sociales estresantes o potencialmente dafiinas4. Esos programas pueden
centrarse en nifos, adolescentesS, adultos6 y ancianos7. Todos los profesionales del
equipo terapéutico deberan, en el futuro, involucrarse, de diferentes formas, en esas
actividades.

3.3.2. Labor en los servicios de Asistencia primaria

La préctica psiquiatrica clasica tiene poco valor para la asistencia primaria. En cambio,
las aproximaciones psicodinamicas pueden ser de gran ayuda en la tarea de los médicos
generales y los pediatras que pueden aplicar técnicas psicoterapéuticas sencillas pero
que, sobre todo, deben «contener» emocionalmente a sus pacientes (Guimoéon & Zac de
Filc, 2001). En efecto (Tizon, 1992), los enfermos que acuden a los servicios de
atencion primaria se acercan invadidos por ansiedades muy primitivas y un «médico
suficientemente bueno» (en el sentido de Winnicott (Winnicott, 1971)) debe de ser un
elemento «contenedory.

Las psicoterapias «sensu estrictu» son muy dificilmente aplicables en la atencion
primaria de salud (Goldberg, Mann, & Tylee, 2001) por lo que deben ser realizados en
dispositivos «secundarios». En Asistencia primaria hay que aplicar nuevas estrategias
asistenciales, como (Coderch, 2001; Pérez Sanchez, 1987) psicoterapias breves y
focales, entrevistas de contencion, entrevistas de elaboracion de duelos concretos,
seguimientos psicologicos, los procesos de flash psicoterapéutico8, etc.

La relacion profesional-paciente debe estar imbuida de «empatia» que exige «ponerse
en lugar del otro» y recibir lo que viene del otro como algo diferente de nosotros
mismos y que, sin embargo, nosotros sentimos como propio. El conocimiento de la
transferencia y de la contratransferencia se realiza mediante ese tipo de procesos que
permiten «observarse mientras se observa» (Salzberg, 1990; Salzberger-Wittenberg,
Henry, & Osborne, 1983). Es imprescindible que el médico de cabecera, el pediatra y el
resto del personal de la asistencia primaria (enfermeros, asistentes sociales, psicélogos)
sean capaces de contener las dudas y los temores del paciente.

Un sistema de Asistencia en Salud mental debe insistir en la mejoria de la formacion de
estos profesionales quienes, en el mundo entero, empiezan ya a solicitar el acceso a
ciertos modulos de formacidon avanzada en Psiquiatria.

3.4. La «prevencion secundaria

3.4.1. La deteccion precoz de los trastornos

La «prevencion secundaria» puede ser definida como la identificacién precoz de los
trastornos psiquicos como prerrequisito para su tratamiento precoz. Se debe prestar
mayor atencidon a los signos de trastornos emocionales que se pueden presentar en
distintas edades9. Médicos generales, pediatras y psiquiatras son los profesionales mas
directamente implicados en la deteccion y el tratamiento precoces.

En diversos trastornos, pero sobre todo en las psicosis, se puede ya detectar en nifios la
presencia de algunos marcadores biologicos de predisposicion a determinados trastonos,
lo que permite establecer ciertas estrategias preventivas. En el futuro serd posible
detectar en adultos asintomaticos la presencia de genes que predisponen a la transmision
de una vulnerabilidad hacia esos trastornos, lo que permitird proporcionar consejo
genético, establecer intervenciones sobre la madre embarazada para modificar en el feto
ciertas caracteristicas que predisponen a esos trastornos o favorecer, por el contrario, el



desarollo de otros factores que protegen contra ellos. Los psiquiatras y los médicos
generales son los profesionales que mejor pueden desarrollar esas tareas.

3.4.2. Las urgencias

Las urgencias psiquiatricas deben estar incluidas en las urgencias de los hospitales
generales y se ha demostrado que la existencia de camas de estancia muy breve para la
observacion y el tratamiento agudo (entre veinticuatro y setenta y dos horas) de algunos
de estos pacientes puede evitar numerosas hospitalizaciones psiquidtricas. En este
sentido, estd aumentando el numero de servicios de urgencia hospitalarios que
funcionan como verdaderos «centros de crisis», con personal especifico y bien formado,
especialmente psiquiatras, enfermeros y asistentes sociales10.

Las urgencias a domicilio se estan desarrollando cada vez mas en las grandes ciudades y
tienen un ¢xito indiscutible. Psiquiatras, enfermeros y asistentes sociales estan
particularmente involucrados en este tipo de programas.

3.4.3. La crisis

Una caracteristica muy especifica de la Salud mental de la Comunidad es la
«intervencion en los momentos de crisis» (crisis intervention) que exige, idealmente,
detectar precozmente a los sujetos susceptibles de descompensarse para establecer a su
alrededor una verdadera red humana que les permita superarlos. Para ello es
imprescindible preparar a los profesionales para que intervengan directamente sobre
aquellos sujetos que presentan un alto riesgo psiquidtrico. Su labor incluye el contactar
con los amigos y familiales significativos para el paciente y capaces de ayudarle. La
labor de estos profesionales (en intima relacion con maestros, abogados, agentes de la
autoridad, etc.) exige un intervencionismo a veces agresivo en sectores sociales poco
motivados para aceptarlo.

3.4.4. Tratamientos combinados con farmacos y psicoterapia

Los medicamentos sdlo tienen valor cuando los pacientes cumplen las prescripciones vy,
para asegurar ese cumplimiento, debe existir una buena relacion con el psiquiatra, quien
no solo prescribe los fAirmacos sino que también ayuda al individuo a intentar resolver
los conflictos emocionales y los problemas cotidianos.

Aunque la distancia entre psicoterapeutas y psicofarmacélogos parezca agrandarse, un
nimero importante de investigaciones ha demostrado que el tratamiento combinado
(farmacos y psicoterapias) es generalmente mas eficaz que el simple tratamiento con
unos u otros. Es mads, resulta imposible no tener en cuenta la complejidad de los
pacientes con enfermedades mentales graves como la esquizofrenia, el trastorno bipolar,
y la depresion mayor que exigen enfoques multiples. Saber como integrar la
psicoterapia y la psicofarmacologia es un reto para los psiquiatras tanto a nivel
intelectual como a nivel emocional, particularmente en el marco de la ensefianza de los
médicos residentes.

Sin embargo, en algunos sistemas de Medicina gestionada suele ocurrir a veces que el
psiquiatra sea relegado al papel de mero «consultor en psicofarmacologia» en vez de ser
considerado como miembro indispensable y lider del equipo que debe ser.

3.5. La hospitalizacién

Pese a los esfuerzos por conseguir las desinstitucionalizacion de los pacientes mentales,
la mayoria de los profesionales de la Salud mental trabaja todavia en los servicios
hospitalarios. Su numero y distribucion son diferentes segiin la duracion media de la



estancia de los pacientes y segiin que atiendan a un tipo de pacientes u otro, en especial
pacientes adultos o psicogeriatricos.

3.5.1. La Hospitalizacion psiquiatrica en el Hospital General

La Hospitalizacion psiquiatrica en el Hospital General ha contribuido a atenuar la
estigmatizacion de los pacientes psiquiatricos y de los profesionales de la Salud mental
y al desarrollo de la Psiquiatria bioldgica. En cambio, se ha subrayado que este marco
terapéutico favorece en exceso el enfoque biologista en detrimento del modelo de
intervencion relacional, lo que supone que los equipos terapéuticos funcionen con la
jerarquia vertical de la practica médica tradicional.

3.5.2. Alternativas residenciales

Mosher y cols. en un estudio randomizado con esquizofrénicos jovenes, estudiando los
resultados de un tratamiento residencial agudo en una «residencia familiar» (home-like
facilitie) llevada segun el programa «Soteria» vio que los pacientes evolucionaban igual
o mejor que los que eran hospitalizados en una unidad de Hospital general (Mosher &
Keith, 1980). Los centros de ese tipo («de segunda generacion») proporcionan
alojamiento durante una crisis, tratamiento y apoyo intensivos, grupos pequeios y
seguimiento para evitar hospitalizaciones.

Aunque este tipo de centros no puede substituir a todas las hospitalzaciones, es de
prever que en el futuro se desarrollard como una alternativa interesante, por lo que los
profesionales deberan formarse en este tipo de técnicas.

3.5.3. El rol del hospital psiquiatrico

Aunque numerosos paises, sobre todo occidentales, hayan realizado enormes esfuerzos
tendientes a la desinstitucionalizacion de los enfermos y a su retorno a la Comunidad,
gran parte de las camas de los hospitales psiquiatricos en todo el mundo siguen estando
ocupadas en permanencia por pacientes que presentan mas bien discapacidades sociales
que enfermedades psiquiatricas.

En el futuro, seguirdn siendo necesarias, a pesar de todo, algunas camas de
hospitalizacion prolongada. Pero ;qué papel jugaran en el futuro esos centros
monograficos?. En primer lugar, un rol de proteccion del paciente mismo (de «asilo»),
en el caso en el que ya no fueran suficientes sus mecanismos de lucha por sobrevivir en
un mundo cada vez mas conflictivo. También un rol terapéutico para un determinado
nimero de pacientes cuyo estado exige la conjuncidon de una serie de instrumentos de
tratamiento en un «entorno» determinado, Unicamente obtenible en algunos centros
psiquiatricos especializados y dificiles de poner en marcha en un hospital general. Es
evidente que, si el hospital psiquiatrico ha de seguir existiendo mas alla de su rol
«custodial», debe pasar por una serie de reformas que lo transformaran en un verdadero
instrumento terapéutico. Para ello, los profesionales tendran que mejorar su formacion
en estas técnicas.

3.5.4. Hospitalizacion parcial

En cuanto a la hospitalizacion parcial (Schene, 2001) algunos programas se realizan
como alternativa a la hospitalizacon en casos de descompensaciones agudas en forma de
tratamientos de crisis de uno o dos meses.

En cambio, cuando se trata de proporcionar un apoyo al tratamiento ambulatorio es
conveniente instaurar mas bien programas asertivos de Comunidad de orientacion
psicoeducativa, con base cognitiva.

3.5.5. Las comunidades terapéuticas en el futuro



Los pacientes psiquiatricos graves (incompetentes, suicidas, dependientes) que sufren
de un sentimiento de profunda inseguridad, continuardn teniendo necesidad de una
terapia intensiva a largo plazo. Es necesario un proceso de formacion de los
profesionales en las técnicas de intervencién de las comunidades terapéuticas de
hospitalizacion

3.5.6. Las guias terapéuticas

Una «Psiquiatria basada en datos cientificos» (evidence based psychiatry) es cada vez
mas aplicable mediante diferentes «guias terapéuticas» (guidelines) que han sido
desarrolladas en Psiquiatria. La utilizacion de estudios «controlados» y de la técnica del
«metaanalisis» ha permitido la deteccion de aquellos tratamientos de eficacia
demostrada empiricamente (estudios Cochrane). Sin embargo, aunque esos
procedimientos han introducido cierta racionalidad y disciplina en el establecimiento y
la jerarquizacion de medidas de tratamiento, no deben de ser valoradas en exceso
(Beutler, 2000; chambless, 2001; Buch Krener, 2002).

Del mismo modo, el personal de enfermeria cuenta hoy con «protocolos» que guian la
definicién, valoracidn, planificacion y ejecucion de sus funciones propias y delegadas y
permiten, efectuar una valoraciéon de su actividad. Todo el equipo terapéutico se
beneficia ademas de la lectura atenta de los datos consignados, dado que el personal de
enfermeria dispone de un valioso tiempo de relacion con el paciente y sus familiares, en
los que puede detectar datos y actitudes (rechazo, sobreproteccién, armonias,
disarmonias, etc.).

3.6. La «prevencion terciaria»

Los programas de «prevencion terciaria» (llamados cldsicamente de «rehabilitaciony)
van dirigidos a reducir el indice de funcionamientos defectuosos causados por las
enfermedades mentales y a aumentar la capacidad del individuo para adaptarse y
contribuir a la vida social y ocupacional de la comunidadll. Tales servicios de
rehabilitacion incluyen clubs de ex pacientes, hospitales de dia, de noche y de fin de
semana, casas a medio camino y talleres protegidos. Psicélogos, enfermeros, terapeutas
ocupacionales y asistentes sociales se involucran habitualmente mas que los médicos y
los psiquiatras en estas actividades

4. LOS PROFESIONALES EN LOS PROGRAMAS ESPECIALIZADOS

La sectorizacion ha hecho progresar notablemente la Asistencia en Salud mental
permitiendo la desinstitucionalizacion de numerosos pacientes psiquiatricos y evitando
la hospitalizacion de numerosos nuevos casos. La sectorizacion ha permitido mejorar la
continuidad de la asistencia entre el ambito hospitalario y el extra-hospitalario, sobre
todo en los sectores de menos de 200.000 habitantes, en los cuales el tamafio reducido
de los equipos permite una comunicacion suficiente.

Pese a que a lo largo de los tltimos afios, se han podido detectar ciertos problemas, se
recomienda mantener la sectorizacion, asegurando a la vez la coherencia de los sectores
a fin de poder, por ejemplo, disponer de una paleta de asistencia homogénea, basada en
resultados cientificos y no en creencias o actitudes de ciertas Escuelas psiquiatricas a las
que pueda pertenencer el responsable del sector.

Hoy en dia, en cualquier caso, existe una tendencia al desarrollo de diferentes
subespecialidades en el campo de la Salud mentall2. En ciertos paises, la psiquiatria
geriatrica, la psiquiatria infantil y la psiquiatria adulta han obtenido el reconocimiento
de subespecialidades con las correspondientes prerrogativas académicas y financieras



(p. e. especifidad para el reembolso de los servicios). En otros paises, se han retenido
criterios para el mantenimiento de una tnica especialidad13.

En una época en la que el rol del médico general estd en vias de revalorizacion después
de décadas de una tendencia excesiva a la especializacion, abogamos también por el
mantenimiento y el fortalecimiento del rol del psiquiatra generalista. Es evidente que,
conforme a lo que se ha dicho, su formacion llega a ser muy larga; pero es cierto que el
periodo de cuatro o seis afios, actualmente aceptado en la mayoria de los paises para la
formacion debe ser suficiente para asegurarla.

Por otra parte, esta claro que la amplitud demasiado extendida de este campo y la
confluencia de diferentes modelos tedricos engendran con frecuencia una impresion de
inseguridad que resulta del sentimiento de no poder comprender todo en profundidad.
Por estas razones, una aptitud para la sintesis y una capacidad de frustracion forman
parte de las caracteristicas que el futuro psiquiatra debe poseer.

El interés actual por las Medicinas alternativas confirma el valor que se da a la relacién
médico-paciente (Burns, 2001). Muchos pacientes psiquiatricos graves recurren al
médico general o al psiquiatra tras haber tenido desafortunadas experiencias de
marginacion y desencuentro, por lo que es basica una relacion de respeto y confianza.
El abordaje «genérico» evita que el paciente se vea considerado como un objeto y
asegura que haya un acuerdo mutuo en la eleccion del tratamiento de acuerdo con la
singularidad del paciente.

El desarollo de equipos genéricos de Salud mental seguira recibiendo el apoyo de todo
el mundo porque subrayan la necesidad de un abordaje relacional al trastorno mental
con un foco en la alianza terapéutica (Priebe & Gruyters, 1993).

5. NUEVOS ROLES EN LA ORGANIZACION DE LA ASISTENCIA EN SALUD
MENTAL

5.1. Los profesionales en el sistema de Psiquiatria gestionada

Los programas de Medicina gestionada valoran sobre todo la terapia del paciente
ambulatorio, la asistencia basada en la Comunidad y los tratamientos poco costosos, lo
que disminuye la importancia del papel de los psiquiatras y da ventaja a los psicologos y
a los asistentes sociales. Los psicologos, por otra parte, han aportado grandes
contribuciones en los campos de la terapia de familia y de pareja, de la terapia de la
conducta, y en los campos de la rehabilitacion psicosocial (Geezy & Sultenfuss, 1994).
Con un pensamiento desiderativo propio de los miembros de nuevas profesiones en
expansion, acaban exageradamente convencidos de que (Strijmger,1982) los factores
etiologicos mas importantes en Psiquiatria son los de naturaleza psicologica y que, por
lo tanto, los tratamientos deben ser modificados, dejando s6lo una pequena parcela a la
competencia especial de los médicos.

A lo largo de los afios noventa, aunque la Psiquiatria haya entrado en una era brillante
desde el punto de vista cientifico, existe un movimiento tendiente a reemplazar a los
psiquiatras por terapeutas que poseen una formacidn menos importante y sin base
médica. La Psiquiatria gestionada (Fink, 1996) ha intentado sugerir que los psiquiatras
no son indispensables, intensificando asi la rivalidad entre psiquiatras y psicologos. Los
psiquiatras (Lazarus & et, 1996), por su parte, se muestran reticentes a conceder a los
terapeutas no médicos una mayor responsabilidad a la hora de tratar a los pacientes.
Podria darse una radicalizacion de los psiquiatras, porque se ha reducido el alcance de
su practica, ha disminuido el reembolso y la psicoterapia a largo plazo ha desaparecido
practicamente excepto para los pacientes exclusivamente privados. Los psiquiatras se
ven forzados a hacer adaptaciones en su practica, incluso a actuar como meros



consultores para grupos multidisciplinarios, con una concentracioén de su actividad en la
psicofarmacologia y en la intervencion en crisis. Como consecuencia de estos cambios,
los psiquiatras tendran fundamentalmente dos elecciones: adaptarse o luchar en contra 'y
arriesgarse a ser dejados de lado.

En las organizaciones de Medicina gestionada los psiquiatras pueden encontrar nuevos
trabajos que pueden satisfacerles. Pueden optar tal vez por un contrato a tiempo parcial
o completo, por ejemplo, como médicos asalariados de una HMO. Pueden ademas
desarrollar nuevos roles en las instituciones de Medicina gestionada (Fink, 1993;
Lazarus, 1994), tales como los de supervisor o de administrador.

5.2. Case managers.

Las personas con trastornos mentales, en especial en el caso de pacientes seniles o
afectados por un retraso mental, tienen mas dificultades que el resto de la poblacién a la
hora de obtener asistencia psiquiatrica. Es en este espiritu que, en ciertos dispositivos
asistenciales, ha sido creada la figura de los «gestores de casos» (case managers). Estos
profesionales se encargan, por un lado, de detectar los problemas de personas que no
han tenido atin acceso a la asistencia psiquiatrica aunque la necesitarian y, por otro, de
facilitar el complicado transito de los pacientes cronicos por los diferentes servicios.

1 Los datos que se recogeran en este capitulo corresponden a la media de ciento
cuarenta sistemas asistenciales psiquiatricos de Europa (Suiza, Suecia, Inglaterra,
Bélgica, Alemania, Luxemburgo, Espana), Canadd, Estados Unidos, Australia, y Japon.
2 Quiero sefialar que voy a emplear, en general, a lo largo de todo el libro, el masculino
para referirme a los diversos profesionales. Ello resulta particularmente inadecuado
cuando se sabe que en el area de la Salud y mas en la de la Salud mental, las mujeres
predominan ampliamente. Pido disculpas por esta licencia que no quiere en absoluto ser
discriminatoria sino que pretende no hacer mas engorroso el texto para la mayoria de
los lectores, habituados desgraciadamente a estas injusticias.

3 Para logralo hay que estudiar las fuerzas que aumentan o disminuyen la incidencia y
prevalencia de las enfermedades mentales, elaborar indices de prevalencia de trastornos
mentales en la Comunidad y poner en marcha técnicas de accion directa e indirecta para
reducir los niveles de trastorno en la Comunidad.

4 En la practica, actualmente hay que contentarse con medidas tales como realizar
campafias para disminuir el consumo de susbtancias adictivas, mejorar los hébitos
higiénicos, aumentar la deteccion de fases precoces de algunos trastornos
(esquizofrenia, p.e.) y disminuir las actitudes negativas hacia los enfermos y los
tratamientos psiquidtricos.

5 En la prevencion de trastornos prenatales, educacion de los futuros padres y de los
maestros, evaluacion sistematica de todos los recién nacidos, creacion y asesoramiento
de guarderias infantiles.

6 Creacion de centros asistenciales que sirvan de antena para detectar los sujetos que,
enfrentados a un estrés, no serian capaces de mantenerse compensados psiquicamente,
etc.

7 Evitaciéon de la soledad, creacion de centros que favorezcan el desarrollo de
actividades para evitar el ocio con su correspondiente sensacion de inutilidad, etc.



8 Hay técnicas mixtas con referencia psicoanalitica que utiliza elementos técnicos
conductistas, cognitivos conductuales o psicodindmicos: protocolos para la enuresis
funcional o para la autonomizacion progresiva o para las técnicas de relajacion.

9 En los nifos recién nacidos se manifiestan por trastornos alimenticios y del suefio; en
la edad escolar por hiperactividad, apatia o aislamiento; en la adolescencia por
enfrentamientos a la autoridad, posibles primeros signos de trastornos psicoticos, etc.;
en la edad adulta por descompensaciones en circunstancias estresantes (nacimiento de
un hijo, cambio de trabajo o de Comunidad, pérdida de un sujeto querido, etc.),
manifestadas por insatisfaccion intensa con el trabajo o con el propio modo de vida,
desesperanza, incapacidad de satisfacerse en actividades recreativas antes agradables,
sentimientos de culpa, etc.; en el viejo con sensacion de inutilidad en el retiro,
sentimiento de soledad y aislamiento, etc.

10 Algunos servicios disponen actualmente de un nimero reducido de ese tipo de camas
(de dos a doce holding beds) situadas en el servico de urgencias o muy cerca (Breslow,
2001) que permiten que algunos paciente se queden por la noche o por unos dias:
trastornos de la personalidad, pacientes cronicos con buena red social pero con estrés
importante que se han descompensado, pacientes con trastornos transtorios por abuso de
substancias. Con ello se evitan estancias mas largas en otras unidades.

11 Ello exige la organizacion de servicios de rehabilitacion para el periodo post-cura
para evitar que el paciente al finalizar su hospitalizacion encuentre que la Sociedad y su
familia le han cerrado las puertas.

12 El concepto mismo de «sector» se ha tornado menos evidente en las grandes
ciudades o en las ciudades-dormitorio. Otras caracteristicas de la urbanizaciéon hacen
que ciertos grupos de poblacidon no tengan ventaja en buscar una asistencia cerca de su
domicilio. Incluso se indica que con el desarrollo de Internet las redes sociales a las que
acuden los individuos estan a veces muy distantes de su lugar de vida. Ademas, cuando
los sectores son demasiado pequefios, existen un cierto nimero de programas
especializados (abuso de sustancias, deteccion de ciertas psicosis precoces, tratamiento
especifico para patologias poco frecuentes) que deben ser inter-sectoriales. Finalmente,
la distribucion irregular de los hospitales en las ciudades a veces ocasiona
hospitalizaciones de pacientes de sectores en hospitales alejados.

13 En funcién de la edad (nifo, adolescente, adulto, persona mayor), de la patologia
(neuropsiquiatria, psicosomatica, abuso de sustancias ) o incluso del género (Psiquiatria
para las mujeres, por ejemplo). Todo esto sin tener en cuenta las diferentes corrientes
tedricas (biologica, psicoldgica, sociologica). Por otro lado, se estdn desarrollando
programas muy especializados para patologias especificas, sobre todo en los Estados
Unidos.

Capitulo 2
Motivaciones y expectativas

1. MOTIVACIONES PARA LA ELECCION DE PROFESIONES DE LA SALUD
MENTAL

1.1. Factores en la vocacion de los psiquiatras

Si juzgamos las motivaciones para escoger la especialidad de Psiquiatria a través de los
rasgos de personalidad de los médicos que quieren ser psiquiatras, debemos aceptar que
han cambiado notablemente a lo largo de estos ultimos afios. Rogow (A. Rogow, 1970)



describia a quienes se interesaban por la Psiquiatria como genuinamente interesados por
aliviar el sufrimiento psiquico; poco interesados en las compensaciones econdmicas; de
ideas sociales y politicas avanzadas; progresistas en costumbres; inconformistas;
agnosticos; con aficiones literarias y artisticas.

El tipo de actividades que los psiquiatras realizan actualmente se ha convertido en
mucho maés tecnificado y burocratico y ese perfil profesional, desprovisto de la aureola
de romanticismo que lo rodeaba anteriormente, ha dejado de interesar a algunos
médicos con gustos artisticos, literarios o humanistas, y atrae, por otro lado, a médicos
con orientaciones mas cercanas a la «psico-neuro-endocrinologia», lo que ha alterado
considerablemente el perfil de los futuros especialistas.

Los jovenes graduados en Medicina, con un perfil claramente médico prefieren otras
especialidades mas atractivas, mas eficaces y que requieren un compromiso personal
menor.

1.2. Motivaciones para las profesiones «de ayudax»

Es cierto que gran parte de las elecciones conscientes que tomamos los psiquiatras y los
demas profesionales de la asistencia en Salud mental estdn basadas en algunos aspectos
de nuestra personalidad, como el autoritarismo, el altruismo o el idealismo.

En cualquier caso, como comenta Vega Zagier Roberts (1994) las elecciones que
hacemos en cuanto a «qué profesion elegir, con qué grupo de clientes y en qué entorno
deseamos trabajar, estan todas profundamente influenciadas por nuestra necesidad de
negociar cuestiones no resueltas de nuestro pasado. Las personas se sienten
frecuentemente inclinadas a trabajar en un entorno particular porque ofrece
oportunidades para manejar sus propios problemas no resueltos. Es sabido que muchas
personas eligen profesiones del campo de la Salud porque han tenido conflictos graves
por la presencia de determinados enfermos en el seno de sus familias. En principio se
trata de una motivacion adecuada, pero puede llevar a reacciones anémalas si no se
exploran y elaboran adecuadamente las motivacionesy.

La teoria del apego (ver volumen 1 de esta obra (Guimoén, 2001)) propone (Bowlby,
1979) que los seres humanos somos animales sociales y que, para sobrevivir,
necesitamos relaciones que se prefiguran con las experiencias tempranas de apego hacia
las figuras parentales. Se establecen asi modelos internos de uno mismo y de los demas
que quedan establecidos como estructuras cognitivas internas, que tienen una base
neuropsicologica (Kramer 1992). Posteriormente, cuando nos sentimos amenazados
(Weiss, 1994), mostramos conductas de apego a figuras proximas.

Como comenta V. Z. Roberts (1994), desde un punto de vista psicoanalitico, es el
impulso hacia la reparacion, en parte consciente, pero principalmente inconsciente, el
motor fundamental de todas las actividades creativas, productivas y asistenciales. Este
impulso tiene sus raices en nuestras propias experiencias con nuestros primeros
«cuidadores»: la madre o los substitutos maternos. Cuando el nifio adquiere una
percepcion suficiente de su entorno (ver volumen 1 (Guimoén, 2001)) toma conciencia
de que la madre es la unica persona hacia la cual siente a la vez amor y odio. Al darse
cuenta de esto, siente remordimiento, preocupacion y culpa por el dafio que su avidez y
su agresividad le hubieran podido causar. De ahi surge el impulso a reparar (redimir,
proteger) y también a expresar gratitud por los buenos cuidados recibidos.
Normalmente, las actividades reparadoras del nifio mantienen alejadas sus ansiedades.
Sin embargo, cuando la culpa es demasiado fuerte, se inhibe la actividad reparadora. En
su lugar, el nifio —y el adulto en el que se reviven estos conflictos tempranos— retrocede
a la actividad mental mas primitiva de escindir los objetos en buenos y malos, que
pueden ser amados y odiados separadamente y sin ambivalencia.



Algunas especialidades, centros o instituciones de Salud mental pueden atraer a un
personal con necesidades internas similares a las de sus clientes y una propension
similar a utilizar ciertos tipos de defensas, lo que puede contribuir a la aparicion de
ciertos procesos institucionales defensivos. Bion (Bion, 1943) llama «valencia» a este
fenémeno.

La situacion laboral en las profesiones de ayuda se parece a veces muy de cerca a
situaciones de la vida temprana con las que el trabajador puede todavia estar en
conflicto inconscientemente, y que le llevaron a esta linea de trabajo particular. Se suele
pensar que las profesiones asistenciales requieren habilidades técnicas especiales pero
se descuida, a menudo, que el instrumento principal para producir un beneficio en el
paciente es el profesional «en si mismo». El profesional percibe esta potencialidad e
intenta entregarse como instrumento, esperando inconscientemente confirmar que tienen
suficiente «bondad interna» para reparar el dafio en otros. Esto es una fuente de
entusiasmo y entrega pero, a la vez, origina mucha ansiedad y lleva con frecuencia a
que el profesional se «queme» (ver capitulo 8). En efecto, el éxito en ayudar mediante el
amor o la bondad que uno tiene fortalece profundamente la capacidad de actuar de
forma constructiva. Pero el fracaso, o incluso el éxito limitado, se resiente como
demostrativo de deficiencia interna, y resulta, a veces, intolerable (Zagier Roberts).

Dos rasgos distinguen el trabajo asistencial de la mayoria de los trabajos (Roberts,
1994). «El primero es que las actividades reparadoras se llevan a cabo en relacion
directa con otros seres humanos. Esto significa que la situacion laboral se parece a veces
muy de cerca a situaciones de la vida temprana con las que el trabajador puede todavia
estar en conflicto inconscientemente, y que le llevaron a esta linea de trabajo
particular». El segundo rasgo es que se considera que el self del trabajador es el
instrumento principal para producir un beneficio en el cliente. Las profesiones
asistenciales son a menudo consideradas a la vez por sus miembros y por sus clientes
como vocaciones que requieren cualidades especiales (Roberts, 1994). Habilidades y
«tecnologia —el plan, el programa de tratamiento— pueden ser utilizados de forma
defensiva para evitar la ansiedad acerca de la competencia personal para la tarea. Sin
embargo, muy a menudo, se ponen en un segundo lugar, otorgando la primacia a
atributos personales como instrumento de cambio. Ofreciéndose ellos mismos como
tales instrumentos, los trabajadores esperan inconscientemente confirmar que tienen
suficiente bondad interna para reparar el dafio en otros. Esto es una fuente a la vez de
ideales individuales e organizacionales, pero también de mucha ansiedad».

2. LAS EXPECTATIVAS DE LA POBLACION HACIA
LOS PROFESIONALES

Algunos estudios estudian las opiniones expresadas por la poblacion acerca de qué tipo
de profesionales debe atender a los enfermos psiquidtricos que presentan diversos
trastornos. Los resultados (que expondremos con mas detalle en el tomo 5 de esta obra
(Guimon, 2002)) dan una idea indirecta sobre la imagen que el publico tiene acerca de
los trabajadores en el campo de la Salud mental lo que permite evaluar hasta qué punto
la desinformacion y, en consecuencia, el estigma no afecta solo a los pacientes mentales
sino que se extiende a quienes les atienden.

2.1. ;Qué profesionales prefiere el publico?

Con Goerg y cols. (Goerg, Fischer, Zbinden, & Guimoén, 1999) estudiamos las
respuestas de la poblacion a una encuesta acerca de a quién se deberia consultar si se
presentara una de las ocho situaciones que describiamos ejemplarizando mediante



descripciones y vifietas determinados problemas de tipo mental. Para algunas de las
situaciones clinicas los encuestados prefirieron un confidente; en otras a un psiquiatra;
mientras que la propuesta de buscar ayuda de un médico o de un psicélogo dependia
menos de la situacién. La idea de buscar consejo por parte de un no profesional se
expresd sobre todo para situaciones en las que aparecen signos de retraimiento. En
contraste, la sugerencia de pedir asistencia psiquiatrica especializada fue mucho mas
frecuente en situaciones de violencia y conducta extrafa, asi como, aunque en grado
menor, en situaciones de agitacion.

La conveniencia de consultar con un psiquiatra ante descripciones de situaciones
desviadas fue considerada por el 43% de los sujetos (Goerg y cols. 1999), que parecian
pertenecer a dos subgrupos diferentes: uno constituido por personas que tenian cierta
familiaridad con la Psiquiatria o con los trastornos mentales, bien sea personalmente o
dentro de su entorno, y la otra por personas que habian tenido poca o ninguna
experiencial.

En cualquier caso, las personas mas marginalizadas social y culturalmente y que habian
tenido alguna experiencia personal de la Psiquiatria sustentaban mas frecuentemente la
representacion de la Psiquiatria como una profesion a la que se recurre cuando se desea
restablecer el orden social perturbado. Pero la mala imagen de los psiquiatras estaba
extendida entre personas de extraccion social y nivel cultural muy variado.

2.2. (Médicos de famila o profesionales de la Salud mental?

En un estudio se vio que la poblacion general de Quebec, en casos de enfermedad
mental, preferia consultar a un médico que a un psiquiatra, psicélogo u otro terapeuta.
En una investigacion que realizamos en Ginebra (Goerg, 1999), mas de un cuarto del
publico preferia a un médico general. El médico es nombrado por el 29% de los sujetos
en los casos de conducta violenta, por el 37% en casos de conducta extraia, y por mas
de la mitad en casos de agitacion o de retraimiento (53%).

El recurso a un psicologo es mencionado por aproximadamente un tercio de los
entrevistados en los casos de conducta extrana (29%), agitacion (33%) y violencia
(34%), y por 43% para sintomas de retraimiento. Los roles de estos dos terapeutas no
parecen ser muy especificos, ya que son mencionados por un tercio a mas de la mitad de
los sujetos, para los cuatro tipos de conducta.

2.3. (Psiquiatras o psicologos?

Diversos trabajos (Guimon, 1999; Ylla Segura, 1982) estudian la representacion que
tiene el publico en general (y también los estudiantes de Psicologia) sobre las tareas que
desarrollan los profesionales de Psiquiatria y de Psicologia: A los psiquiatras se les
asignd el tratamiento de los enfermos mentales y aquellos pacientes con problemas
psicologicos asociados a enfermedades somaticas; se esperaba, en cambio, de los
psicologos que recurrieran exclusivamente a la Psicologia para resolver las dificultades
de personas que por lo demas estaban en buena salud fisica.

En Ginebra (Danielle Goerg et al., 1999) analizamos las actitudes publicas hacia el
tratamiento psiquiatrico. El publico recomendaba hacer uso de un psiquiatra con mayor
frecuencia que en otras investigaciones. En tales casos también recomendaban buscar la
ayuda de un médico, de un confidente o de un psico6logo.

Los sujetos que preferian el recurso a un psiquiatra tenian un conocimiento mas grande
de la Psiquiatria2 y eran mas frecuentemente trabajadores «de cuello blanco» o
profesionales. Los que preferian que se consultara con un psicologo eran mas jovenes y
de menor nivel educacional.



La importancia de consultar a un psiquiatra en situaciones desviadas recibe un apoyo
considerable en varias e las investigaciones mencionadas, incluso més en casos con
elementos de violencia o de conducta extrafia, mientras que los signos de retraimiento
evocan mucho menos a menudo la idea de la intervencion psiquiatrica. Por lo tanto, la
logica detras de la consulta al psiquiatra y, por lo tanto —indirectamente— la imagen que
el publico tiene de ¢€l, puede interpretarse dentro de una perspectiva de la funcion de
control social, de restablecer un orden social perturbado, que esta profesion ejerce segin
la representacion del publico. Esta representacion era particularmente frecuente entre
los sujetos mas marginalizados social y culturalmente.

Todo lo anterior muestra que los prejuicios son particularmente intensos hacia los
psiquiatras y parece claro que conviene disminuirlos si queremos mejorar la eficacia de
las intevenciones en Salud mental. Pero, de hecho, esto no es tarea sencilla porque la
imagen que la gente tiene de ellos depende de varios factores, a veces tan sélo
indirectamente relacionados con la Psiquiatria.

2.4. (Profesionales o confidentes profanos?

La poblacion recurre con frecuencia a personas no profesionales cuando tienen
problemas psiquicos. Asi, Greenblatt (Greenblatt, Becerra, & Serafetinides, 1982)
sefiala que en una muestra de personas con trastornos mentales, el 42% habia
consultado con clérigos frente al 29% que habia contactado con médicos generales y el
18% con psiquiatras o psicologos. Del mismo modo, en las dos comunidades estudiadas
por Hall y al. (Hall, Brockington, Levings, & Murphy, 1993) en Gran Bretafia, la idea
de pedir consejo a un amigo tenia prioridad sobre la de consultar a un psiquiatra para
todos los problemas clinicos propuestos en la encuesta (depresion, neurosis obsesiva y
esquizofrenia cronica) a excepcion de la esquizofrenia paranoide. El recurrir a un
psiquiatra fue propuesto en segundo lugar y al médico de familia en tercero. En la
mencionada investigacion que realizamos en Ginebra (Danielle Goerg et al., 1999) el
recurso a un confidente profano se considero, en cambio, menos frecuentemente.

2.5. Diferenciacion de las situaciones

Los datos anteriores indican que, enfrentado a varios escenarios que describen la
conducta desviada tal y como se puede observar en la vida diaria, el publico propone
diferentes formas de intervencion. En algunas situaciones, se prefiere el recurso a un
confidente y en otras predomina el referirse a un psiquiatra. En cambio la propuesta de
buscar ayuda de un médico o de un psicélogo depende menos de la situacion. La idea de
buscar consejo por parte de un no profesional no especializado se expresa sobre todo en
situaciones en las que aparecen signos de retraimiento. En contraste, la sugerencia de
pedir asistencia psiquidtrica especializada es mucho mas frecuente en situaciones de
violencia y de conducta extrafia, asi como, aunque en grado menor, en situaciones de
agitacion.

Las formas de intervencidon propuestas corresponden, para los sujetos, a otras
representaciones y actitudes, y existe una tendencia a incluir estas en actitudes mas
generales.

2.6. Los prejuicios contra los profesionales

Como ocurre con muchas otras profesiones, los que trabajamos en el campo de la Salud
mental somos objeto de los mismos prejuicios que la poblacion tiene hacia aquellos.
Todos los trabajadores de prisiones son sadicos, todos los abogados transgreden las
leyes, todos los maestros son pedodfilos y todos los psiquiatras locos. Como, ademas, los
psiquiatras recibimos de la Sociedad el enojoso mandato de protegerla de los enfermos



mentales, se supone que actuamos como carceleros despiadados e incluso como
torturadores. La Sociedad proyecta sobre nosotros el maltrato que frecuentemente ella
misma dispensa a los enfermos mentales y resulta entonces que somos los psiquiatras
los que maltratamos. La literatura publicada por algunas sectas (tales como la
Cientologia) describe a los psiquiatras no s6lo como criminales sino también como
violadores «ladrones y estafadores», que inflingen tratamientos abominables a sus
pacientes. Pero este tipo de acusacion no solo es divulgada por las sectas sino también
por los medios de comunicacion o incluso por algunos profesionales.

El movimiento anti-psiquiatrico que durante los afios sesenta y los setenta negd la
existencia de las enfermedades mentales, critico los hospitales psiquiatricos, los
tratamientos tradicionales y el poder de los psiquiatras en la Sociedad. La respuesta de
los psiquiatras a sus criticas fue un gran esfuerzo para mejorar las descripciones
rigurosas de los sintomas para poder tener un lenguaje comun que hiciera mas fiable el
diagnostico psiquiatrico y un tratamiento para trastornos psiquicos mediante la
investigacion en Neurociencias. Una vez que se aceptd la existencia de los trastornos
mentales, la Antipsiquiatria empez6 a discutir cuestiones tales como: si un paciente
«deberia» ser catalogado como persona enferma o «si €l/ella debe» ser tratado (nivel
prescriptivo de la cuestion); «el derecho a estar loco»; «el poder del pacientey; «la
democratizacion de la gestiony»; el derecho de la sociedad a exigir que una persona loca
sea tratada en vez de permitirle vivir como quiera.

1 Quienes no tienen experiencia en el campo psiquidtrico, cuando se enfrentan a una
conducta desviada, aunque delegan también a veces la responsabilidad en un psiquiatra,
excluyen la idea de tratar a los pacientes con medicacion, a la que atribuyen efectos
secundarios negativos.

2 También se mostraban favorables a consultar a un médico cuando se les presentaba
casos de conducta desviada. Confrontados a un estudio de casos clinicos, sugirieron
psicoterapia individual asi como medicacion.

Capitulo 3

La profesion de Psiquiatra:
de la magia a la gestion

La definicioén de «psiquiatra» de la Organizacion Mundial de la Salud (WHO, 2001b)
2001) es: «un médico que ha seguido una especializacion universitaria superior en
Psiquiatria de por lo menos dos afios, en un establecimiento de ensefianza reconocido.
Este periodo de especializacion puede incluir una formacion en una de las ramas de la
Psiquiatriay.

En el mundo hay una media de 3,96 psiquiatras por cien mil habitantes y una mediana
de 1. De hecho la reparticion de los psiquiatras no es uniforme y varia entre 0,05 por
cien mil en la region africana, a 9 en la region europea. De la misma manera, la
distribucion depende de los ingresos de los paises y varia entre el 0,06 por mil entre los
que tienen ingresos escasos al 9 en los que tienen ingresos elevados. Incluso, entre estos
ultimos, aproximadamente el 26% de los paises tienen menos de 5 psiquiatras por 100
mil habitantes. Considérese que en el canton de Ginebra si se incluyen a los residentes
en Psiquiatria y a los psiquiatras que trabajan en privado y en las instituciones publicas
existen 400 para 400 mil habitantes es decir uno por mil.



Los psiquiatras estan también distribuidos de una manera muy desigual en los distintos
territorios y tienden a concentrarse en las zonas urbanas.

En conjunto, el psiquiatra, que es el miembro esencial del equipo de Salud mental como
director de equipos y formador, estd presente en el mundo en un nimero totalmente
insuficiente, no so6lo por falta de medios de formacion, sino por la prioridad escasa que
se le da entre los médicos a la hora de elegirla como especialidad. Es por tanto necesario
hacer un gran esfuerzo para formar psiquiatras en paises en desarrollo y para evitar que
se marchen luego fuera de su pais.

1. LA TRANSFORMACION DE LA ORIENTACION TEORICA

A lo largo de los ultimos treinta afios (Guimoén, 1990), la orientacion teoérica de los
psiquiatras ha experimentado un profundo cambio (Marmor, Scheidemandel, & Kano,
1975; Cypres, 1978; B. D. Beitman & P. Maxim, 1984; Yager, Pasnau, & Lipschulz,
1979). A principios de los afios setenta, el modelo psicodinamico predominaba en
muchos paises avanzados (Greenley, 1981; B. D. Beitman & P. Maxim, 1984) y el
movimiento antipsiquiatrico y las orientaciones que apuntaban a una accidn psicosocial
llegaron a su apogeo. En cambio, la progresion del modelo bioldgico a expensas de los
otros modelos ha sido incontestable en los afios ochenta y noventa. Sin duda, el enorme
progreso en la investigacion biologica, la presencia de psiquiatras en las nuevas
unidades de corta estancia de los hospitales generales y la dificultad de demostrar la
eficacia de los enfoques comunitarios, han ocasionado una «remedicalizacion» de la
profesion de psiquiatra.

Los nuevos especialistas, durante los afios de formacion de postgrado en Psiquiatria,
estdn empezando a recibir una educacion so6lida en Neurobiologia, unos buenos
conocimientos sobre los procedimientos fiables para la evaluacion de la Psicopatologia
descriptiva, la interpretacion de complejos procesos diagnosticos y el manejo de
sustancias psicofarmacolégicas eficaces. Esto no impide el que, en los paises
occidentales, la gran mayoria de los psiquiatras intente adoptar una actitud teodrica
ecléctica incluyendo otros modelos en su practica. Pero no siempre lo consiguen.

Hoy en dia, una proporcion muy importante de psiquiatras americanos puede
considerarse eclécticos (68%); s6lo 37% (Bodkin, Klitzman, & Pope, 1995) adhieren
hoy a un modelo psicodindmico, en contraste con un 79% en 1968 (Armor & Klerman,
1968); a la inversa, 27% adhiere hoy a un modelo médico en contraste con un 11%
aquel afio. Entre los psiquiatras ingleses, tan so6lo un 5% adheria a un enfoque
exclusivamente médico; 30% comulgaba plenamente con un enfoque psicosocial y 65%
podian considerarse eclécticos (Brook and Wakeford 1987).

1.1. La situacion en Espafia

Una encuesta que realizamos en Espafia en 1977 entre psiquiatras y residentes en
Psiquiatria ponia en evidencia (Guimon, 1998; Guimén, Goerg, Fischer, & Zbinden,
1998; Guimoén, Villasana, Totorika, & Rojas Marcos, 1978) que consideraban
mayoritariamente al llamado modelo «médico» como trasnochado y, en cambio, estaban
convencidos de la vigencia del Psicoandlisis. La situacion se modificd en los afios
siguientes, como se vio en una encuesta que realizamos en 1986 y en la que los
psiquiatras espafioles se inclinaban principalmente por el modelo médico (43%),
seguido por el psicodindmico (26%) y, por ultimo, por el social (11%). El modelo
médico era el mayoritariamente sustentado por los psiquiatras que trabajaban en medios
hospitalarios y en quienes desarrollaban su labor en centros de Alcoholismo y



Toxicomanias o en servicios de Neuropsiquiatria de la Seguridad Social. En cambio, los
que desempefiaban sus funciones en centros de Salud mental se inclinaban por el
modelo dindmico y el social.

1.2. La situacion en Suiza

En contraste, en Suiza, el modelo psicodinamico sigue siendo el mas importante (41%);
el bioldgico (7%), el médico-psicologico (6%) y el modelo social (7%) dan cuenta sélo
de un pequeno porcentaje de los psiquiatras; 39% se define ecléctico (Guimon, 1998;
Guimon, Fischer, Zbinden, & Goerg, 1997b; Guimon et al., 1998).

Estos datos provienen de un estudio que realizamos acerca de los psiquiatras de Suizal.
Para poder distinguir entre perfiles de actividad tipica, llevamos a cabo un andlisis
factorial que tomo en consideracion todas las terapias y la frecuencia de su uso por los
psiquiatras. De este analisis factorial surgieron 5 factores que, conjuntamente,
representan el 54% de la varianza total: Terapias sistémicas (21% de la varianza);
Terapias cognitivo-comportamentales (10% de la varianza); Terapias médicas (9% de la
varianza); Terapias psicoanaliticas (8% de la varianza). Entre estas ultimas se incluyen:
Psicoanalisis, Psicoterapia individual de inspiracion analitica, terapia de grupo o de
pareja o de familia inspirada en el Psicoanalisis.

2. LA MODIFICACION EN LA PRACTICA CLINICA

La manera en que se dispensan los servicios de Salud mental se ha ido modificando en
las ultimas décadas (Dorwart, Chartock, Dial, & et, 1992; Olfson, Pincus, & Dial,
1994); (Guimon, Fischer, Goerg, & Zbinden, 1996) debido sobre todo a las estrategias
de contencion de los costos. En consecuencia, las actividades que los psiquiatras
realizan han ido experimentando una clara «biologizacién» en detrimento de las
practicas dinamicas y sociales. Sin embargo, no es ese el caso, como hemos visto, en
algunos pocos paises como Suiza, en los que la ensefianza del Psicoandlisis sigue
teniendo un lugar importante en el curriculum de pregrado de los médicos y en el de la
especializacion de los psiquiatras.

Al reflexionar sobre los factores cientificos, sociales, politicos y econdmicos que hoy en
dia influyen en la practica y en la investigacion psiquiatricas uno ha de admitir que los
limites del rol de los psiquiatras se estan tornando cada vez mas imprecisos.

En los afios setenta, en el contexto del movimiento de la Psiquiatria comunitaria, las
diferentes especialidades de Salud mental confundieron sus diversas areas de actividad.
Por otro lado, a la falta de definicion del rol de los psiquiatras, se han de afiadir otros
tres factores que suponen una agravacion de la crisis de identidad: la confusion acerca
del modelo tedrico; el tamafio excesivo del campo; y el movimiento de la «Medicina
gestionada» (managed care) que esta alterando profundamente la manera en la que son
administrados los servicios psiquiatricos.

Las concordancias entre tipos de practicas terapéuticas y modelos tedricos de referencia
son estrechas pero existen, sin embargo, algunas discrepancias. Por ejemplo, como lo
hemos mostrado en algunos trabajos (Guimon, Fischer et al., 1997b), una practica
terapéutica predominante no implica la adhesion exclusiva al modelo tedrico
correspondiente?2.

Lazarus (Lazarus, 1984) y Beitman (Beitman, Goldfried, & Norcross, 1989) distinguen
claramente las nociones de integracion y eclecticismo. El objetivo de la primera es la
sintesis conceptual de diferentes sistemas o modelos teoricos. La segunda, por contraste,
es principalmente ateorica y estd fundada en la aplicacion empirica y pragmatica de
métodos y practicas inspirados por diferentes modelos teoéricos. Estos y otros (Post,
1990); (Heim, 1992) autores creen que el eclecticismo se extiende en nuestro campo,



por muchas razones. Asi, Beitman (Beitman et al., 1989) proponen que existen varios
factores que abogan por la idea de eclecticismo y de integracion conceptual de los
modelos teodricos: la proliferacion de multiples terapias; la insuficiencia de cada una de
las teorias tomada de forma aislada; la ausencia de una eficacia superior de una terapia
respecto a otras; la busqueda de factores terapéuticos comunes a diferentes terapias; la
importancia concedida a las caracteristicas de los pacientes y a la relacion terapeuta-
paciente; y las circunstancias sociopoliticas. Estas ultimas (reduccién de recursos
materiales, la influencia ejercida por el sistema de los seguros sanitarios, el aumento de
la competitividad, etc.) aumentaran probablemente su presion sobre el sistema de Salud
mental en el futuro.

Por su parte, Coderch (Coderch, 2001) sefiala como, en consonancia con las
concepciones filosoficas post-modernas, es cada vez mayor el numero de
psicoterapeutas que adoptan una vision «pluralistay tanto en sus teorias como en sus
practicas diarias.

3. EL TAMANO EXCESIVO DEL CAMPO

Los psiquiatras tienen que desempefar un abanico muy amplio de actividades lo que
contribuye a su crisis de identidad. Esto es incluso mas evidente cuando tienen que
ejercer en pequeias regiones, o en los servicios de urgencias de las grandes ciudades.
No pueden entonces limitarse a una sub-especialidad. Por el contrario, deben ser
capaces de descartar la existencia de una lesién orgénica subyacente, evaluar el riesgo
de suicidio de un paciente, manejar los psicofarmacos, utilizar técnicas sencillas de
condicionamiento, detectar aspectos psicodindmicos basicos en los problemas del
paciente e intervenir en la dindmica de la pareja y de la familia. Ocasionalmente, deben
dar su opinidn acerca de los problemas de desarrollo psicomotor de un nifio y llevar a
cabo una evaluacién de una invalidez o el grado de responsabilidad de un delincuente.
De hecho, la practica diaria de los psiquiatras es muy variada. Pueden tener diferentes
lugares de trabajo, numerosas actividades y, en particular, actividades clinicas muy
variadas. En los Estados Unidos, la media de lugares de trabajo pasé de 1.7 en 1965 a
2.3 en 1988. Segun el ultimo Estudio de Actividades Profesionales de la APA, de diez
psiquiatras clinicos, tan solo uno estd exclusivamente dedicado a la practica privada en
la consulta (Olfson et al., 1994). Esta tendencia hacia una practica en lugares multiples
significa un incremento en la diversidad de roles profesionales asumidos por los
psiquiatras3.

Pero los psiquiatras parecen no estar satisfechos con semejante abanico de actividades y
preferirian intervenir en areas incluso mas periféricas. Por ejemplo, en un estudio acerca
de esferas en las que les gustaria intervenir (Guimon, Goerg, Fischer, & Zbinden, 1997)
los psiquiatras suizos contestaron que les gustaria intervenir en las siguientes areas por
orden de acuerdo decreciente: victimas de la violencia (3.4); la relacion padre/nifio
(3.3); problemas psicoldgicos entre los prisioneros (3.3); dolor crénico (3.1); conductas
de riesgo (3.0); pérdida de independencia en los mayores (3.0); problemas en la
escolarizacion o en la formacion (2.9); problemas de los inmigrantes (2.9); educacién
sanitaria y prevencion (2.9); SIDA (2.9); disconformidad con los tratamientos médicos
(2.8); problemas de familias monoparentales (2.8); fanatismo ideologico y religioso
(2.5); transplantes (2.5); problemas relacionados con la eutanasia (2.5); problemas de
desempleo (2.5); relaciones laborales (2.5); procreacion médicamente asistida (2.4);
objetores de conciencia (2.3); cirugia plastica (2.3).

Los psiquiatras han de enfrentarse a estas tareas excesivamente variadas sin poder
contar con la ayuda de instrumentos de evaluacion objetivos. Y utilizando, ademas,



técnicas muy dificiles de adquirir y cuyos resultados son generalmente poco
espectaculares. En estas condiciones, uno no deberia sorprenderse de que algunos
psiquiatras tengan una vision negativa del aspecto cientifico de su especialidad y una
confianza disminuida en la eficacia de su tarea. Estas reacciones son reforzadas por la
ausencia de la gratificacion que el médico recibe generalmente del paciente y de la
Sociedad después de haber hecho exitosamente su trabajo. Parece por lo tanto normal
que algunos colegas «se quemeny. Este problema aparece bajo varias formas: desde una
descompensacion clinica a una desercion de la profesion, pasando por una apatia y una
resistencia pasivo-agresiva, y acabando a veces en una hiperidentificacion con una de
las técnicas, teorias o modelos psiquidtricos.

4. EL FUTURO DE LA PROFESION

4.1. Predicciones globales

No se puede evidentemente hacer las mismas previsiones para diversos paises que
parten de situaciones distintas, sometidos a condiciones socioecondémicas, politicas y
sanitarias muy diferentes.

Parece ser que el numero de psiquiatras se va estabilizando, o va incluso disminuyendo
en paises occidentales tales como en los Estados Unidos y en Francia: por lo tanto,
habra mas ofertas de empleos y solo los mas atractivos seran cubiertos.

Sin duda, los servicios privados van a multiplicarse, aunque los psiquiatras entren en
competencia con otros especialistas de la Salud mental menos onerosos. La
competencia, la politica del «managed care», la disminucion del nimero de psiquiatras,
todos estos elementos van a crear un contexto en el cual al psiquiatra se le confiara una
mayor participacion en actividades tales como la administracion, las tareas de consejero
y la ensefianza. También es probable que se reduzcan los esfuerzos de investigacion,
debido a la disminucion de los presupuestos que se ha hecho sentir en ese campo estos
ultimos afos en todos los paises del mundo.

Aunque la importancia del Psicoandlisis haya disminuido, la Psiquiatria dinamica ha
seguido ensefidndoles a los residentes en EE.UU, Suiza, los paises nordicos, etc. paises
en los que los programas de formacidn ofrecen supervisiones de psicoterapia analitica y
cursos completos de Psiquiatria dindmica.

El sistema de Asistencia médica actual en el mundo entero tiene un niimero insuficiente
de médicos en posiciones clave de gestion. Muchos clinicos buscan hoy en dia
proseguir carreras fuera de la clinica por razones diferentes que comprenden: el
desencanto con la profesion; una interferencia cada vez mayor de terceras personas; el
incremento del temor a cometer errores perseguibles legalmente; y consideraciones
personales o econdmicas. Para Marcos y Silver (Marcos & Silver, 1988) los psiquiatras
poseen el potencial para ser excelentes gerentes debido a sus diversas formaciones y
experiencias clinicas. En este sentido, Penzer (Penzer, 1989) sefiala que los
psicoterapeutas poseen muchos atributos semejantes a los que tienen los buenos
administradores: por ejemplo, toleran la ambigiiedad y son capaces de tomar decisiones
dificiles; utilizan un juicio adecuado a la hora de resolver problemas complejos; se
ocupan de los individuos que tienen dificultades; y saben lidiar con la resistencia al
cambio. A causa de su formacién en Salud mental, los psicoterapeutas tienen una
posicion ideal para acceder a puestos administrativos, mientras que a los que no son
clinicos les pueden faltar ciertas habilidades interpersonales necesarias para ser gerentes
eficaces.

4.2. Predicciones para Espana



Se puede prever que la calidad intelectual de los especialistas sera excelente debido a
que los que han ido incorporandose a través del sistema MIR tienen que pasar un filtro
exigente.

De no surgir transformaciones socioecondmicas y politicas muy importantes, los futuros
psiquiatras espafioles seran mas «psiconeuroendocrindlogos» y trabajaran mas horas en
privado que los actuales. Un elevado numero de nuestros especialistas se
subespecializaran en Psicogeriatria, Rehabilitacion y Psiquiatria infantil, y la mayoria
adquiriran habilidades especificas en Administracion sanitaria.

Es probable, finalmente (y lamentable, segiin el parecer del autor de esta obra), que
escuchen hablar del Psicoandlisis y de la sociogénesis de los trastornos psiquicos con
cierta indulgencia y con un interés distante por esos campos que consideraran,
erroneamente, como trasnochados.

1 Enviamos por correo un cuestionario a cerca de 2.300 psiquiatras establecidos en la
practica privada o trabajando en instituciones. El indice de respuesta fue del 44% y se
utilizaron para este analisis 971 cuestionarios de los 1.000 devueltos.

2 Un cuarto de los psicoanalistas se refieren al modelo ecléctico y entre los psiquiatras
no psicoanalistas, la misma proporcién menciona el modelo psicoldgico, testificando asi
que este ultimo es aun una referencia tedrica importante (Guimoén, 1998). Bodkin y al.
(Bodkin, 1995) han observado la misma tendencia en los EE.UU. La superposicion
entre practicas y modelos es claramente mas fuerte aqui: el 96% de los psiquiatras de
orientacion psicoanalitica adhieren al modelo dindmico pero el 13% también menciona
el modelo bioldgico. El 66% de los psiquiatras bioldgicos indican el modelo biologico
como su principal referencia y el 26% el modelo dinamico.

3 En nuestro estudio, en Suiza (Guimén et al 1997), un total de dos tercios de los
psiquiatras estan implicados, total o parcialmente, en la practica privada: practicamente
todos (98%) tienen una actividad clinica. Casi todos mencionaban trabajos relacionados
con formacion continua (92%) y con la administracion (80%). Cerca de la mitad ejercen
de supervisores (48%) o de expertos (46%). Algo mas de un décimo (11%) lleva grupos
Balint. Alrededor de un cuarto ha realizado una terapia personal (26%) y la mitad esta
haciendo un trabajo de supervision (52%). A estas actividades podemos anadir aquellas
que estan mas estrechamente relacionadas con contextos universitarios e institucionales:
reuniones (43%), ensefianza (34%) e investigacion (19%). Incluyendo todas las
actividades que constituyen servicios para los pacientes (trabajo clinico, peritaje),
colegas y estudiantes (supervision y consejo, grupos Balint, ensefianza) e instituciones
(reuniones, investigacion), uno se encuentra con que los psiquiatras suizos tienen por
media, 3.4 actividades diferentes. Es mas, en lo que respecta a las actividades clinicas,
los psiquiatras suizos pueden describirse como trabajando en contextos de actividad
individual (98%), de pareja (62%), de familia (50%) o de grupo (22%). Hay una
diversidad de enfoques clinicos muy alta. Los psiquiatras llevan a cabo tratamientos
mixtos (92%), psicoterapias de inspiracion psicoanalitica (81%), entrevistas de pareja o
de familia (80%), farmacoterapia (70%), terapias sistémicas (47%), terapias cognitivas
(35%) e intervenciones con terceras partes (76%).

Capitulo 4
Los profesionales no psiquiatras

En los afios sesenta, en relaciéon con el movimiento contracultural surgieron duras
criticas hacia el poder de los psiquiatras. Paralelamente, en el decenio anterior, algunos



grupos ocupacionales en el campo de la Salud mental habian comenzado a convertirse
en profesiones.

Desde la aparicion de los asilos, la atencion de las enfermedades de los alli confinados
se asigno a los médicos que s6lo més tarde se interesaron por sus problemas mentales,
convirtiéndose asi en «psiquiatras». La custodia y el «cuidado» de los asilados habia
estado a cargo de guardianes de baja extraccion social retribuidos muy escasamente. En
muchas de esas instituciones que estaban en manos de la Iglesia, eran personas del clero
las que se cuidaban de los enfermos mentales. San Juan de Dios se interes6 por educar a
esos cuidadores en proporcionar un trato humanitario, con lo que fue un precursor de lo
que después se llamaria «tratamiento moraly.

Fue, sin embargo la experiencia de las dos Guerras Mudiales lo que puso en evidencia
la necesidad de una formacion especifica sobre los principios de Salud mental para las
personas que se encargaban de la atencion de esos trastornos, en especial los médicos
generales y los enfermeros psiquiatricos. Asi, enfermeros, trabajadores sociales,
terapeutas ocupacionales, etc. vieron reconocida socialmente su identidad, comenzaron
a elaborar programas de formacidon para sus actividades y, en algunos lugares,
adquirieron cierta autonomia respecto a los médicos.

1. LOS MEDICOS GENERALES

La Medicina ha tenido (Max Weber, citado por Gracia (Gracia, 1996) un particular
poder («dominacion médica») parecido al de los sacerdotes y los politicos. Ese poder se
basaba en el «gobierno corporal»: definir lo que es enfermedad; determinar quién debe
ser sometido a reconocimiento para ver si estda enfermo; controlar los procesos
terapéuticos. Como dice Gracia (Gracia, 1996), «el médico, se ha visto a si mismo como
un pequefio rey que actiia con sus pacientes de modo auténomo e incondicionado (... ).
Sin embargo, en la Sociedad actual en que todos sus individuos son agentes morales
auténomos, con criterios distintos sobre lo que es bueno y lo que es malo (... ) la
relacion médica, en tanto que relacion interpersonal (... ) se ha convertido en automata,
plural, secularizada y conflictivay.

En efecto, la tecnificacion de la Medicina, con la exigencia de complejas exploraciones
complementarias y de trabajo en equipo, ha hecho que el ejercicio «liberal» (privado) de
la profesion sea cada vez mas dificil. El intento de contener los costes por parte de los
gobiernos y de las compaiiias de seguros ha llevado a controlar el trabajo de los médicos
(y entre ellos de los psiquiatras) que se han convertido en piezas anénimas de complejos
engranajes con muy poca autonomia. Perciben salarios modestos y se ven sometidos a
controles abusivos de sus practicas de prescripcion por parte de la administracion y a la
influencia de las compaiiias farmacéuticas, lo que les lleva a veces a concesiones poco
dignas. Puestos en cuestion por los clientes, cada vez mejor informados y exigentes,
perseguidos cada vez con mas frecuencia legalmente por mala practica, han perdido el
halo de prestigio que les rodeaba y en el que residia buena parte de su influencia
terapéutica. Todo ello les lleva a adoptar en exceso posturas «defensivas» en detrimento
de la relacion con los pacientes y sus familias.

En cualquier caso, los médicos siguen siendo los profesionales mejor preparados para
detectar y tratar los trastornos mentales, sea en el nivel primario de atencidén primaria
(médicos generales, pediatras) o en en terciario (los psiquiatras). En los servicios
especializados, los neurdlogos han desarollado, por su parte, una subespecialidad la
«neurologia conductual» y se ocupan también, como los geriatras, de las demencias.
Segun los resultados del proyecto «Epidemiological Catchment Areas», el 19,1% de la
poblacion habia padecido en los seis meses anteriores a la encuesta algun trastorno
mental diagnosticable con el DSM-III-R. Se sabe que aproximadamente un tercio de los



sujetos que consultan al médico general presentan sintomas psiquiatricos, especialmente
neurdticos. La demanda en Salud mental en un area determinada de atencion primaria
de Barcelona se acerca al 10% de la poblacion (Tizén, 1992).

Por otra parte, la capacidad de identificacion de los pacientes psiquiatricos del médico
general es muy baja, aproximadamente de un 60%. En nuestro pais, el médico envia al
psiquiatra a un excesivo numero de pacientes y, si los trata ¢l mismo, lo hace
principalmente con psicofarmacos y vitaminas, lo que no siempre es adecuado.

Las relaciones de los equipos de Salud mental (cuando existen) y los de atencion
primaria se desarrollan bajo tres modelos: «consulta», «derivacion» de pacientes y
«enlace». El modelo de consulta consiste en discutir de casos con el médico de familia y
proponerle pautas o recomendaciones. El modelo de derivacion consiste en que el
médico de familia envia el paciente con problema psiquicos al equipo de Salud mental y
¢éste lo devuelve una vez tratado a aquél para que lo siga viendo. El modelo de enlace
(que es el que prefiere la mayoria de los profesionales) consiste en que el equipo de
Salud mental se involucra en la atencion primaria junto al médico de familia.

La practica psiquiatrica clésica tiene poco valor para la asistencia primaria (Guimén &
Zac de Filc, 2001). En cambio, una cierta formacion dindmica puede ser de gran ayuda
a los médicos generales y a los pediatras para practicar de técnicas psicoterapéuticas
sencillas y, sobre todo, para adquirir una capacidad de contencion de los pacientes.

2. OTROS PROFESIONALES NO MEDICOS

Como hemos comentado en el primer capitulo, Gracia (Gracia, 1996) seiala que la
Medicina alcanz6 el rango de profesion al lograr el poder de fijar de modo auténomo las
normas de funcionamiento del propio grupo (Freidson). Sin embargo, ya desde finales
del siglo XVIII, «es evidente que el médico ha de compartir de algin modo el poder si
quiere seguir gozando de sus privilegios. Se pasa asi de la fase estrictamente
monarquica a la oligarquica. Sigue el paternalismo y sigue la tirania, o mas bien
aumentan de grado, ya que ahora no sdlo los ejerce el médico, sino también el cirujano
y el farmacéutico».

2.1. Enfermeros psiquiatricos

Un enfermero psiquiatrico es, segun la OMS (WHO, 2001a, 2001b) una persona
diplomada en una escuela de formacion en enfermeria reconocida de nivel universitario
y que ha seguido una especializacién en Psiquiatria, reconocida por las autoridades
competentes y que trabajan en el campo psiquiatrico.

Actualmente existe en todo el mundo una gran escasez de personal de enfermeria bien
formado y no existe un cuerpo de enfermeria psiquiatrica unificado y homogéneo. En
efecto existe una gran diversidad de ocupaciones que, en Espaiia, por ejemplo,
corresponden al menos a cinco tipos de grupos con funciones propias de la enfermeria
psiquiatrica: los cuidadores, los auxiliares psiquiatricos diplomados, los miembros de
las ordenes religiosas, los ayudantes técnicos sanitarios y diplomados en enfermeria
generales y los ayudantes técnicos sanitarios y diplomados en enfermeria especializados
en Psiquiatria.

La enfermeria es la profesion méas numerosa en Salud mental. Hay en el mundo (WHO,
2001a) una media de 12,3 enfermeros y una mediana de 2 por cien mil habitantes. En la
region del sudeste asiatico el 97% de la poblacion tiene acceso a menos de un enfermero
psiquiatrico por cien mil habitantes, pero también en la region del Mediterraneo oriental
mas del 63% tiene acceso a la misma proporcion. En el sudeste asiatico la mediana es



de 0,16 por cien mil, mientras en la region europea es de 27,5 y en los paises de
ingresos altos de 33,5.

Hay tres enfermeros psiquiatricos por psiquiatra en la region de las Américas y de
Europa mientras que hay 8 enfermeros por psiquiatra en la region africana y en el
sudeste asiatico.

Los enfermeros son importantes en especial en los servicios domiciliarios y su numero
debe crecer y su formacion mejorar.

2.1.1. El nacimento de una profesion

Las primeras verdaderas escuelas de enfermeras psiquiatricas surgieron en Alemania en
1836 y en EE. UU en 1870 pero hasta los afios 50 no se generalizd este tipo de
formacion, aunque en Espafa aparecio una escuela en Cataluiia en 1930 (Franco, 2000).
En la practica, de hecho, apenas hay enfermeros especializados que ocupen puestos de
trabajo en centros psiquiatricos. La gran mayoria, por otra parte, trabajan en centros
psiquiatricos de hospitalizacion y no hay practicamente profesionales de la enfermeria
psiquidtrica que trabajen en la Comunidad. Por todo ello es indispensable que la
formacion de los profesionales del futuro se oriente mas hacia el trabajo en la
Comunidad.

2.1.2. Las actividades de los enfermeros psiquiatricos

2.1.2.1. Actividades generales

Los diplomados en enfermeria deberian ser capaces de una serie de actividades (Franco,
2000) que son descritas en los distintos manuales de la profesionl.

En las unidades de hospitalizacion, el/la enfermero/a sera la encargada de la realizacion
del ingreso, cumplimentando las hojas de registro necesarias para la hospitalizacion del
paciente. Una vez hecho el ingreso del paciente, el personal de enfermeria debe asegurar
una buena acogida del enfermo (ensefiarle el espacio fisico en el cual se va a mover,
anotar sus reacciones ante el ingreso, etc.).

Si el contexto de la unidad lo permite y respetando las necesidades de intimidad y
confidencialidad de los pacientes, el/la enfermero/a podra participar en algunas de las
entrevistas que se vayan haciendo para poder luego colaborar en la toma de decisiones
del equipo.

Debe planificar luego la forma de prestar cuidados para satisfacer las necesidades
basicas del paciente, asegurar las necesidades de seguridad y de prevencion de riesgos,
anotando todo tipo de incidencias.

En las unidades de rehabilitacion debe recoger datos sobre el enfermo, a través de la
familia, el trabajador y colaborar en el establecimiento de las necesidades del enfermo
antes de hacer cualquier programa de rehabilitacion y reinsercion social.

2.1.2.2. Larelacion de ayuda

La labor de la enfermeria psiquidtrica difiere de la que desarrolla en otros campos
clinicos (Matheney y cols.,1971; Irving, 1975, citados por Franco (Franco, 2000)) en la
atencion muy especial que presta a las relaciones interpersonales entre enfermero y
paciente basada en la «relacion de ayuday». Esa relacion tiene caracteristicas diferentes
de las relaciones sociales que habitualmente establecen con otras personas, tanto en
cuanto a los objetivos que se pretenden, y las implicaciones de las personas que
intervienen, como en los limites precisos, en lo referente tanto al tiempo de duracion
como a las fases que se producen en el proceso.

Como muchos de los pacientes psiquiatricos presentan dificultades en el 4rea relacional,
es dificil que la comunicacion sea eficaz y obtenga los objetivos que se propone pero,



cuando se logra, hace posible que el enfermo adquiera una perspectiva distinta respecto
a si mismo y a sus problemas, lo que puede tener un efecto terapéutico que no se
produce fuera de este marco profesional.

El/la enfermero/a interacciona con los pacientes a lo largo de las veinticuatro horas del
dia en aspectos de la vida cotidiana —alimentacion, juegos, higiene— etc... La relacion
que se establezca tiene que servir de modelo al paciente para adquirir patrones
diferentes de funcionamiento, que aumenten su autonomia y su capacidad adaptativa.

El aspecto interpersonal constituye, pues, la parte esencial de esa labor. La participacion
debe ser menos intensa a nivel emocional de la que se produce en una relacion personal.
Ademas de estas interacciones mas «cotidianas», en las que se produce una relacion de
ayuda, el/la enfermero/a debe pautar y programar en el contexto de sus experiencias
cotidianas una serie de entrevistas periodicas, donde se produce un proceso mas
especificamente terapéutico. Para ello el/la profesional debe lograr la formacion para
responder a las necesidades del paciente, lo que exige, en cualquier caso, un mejor
conocimiento de si mismo/a.

2.3. Psicoélogos

Segtin el atlas de la OMS (2001) un/a psicologo/a en el sector de la Salud mental es un/a
diplomado/a que ha hecho estudios de Psicologia en un establecimiento de nivel
universitario reconocido y que ha seguido una especializacion en Psicologia clinica.
Un/a tal psicologo/a ha debido recibir el acuerdo de las autoridades competentes (segiin
la reglamentacion en vigor en el pais) y trabaja en el marco de la Salud mental. Hay una
media de 6,43 psicologos y una mediana de 0,4 (por lo tanto con una desviacion tipo
muy amplia) por cada 100 mil habitantes.

En las regiones de Africa y de Asia del sur el 90% de la poblacion cuenta con menos de
un/a psicologo/a por cien mil habitantes, pero incluso en la region europea cerca de la
mitad de la poblacion cuenta también con menos de un/a psicélogo/a. La mediana en los
paises de economia débil es de 0,4 por cien mil habitantes frente a 26,7 en los paises de
altos ingresos. En algunos paises no se dispose de datos sobre el nimero de psicoldgo/as
que practican distintas actividades como el diagnéstico o la readaptacion, que son las
tareas mas importantes que desarrollan. En cualquier caso su niimero es insuficiente y
aunque muchos paises forman un gran nimero de psicologos/as €stos no ejercen luego
en Salud mental.

Las actividades de los/as psicologos/as se centran en la cooperacion al diagndstico y en
la Psicoterapia. En la mayoria de los paises, estos profesionales son los que tienen un rol
de liderazgo en la investigacion, dado que el contenido de su licenciatura les capacita
mejor que a los demads para esas tareas.

2.4. Asistentes sociales

El Atlas de la Organizaciéon Mundial de la Salud (WHO, 2001a) define al trabajador
social que interviene en el campo de la Salud mental como «un/a diplomado/a que ha
estudiado trabajo social en un establecimiento reconocido de nivel universitario y que
ha recibido el acuerdo de las autoridades competentes seglin la reglamentacioén en vigor
en el pais y que trabaja en el campo de la Salud mental.

El nimero medio es de 8,64 por cien mil habitantes y (a mediana de 0,3 con una gran
desviacion media). Mas de un 90% de la poblacion de la region africana y en la region
del Mediterraneo oriental tienen acceso a menos de un/a trabajador/a social a menos de
uno por cien mil habitantes y lo mismo ocurre para el 63% de la poblacion en Europa,
aunque la media en esta region es 2,35. En los paises de ingresos débiles la media es de
0,03 y en cambio en los de ingresos elevados es de 25,5 por cien mil. No se disponen de



datos en cuanto a su distribucion en los distintos marcos de trabajo como hospitales,
consultas externas y tratamiento domiciliario.

Las actividades de los/as asistentes sociales se centran en la mayoria de los paises del
mundo en cooperar en los aspectos sociolaborales y vocacionales de los pacientes y en
ayudarles a ellos y sus familias en transitar por los intrincados caminos de la provision
de los servicios médicos y psiquiatricos. Por otra parte, cada vez con mayor frecuencia,
se recurre a ellos/as para delegarles funciones psicoterapéuticas, sobre todo en los
servicios de rehabilitacion y de atencion domiciliaria.

Los enfermeros comunitarios y los asistentes sociales tienen, por otra parte, un lugar
privilegiado en la atencion a los pacientes psiquiatricos cronicos en la Comunidad, sea
en los centros a medio camino, en las residencias, en las consultas ambulatorias o en el
domicilio de los pacientes. Habitualmente los pacientes se hallan mas o menos
dependientes de sus familias, carentes de recursos rehabilitadores y representan una
carga considerable para su entorno lo que aumenta su discriminacion. Los profesionales
pueden aportarles una via de contacto permanente con el equipo terapéutico, lo que
contribuye al cumplimiento de las prescripciones. Estan también en condiciones de
prestar informacion y educacion a la familia y al entorno.

2.5. Terapeutas ocupacionales

2.5.1. Inicios de la profesion

La terapia ocupacional tuvo sus origenes en la labor de los/as asistentes/as sociales. En
efecto, Eleanor Clarke Slangle una trabajadora social que estaba interesada por los
efectos nocivos de la inactividad de los enfermos mentales durante sus estancias en los
hospitales, desarrolld ocupaciones para entretenerlos, que acabarian constituyendo una
ocupacion especifica en las instituciones para enfermos. En EE. UU. el psiquiatra y
psicoanalista Adolf Meyer (ver tomo 1 de esta obra) proporcion6 a la terapia
ocupacional una teoria proponiendo que un adecuado equilibrio en los ritmos vitales
(descanso trabajo, juego y suefio) era basico para la Salud mental. Otro psiquiatra,
William Rusch Dunton introdujo ya en 1895 la trerapia ocupacional como tratamiento
de los pacientes mentales en Baltimore. En Gran Bretafia el Dr. Henderson la utilizo
también durante la Primera Guerra Mundial.

En Espafia se introdujeron también este tipo de actividades en los hospitales
psiquiatricos de los hermanos de San Juan de Dios, y de las hermanas hospitalarias del
Sagrado Corazoén (Durante & Noya, 1998).

Pronto se formul6 que, desde el punto de vista psicoanalitico (Guaza Movellan), estas
actividades, al margen de ocupar y entretener al paciente, tienen un alto valor
comunicativo: permiten abrir un espacio de didlogo, detectar los recursos yoicos con
que cuenta el paciente, observar las dificultades que encuentra en relacion con la
actividad, etc.

Por otra parte, como las actividades se realizan en un contexto grupal (D. Dobal Lorenzi
y L. B. Sanchez Cuchi), facilitan la integracion de los pacientes en grupos humanos, a
través de una «convivencia sin exigencias», que favorece la expresion espontanea de los
participantes. En esa experiencia se integran los conocimientos adquiridos en la
psicoterapia infantil sobre el valor terapéutico del juego.

3. LA CONTENCION

Los pacientes que acuden a los servicios de atencion primaria habitualmente han
padecido numerosas pérdidas y frustraciones y, como dice Tizén (Tizon, 1992), «se
acercan invadidos por ansiedades muy primitivas, en especial confusionales y



persecutorias; en su estructura existen importantes nucleos autisticos, indiferenciados,
simbidticos y psicoticos». En nuestro ambiente, el psiquiatra del equipo les puede
dedicar de media de ocho a diez minutos. Los pacientes con mas «nucleos psicoticos»
(Rosenfeld, 1976), por su utilizaciéon excesiva de la identificacion proyectiva y la
proyeccion, tienden a vivirnos como «padres perversos» que, en vez de «darlesy, les
quitamos lo que les pertenece, les rechazamos.

Las instituciones, las normas sociales y morales, la cultura tienen un papel contenedor.
Un médico «suficientemente bueno» (en el sentido de Winnicott (Winnicott, 1971) debe
también ser un elemento «contenedor» pero, en la practica, las organizaciones sanitarias
son demasiado frecuentemente poco contenedoras por lo que producen mas bien efectos
«desintegradores» sobre el paciente. La mayor parte de las veces, sin embargo, dice
Tiz6n nuestro trabajo no pasa de «ayudarles a que no se hagan mas dafio».

La asistencia a la Salud mental clésica trabaja casi exclusivamente con las realidades
externas pero si se realiza un abordaje dindmico es necesario modificar, aunque sea
minimamente, las realidades internas, lo que debe incluir la modificacion de las
relaciones interpersonales?2.

La primera parte del trabajo con estos pacientes ha de basarse en la
descontextualizacion de la somatizacion de los conflictos para poderlos encarar después
mas directamente en el ambito intra e interpersonal. Es necesario, luego, sefala Tizon,
«identificar cuadro clinico, estructura de personalidad (vulnerabilidades) y el soporte
social para influir donde podamos, aunque sélo las transformaciones intrapersonales
proporcionan continuidad de la mejoria (...). Incluso en los casos mas graves se puede
proporcionar una contencion y se pueden crear espacios para pensar y sentir sobre uno
mismo que actian como una especie de cemento provisional u ortopedia que va
rellenando algunos de los agujeros e inseguridades de los nucleos autistas de la
personalidad (Meltzer, 1975), favoreciendo el desarrollo de «la tercera piel
contenedora». Sefala este autor que, «la labor basica del equipo en salud mental en la
atencion primaria es la de «médico de cabecera» ayudando en la integracion del self
corporal y sus perturbaciones, favoreciendo la fantasia inconsciente de la piel
secundaria o «segunda piel contenedora» (Bick)3.

La relacion profesional-paciente debe estar imbuida de «empatia» por la que
«comprendemosy al otro «sentimos como el otro», proyectando en ¢él, a nivel de fantasia
inconsciente, partes de nosotros mismos («identificaciébn proyectiva»), como lo
describieron Klein y Bion. Este «ponerse en lugar del otro» implica también recibir lo
que viene del otro como algo diferente de nosotros mismos y que, sin embargo, nosotros
sentimos como nuestro («identificacion introyectiva»). Gracias a esos complejos
mecanismos podemos captar los ecos producidos por los temores, ansiedades, actitudes
y fantasias del otro, lo que establece con ¢l una comunicacion mas profunda que la
verbal (Coderch, 2001). El conocimiento de la transferencia y de la contratransferencia
se realiza mediante ese tipo de procesos que permiten «observarse mientras se observa
(Salzberg, 1990; Salzberger-Wittenberg et al., 1983).

Como dice Tizén, «los pacientes tienden a introducir en nosotros lo que no pueden
soportar en ellos: la ira, la depresion, la rabia, los deseos vengativos, etc., por lo que el
trabajo en la asistencia primaria es agotador ya que nos convierte en portadores de lo
que a los pacientes les resulta dificil soportar. Todos tenemos la experiencia de hasta
qué punto son contagiosas la depresion, la alegria, el miedo. Sabemos también lo dificil
que es estar en compafiia de alguien muy deprimido o de un paciente terminal, porque
requiere «meternos dentro al otro». La madre es la persona primera que ha sido capaz
de aceptar y contener nuestras emociones. Por eso las personas a las que les ha faltado
esa figura primordial padecen posteriormente graves relaciones interpersonales». Senala



ese autor que la contencidon se favorece mediante una serie de cuidados psicoldgicos
externos (personalizar la consulta, con fichas que incluyan nombre, trato de usted,
resefla de acontecimientos psicosociales importantes, cuidado de encuadre) e internos
(capacidad de recibir y sostener el dolor y la ansiedad ajenos).

Winnicott tom6 como arquetipo de estos procesos la situacion de la madre con el bebé
en brazos (holding), en la que recoge la ansiedad y se preguntarse qué es lo que le pasa,
siente, se emociona y fantasea con y por ¢l (Réverie (Bion, 1962)). Bion utiliza las ideas
de continente y contenido: la madre funciona como un continente, una envoltura, un
recipiente contenedor en el que puede sentirse o no contenido. Del mismo modo, a
veces, sefala Tizon, «algunos pacientes nos piden exploraciones para que les toquemos,
les exploremos les calmemos, como el moribundo o el paciente con dolores que se
calma cuando le cogemos la manoy». Sin embargo, anade, «el tolerar problemas sin
solucion crea un sentimiento de impotencia, una herida narcisista. El profesional se
siente desesperanzado o despreciado pero el paciente puede seguir acudiendo a ¢l
porque ha captado cierta capacidad de contencion. Hay que ademas evitar que el
paciente pierda su autonomia, favorecer sus capacidades de autocuidado, de elaboracion
del dolor, la impotencia, la frustracion. Las organizaciones sanitarias no adjudican el
papel que les corresponden a las técnicas psicosociales y los consumidores buscan en
medicinas alternativas esotéricas esa consonancia emocional. Es imprescindible ser
capaces de contener la duda y el temor del paciente (...). El médico (Tizén, 1990) puede
tener tendencia a la actuacion ante las dificultades de mentalizacion del conflicto,
pasando a recomendar exploraciones, cambios de medicacion, criticas a los otros
profesionales o mas sutilmente favorecer en el consultante esas mismas actuaciones.
Debe evitar la actuacion conteniendo la frustracion y la impotencia, la culpa y la
depresion, la ira y la agresividad».

4. PARTICIPACION EN LA PREVENCION PRIMARIA

McGorry (McGorry, 2000) sefiala que hasta 1960 la psicoterapia dindmica prevalecia en
el tratamiento de la psicosis pero que después decayo6 y el personal dejo de formarse en
ese campo. La formacion se orientd entonces primero hacia «un conductismo
deshumanizante e ineficaz» y luego el cognitivismo como compromiso. En los tltimos
afios ha renacido el interés hacia los tratamientos dindmicos al demostrarse su eficacia
en determinados trastornos (Hogarty, Kornblith, & Greenwald, 1997). Aunque hubo ya
algunos pioneros en la intervencion precoz en la esquizofrenia, como Sullivan (Sullivan,
1927), s6lo en las ulimas épocas se ha consolidado el optimismo, alentado por los paises
escandinavos (Alanen, Lethtinen, Aaltonen, & Rakkolainen, 2000).

En efecto, Johannenssen y cols. (Johannessen, Larsen, McGlashan, & Vaglum, 2000),
en Escandinavia han evaluado un programa de intervencion precoz que desarrollaron
para reducir el tiempo de psicosis no tratada (DUP), mediante campafias de informacion
al publico sobre métodos de reconocimiento de los sintomas en estadios tempranos, con
resultados favorables.

Por su parte, Alanen (Alanen et al., 2000) en Finlandia han utilizado con éxito un
modelo integrado (principalmente psicoterapéutico dindmico-sistémico) de tratamiento
precoz de la esquizofrenia, trabajando intensamente con las familias y realizando visitas
a domicilio. La incidencia de equizofrenia se redujo de un 24,6 por 100.000 entre los
afios 1985-89 a un 10,4 entre los afios 1990-94 en que funciond el programa. Un 40%
de los pacientes que antes hubieran sido hospitalizados fue tratado ambulatoriamente.
Mientras que el afio 1992 habia 3,5 por 10.000 pacientes de larga estancia en Finlandia,
en ese sector cayd a 0 en 1990 y sigui6 asi después.



El interés por estos programas ha llevado a la creacion de la International Society for
the psychological treatments of the Schizohrenias and other Psychoses (ISPS) y del
Early Psychoses Prevention and Intervention Center (EPPIC) Programm, en Australia
que promocionan este tipo de programas.

5. TRATAMIENTOS PSICOTERAPICOS EN LA ATENCION PRIMARIA

Los tratamientos formales son muy dificilmente aplicables en la atencion primaria de
salud (Goldberg et al., 2001) por lo que deben ser realizados en dispositivos
«secundarios». En Atencion Primaria hay que aplicar nuevas estrategias asistenciales
como (Coderch, 1991; Pérez Sanchez, 1987) psicoterapias breves y focales, entrevistas
de contencion, entrevistas de elaboracion de duelos concretos, seguimientos
psicolégicos, los procesos de flash psicoterapéutico, etc. Hay técnicas mixtas con
referencia psicoanalitica utilizando elementos técnicos conductistas, cognitivos
conductuales o psicodindmicos: protocolos para la enuresis funcional o para la
autonomizacion progresiva o para las técnicas de relajacion.

Tizon recomienda la utilizacion en la practica clinica diaria la llamada «técnica del
flash» que mencionaron al final de sus vidas los esposos Balint4.

6. RESPONSABILIDADES LEGALES DE LOS PROFESIONALES NO
PSIQUIATRAS

La responsabilidad legal compite sobre todo al médico pero los demés profesionales la
comparten actualmente en grado variable. En el volumen 5 de esta obra (Guimoén, 2002)
se revisan las normas internacionales que deben inspirar a las distintas legislaciones
nacionales.

Aun a riesgo de burocratizar en exceso su actividad, el profesional debe registrar y
escribir todos los pasos y actuaciones terapéuticas que impliquen posibles repercusiones
legales. Cualquier hecho problematico o conflictivo debe quedar reflejado por escrito
con firma y localizado en el tiempo, de acuerdo con el manual de actividades clinicas de
la unidad.

Todo paciente tiene derecho a recibir informacién sobre las técnicas diagnosticas y los
cuidados y tratamientos que recibe, sus posibles riesgos y los efectos secundarios y si
los riesgos son graves, salvo en caso de urgencia e incapacidad del paciente, debe
obtenerse su consentimiento por escrito.

Toda relacion terapéutica exige confidencialidad estricta dentro y fuera del ambito en
que se produce el contacto con el paciente.

Las practicas profesionales que lesionan fisica o moralmente al paciente, si son la
consecuencia de falta de atencion al paciente o de impericia del profesional constituyen
situaciones de «mala practica» (malpractice) que pueden ser perseguidas legalmente.

1 a. Colaborar en las acciones de fomento de la Salud y de proteccion contra la
enfermedad y accidentes, de acuerdo con las disposiciones legales vigentes; b.
Contribuir a la atencion de las necesidades fisicas, psiquicas y sociales del enfermo,
prestandole asistencia, tanto en los servicios de Salud como a domicilio, en régimen
normal y de urgencia; c. Colaborar en las acciones de rehabilitacion y reinsercion social
del individuo, realizando las tareas que estén dentro del ambito de cuidados de
enfermeria; d. Aquellas otras acciones de andloga naturaleza que sean propias de los
cuidados de enfermedad.



2 Como comenta Tizon, los mecanismos de defensa con que se presentan el paciente y
su familia son la escision-disociacion, la somatizacioén y la identificacién proyectiva
masiva: «el predominio de la somatizacion, dice ese autor, se entiende por el hecho de
que el medio médico a través de su «labor apostolica» a menudo biologista favorece el
que los pacientes expresen sus ansiedades y conflictos por esa viay.

3 En las consultas de Asistencia Primaria dominan las ansiedades persecutorias y las
confusionales-primitivas o de diferenciacion-indiferenciacion, es decir, los conflictos
psicoticos, persecutorios y/o confusionales, estimuladas por la transferencia
institucional, la masificacion, etc. A veces, se elaboran esas ansiedades hacia ansiedades
reparatorias y depresivas, mas relacionadas con la preocupacion amorosa hacia el objeto
y la culpa reparatoria sentida hacia €l».

4 Mediante determinadas técnicas, se activa la produccién en la entrevista de
irrupciones repentinas y generalmente breves de sentimientos, que colocan al médico y
al consultante en la misma longitud de onda. Ocasionalmente, el paciente es capaz de
aceptar un contacto emocional intenso, como el creado por el flash, pero, por temor a la
dependencia, se retrae luego, por lo que el médico debe dejarle «retraerse». La
capacidad para desarrollar las disposiciones para el flash estd descrita en algunas obras,
pero idealmente se adquiere a través de la participacion de grupos Balint o mediante
psicoterapias personales. El flash permite el establecimiento de una confianza mutua,
aunque su utilizacidon inadecuada masiva puede ser peligrosa.

Capitulo 5

Las psicoterapias en la practica
de los profesionales

Existen pocos estudios recientes que examinen bajo un angulo cuantitativo, las practicas
psicoterapéuticas de los profesionales y los que existen se refieren casi exclusivamente
a los psiquiatras (Olfson et al., 1994; Dorwart et al., 1992).

Las psicoterapias se realizan tanto en consultas ambulatorias aisladas como en
instituciones publicas y privadas. Los profesionales de la Salud mental se ven sujetos a
condicionamientos distintos en las diversas situaciones.

Cuando un profesional realiza una psicoterapia en una institucion se ve sometido a una
serie de coacciones (Boucherat-Hue, 2001b), que le resultan sumamente molestas, pero
que son necesarias para proteger de igual manera al tratante y a su cliente contra todo
exceso de subjetivismo.

1. LA DISMINUCION DE LA PRACTICA EXCLUSIVA DEL PSICOANALISIS

Unos pocos estudios que abordan (Guimon et al., 1998; Kane & Harper, 1992; Guimon,
1990) la cuestion de la practica del Psicoandlisis muestran que se practica actualmente
menos que hace unos decenios como técnica exclusival. En un estudio en Francia, por
ejemplo, Bergeret y al. (Bergeret, Defayolle, & Saliba, 1987)2, constataron que tan sélo
el 16% de los psicoanalistas encuestados utilizaba exclusivamente el Psicoanalisis,
mientras que la mayoria practica la psicoterapia de inspiracion psicoanalitica, sobre
todo individual. En otra encuesta en los Estados Unidos, los psicoanalistas3 dedicaban
un tiempo relativamente escaso al Psicoandlisis (media de 4 pacientes en analisis y 12
en psicoterapia por semana y realizaban otras actividades (Brauer & Brauer, 1993). En
otro trabajo (Donovan & Roose, 1995) se vio que cerca de los dos tercios tenian al
menos un paciente en analisis que consumia psicotropicos y que consideraban esta



utilizacion beneficiosa, confirmando asi los resultados de Kane y Harper (Kane &
Harper, 1992) y Olfson y al. (1994a).

En una investigacion que realizamos en Espafia (Guimén, Gonzalez-Pinto, Sanz, &
Gonzalez-Ceinos, 1988), era solo en los servicios privados donde se realizaban
tratamientos individuales descritos como «Psicoandlisisy4 aunque una proporcion
elevada de los psiquiatras realizaba psicoterapias dinamicas.

El 82,4% de lo psiquiatras que respondieron a una encuesta que realizamos en Suiza5
(Guimon, Fischer et al., 1997b) manifestaban una actitud analitica y practicaban
psicoterapias dindmicas. Un quinto decian practicar so6lo en la perspectiva
psicoanalitica. Se podria pensar que la referencia psicoanalitica tiene esta
predominancia en Suiza a expensas de las terapias de tipo bioldgico. Pero nuestros
resultados muestran que la amplia mayoria utiliza también tratamientos bioldgicos
(tratamientos mixtos 91%; farmacoterapia 68%).

Para una gran parte de los psiquiatras suizos interrogados, se puede hablar sin duda
alguna de un eclecticismo técnico, que se manifiesta en la utilizacion de practicas
diversas, en la mencion de la adhesion a varios modelos psiquiatricos y en la expresion
de intereses en diferentes campos de la Psiquiatria. Varios resultados (practica
generalizada de la psicoterapia de inspiracion analitica, adhesiéon mayoritaria a un
modelo dinamico, conocimientos e intereses extremadamente centrados en el campo del
Psicoanalisis) tienden a apoyar la idea de que estos psicoanalistas, que aplican técnicas
diferentes para los pacientes no aptos para una cura ortodoxa mantienen, de base, sin
embargo, una auténtica actitud analitica.

Los unicos trabajos que mencionan una practica de orientacion psicoanalitica tan
extendida como la suiza son el de Cypres (1978) y el de Yager y al. (1979), en EE.UU.,
pero ambas encuestas datan ya de hace mas de veinte afios y estudiaban s6lo a
psiquiatras que trabajaban en el sector ambulatorio.

La cuestion de la identidad de los psicoanalistas ha sido objeto de numerosos debates
(Gerin & Vignat, 1984; Joseph & Widlocher, 1979; Santa Eufemia, 2001). Si la
referencia psicoanalitica es sin duda alguna fundamental para ellos, las diferentes roles
que pueden desempefiar en los campos psiquidtrico y psicoanalitico contribuyen a
configurar expresiones diferentes de esta identidad. Por un lado, existen psiquiatras-
psicoanalistas que se muestran relativamente eclécticos, en virtud de las obligaciones
propias de sus funciones en instituciones en que colaboran o de la diversidad de su
clientela. Por otro, hay defensores acérrimos de la pureza psicoanalitica.

Es probable que las modificaciones muy importantes que actualmente conocen los
sistemas de Salud (restricciones de gastos, introduccion del «managed care», etc.) asi
como las dificultades econdmicas y las amenazas sobre el empleo que vive una parte
importante de la poblacion en Europa seguiran influenciando la practica psiquiatrica y
psicoanalitica. En los Estados Unidos y en otros paises (Sjodin, 1994), se evoca una
disminuciéon del nimero de los pacientes en andlisis, mientras que aumenta
considerablemente el nimero de psicoanalistas que se ven obligados a colaborar con las
Compaiiias de seguros que funcionan como HMO (Brauer & Brauer, 1993). En estas
condiciones, se puede augurar que los psiquiatras-psicoanalistas se veran obligados a
trabajar de forma diferente, segun las particularidades de los paises o de las regiones en
donde trabajen, la diversidad de los equipos psiquidtricos y la importancia de las
diferentes categorias de terapeutas, psicologos, psiquiatras y psicoanalistas.

2. PSICOTERAPIAS

2.1. Algunos datos internacionales



Actualmente se tiende a una aproximacion ecléctica o plural en las psicoterapias en un
movimiento hacia la integracion conceptual de los modelos teodricos (Beitman et al.,
1989) debido a varios factores: la insuficiencia de cada una de las teorias tomada de
forma aislada; la ausencia de la eficacia superior de una terapia respecto de otras; la
busqueda de factores terapéuticos comunes a diferentes terapias; la importancia
concedida a las caracteristicas de los pacientes y a la relacion terapeuta-paciente; y las
circunstancias sociopoliticas. Estas ultimas (reduccion de recursos materiales, la
influencia ejercida por el sistema de los seguros sanitarios, el aumento de la
competitividad, etc.) aumentaran probablemente su presion sobre el sistema de Salud
mental en el futuro.

Los resultados de una encuesta que realizamos en Suiza (Guimoén, Fischer et al.,
1997b)6 confirman, en efecto, que los profesionales practican un cierto numero de
enfoques clinicos tedricos (psicoanalitico, cognitivo-comportamental, sistémico) en
distintos encuadres (individual, familiar, de pareja o de grupo).

En la otra investigacion arriba mencionada que realizamos sélo sobre psiquiatras?
vimos que sustentan enfoques clinicos variados pero con una tendencia claramente
ecléctica (Guimoén et al., 1998a): el 92% de los psiquiatras llevan a cabo tratamientos
mixtos; el 81% practica psicoterapias de inspiracion analitica; el 80% entrevistas de
pareja o de familia; el 47% terapias sistémicas; el 35% terapias cognitivas; y el 76%
intervenciones ante terceros.

La concordancia entre tipos de practicas terapéuticas y modelos de referencia era
estrecha pero existian algunas discrepancias porque una practica terapéutica
predominante no implicaba adhesion exclusiva al modelo teodrico correspondiente.

2. 2. Las actividades psicoterapéuticas de los profesionales espanoles

En Espafia hace quince anos tan solo el 35% de los psiquiatras espafioles que trabajaban
en el sector publico utilizaban la psicoterapia dindmica (Azcunaga, Sacanell, &
Guimon, 1986; Guimon, 1990) y las cifras serian hoy seguramente inferiores.

Los datos que obtuvimos mas recientemente son parciales y contienen diversos sesgos,
entre otros el de haber sido obtenidos en un colectivo de profesionales pertenecientes a
una asociacion de psicoterapeutas y no en la poblacion total de profesionales. Sin
embargo, pueden dar una idea aproximada de la variedad de actividades terapéuticas
desarrolladas.

Se envid un cuestionario a los miembros de la Federacion Espaiola de Psicoterapeutas
que agrupa a varias Asociaciones de psicoterapeutas individuales o grupales, de
distintas orientaciones (psicodindmica, sistémica, cognitiva, etc.). De los 1.000
cuestionarios enviados se nos devolvieron 263 que provenian de personas de distintas
profesiones (tabla 2).

Los profesionales que respondieron eran en su mayoria del sexo femenino, excepto en
la profesion de psiquiatra (Tabla 3).

Los profesionales tenian una edad y una experiencia medias, excepto los psiquiatras,
quienes tenian mas de 50 afio (tabla 4) y contaban, en consecuencia, con mas afos de
experiencia (tabla 5).

Los profesionales con practica psicoterapica consultados realizaban su actividad mas
frecuentemente en el sector privado, lo que puede explicar que formaran parte de una
Federacion Asociaciones de Psicoterapeutas (con objetivos en parte acreditadores de la
actividad liberal), que resulta de menos interés para quienes practican preferentemente
en el sector publico (Tabla 6).



Los profesionales declaraban seguir una o varias orientaciones tedricas, siendo la
dindmica con gran diferencia la mas mencionada (tabla 7), sin grandes diferencias entre
las diversas profesiones.

161 encuestados tenian una practica de grupo (tabla 7), aunque dedicaban una parte
pequena de su tiempo a esta actividad, sin que hubiera grandes diferencias entre las
profesiones.

3. Las actividades de «relacion de ayuday

Ademas de las tareas especificas que los distintos componentes de los equipos
desempefian en Salud mental, (capitulo 4) los profesionales tienen que adoptar una
actitude de «relacion de ayuda» que se manifiesta en la atencién que prestan a sus
pacientes durante sus interacciones. Esa relacion de ayuda se puede describir segun
actividades a desarrollar en diferentes etapas de la relacion, en la que se suelen
identificar tres fases: de acogida, de trabajo y de finalizacion.

Durante las primeras entrevistas se trata de establecer una relacion de confianza y
determinar las motivaciones del paciente para buscar ayuda y se establece un plan de
accion.

Posteriormente se aplican los cuidados necesarios mediante la palabra y la actuacion
sobre su cuerpo, cuando ello es necesario (Guimoén, 1997; Guimoén, 1996) para el
diagnéstico y el tratamiento. En relacion con los tratamientos farmacoldgicos propuesto
por los médicos, el personal no médico puede tener un papel fundamental en la
discusion de los efectos indeseables y en la facilitacion del cumplimiento de las
prescripciones.

Cuando llega el momento se debe advertir al paciente con suficiente anticipacion de la
finalizacion de la relacion, haciendo un balance de lo logrado y estando atento a las
posibles reacciones que la separacion puede provocar en el paciente.

En el transcurso de la relacion de cuidados se producen reacciones transferenciales y
contratransferenciales (ver capitulo 1), asi como resistencias, que el profesional debe ser
capaz de detectar y manejar adecuadamente.

4. EL PSICOANALISIS EN LAS INSTITUCIONES PSIQUIATRICAS

Es dificil evaluar el interés del Psicoandlisis en las instituciones porque quienes
pretenden realizarlo tienen una formacién muy variada y es muy dificil definir qué
profesional puede sin abuso llamarse psicoanalista. Boucherat, tratando de este tema
(Boucherat-Hue, 2001) llama psicoanalista «a aquel a quien ha podido ser transmitida
esta manera de pensar gracias a una experiencia personal suficiente, a experiencias
psicoterapéuticas supervisadas y a una formacion teodrica y clinica complementariay.
Sefiala que la practica indiscriminada del Psicoanalisis en una institucion puede llevar a
numerosos «desastres y (... ) decepciones (... ) si uno se aferra a una escucha «pura» y
rigida. No es cuestion entonces de saber lo que debemos o lo que podemos decir, o lo
que no se dice. Se trata de nuestra propia manera de pensar, de las asociaciones de
representaciones y de afectos que se construyen y que se llevan a cabo en el didlogo con
el otro. ;Como puedo yo «pensar» con aquella persona, en la situacion en la que se
encuentra, en funcion de demandas conscientes e inconscientes que se expresan en
ella?».

André Green distingue en ese sentido entre «el trabajo de Psicoanalisis» (psicoterapia
psicoanalitica incluida, en el consultorio del analista), y «el trabajo de psicoanalista» (en



cualquier lugar donde éste pueda ser llamado para realizar su trabajo fuera del medio
normal, especialmente en los hospitales).

Para Boucherat-Hue (Boucherat-Hue, 2001a) la practica de quienes legitimamente
realizan Psicoanalisis en las instituciones tiene en comun: «en el plano tedrico, un
compromiso claro y firme del lado de la psicopatologia clinica y de la nosologia
psicoanalitica a partir de una teorizacion metapsicologica del funcionamiento psiquico;
en el plano metodoldgico, el mantenimiento de una practica de psicoterapia
psicoanalitica que se aleja radicalmente de las técnicas de «espolvoreamiento»
psicoanalitico, de terapias breves y focales, o incluso de apoyo psicologico; en el plano
clinico, el habito de colaborar concretamente, en un mismo lugar y sin tanta lucha
ideoldgica, con diversos profesionales de la Salud mental, y por consecuente, de tomar
parte alrededor de un mismo paciente en una estrategia de atencion «puesta en red», que
asocia la psicoterapia psicoanalitica a otros abordajes terapéuticos (bio-psiquiatricos,
cognitivo-conductistas, artisticos, grupales, etc.)».

Consideradas asi las cosas, dice Green, «la oposicidon entonces ya no se situaria entre
psicoterapias y cura tipo dentro del dominio psicoanalitico sino, en el seno del vasto
campo transdisciplinario de las psicoterapias, entre psicoterapias de apoyo llevadas a
cabo por diversos profesionales del campo de la Salud mental y psicoterapias
psicoanaliticas conducidas por psicoanalistas. Se trataria efectivamente de «distinguir
las psicoterapias que se encuentran claramente fuera de los objetivos y de los
procedimientos del método psicoanalitico [...] utilizando mas o menos la sugestion, el
condicionamiento [...] el aprendizaje, el sostén [...], de las psicoterapias cuya mira esta
en el acercarse lo mas posible a las condiciones de la cura, teniendo en cuenta la
inaplicabilidad del escenario psicoanalitico [...] pero sin cesar de referirse, en el trabajo
psiquico del analista, lo mas posible al modelo de la cura (el escenario como
interiorizacion del analisis del analista mas que como un protocolo que se debe poner en
practica)».

Durante muchos afios se considerd que, como lo habia supuesto Freud, los psicoticos no
eran accesibles al Psicoandlisis puesto que por su narcisismo primario, no eran aptos
para la transferencia. Sin embargo, como lo dice Kaés (Kaés, 2000c) la practica del
Psicoandlisis se ha impuesto en muchas instituciones, pero «no sin que algunos
problemas importantes hayan sido suficientemente evaluados: el de las modalidades
especificas de organizacion de la contratransferencia y de la transferencia, y por lo tanto
de las resistencias, en un espacio psicoanalitico contenido en un espacio heterogéneo».
Widlocher (Widlocher, 2001) sefiala que, hoy en dia, la realidad es que «la mayoria de
los psicoanalistas inscritos en las instituciones psicoanaliticas dedican mas de la mitad
de su tiempo a lo que conviene llamar psicoterapias. Un numero mayor aun es llevado a
cabo por psicoterapeutas que no han podido o no han querido pedir su admision en las
instituciones a las que pertenecen los primeros. El Psicoandlisis no es un coto vedado.
Es el terreno en el cual se desarrolla la practica psicoterapéutica. Esta no solo no debe
asfixiar a la practica de donde se origina sino que debe, al contrario, vivificarlay.

1 Sin embargo, como hemos comentado antes, el modelo dinamico sigue siendo una
referencia tedrica importante (Guimon et al., 1998) en muchos paises europeos.

2 Al examinar las practicas de los psicoanalistas miembros de la Sociedad
Psicoanalitica de Paris.

3 En un estudio entre los miembros de la American Psychoanalytic Association, de los
cuales el 95% eran entonces psiquiatras.

4 Se vio que el perfil de actividades desarrolladas en servicios publicos y privados era
sensiblemente diferente. El 84% de los psiquiatras que trabajaban en los servicios



publicos y el 100 % de los que trabajaban en la practica privada realizaban psicoterapias
de orientacion analitica. En cualquier caso, en ambos tipos de asistencia el tratamiento
mixto era el mas frecuente.

5 Enviamos por correo un cuestionario a cerca de 2.300 psiquiatras establecidos en la
practica privada o trabajando en instituciones en Suiza. El indice de respuesta fue del
44% y se utilizaron para este analisis 971 cuestionarios de los 1.000 devueltos.

6 Se envi6 un breve cuestionario a 6.300 profesionales: Psiquiatras de la Société Suisse
de Psychiatrie, Psicologos de la Fédération Suisse des Psychologues, Enfermeros y
otros profesionales de la Salud del Departamento de Psiquiatria de los Hopitaux
universitaires de Ginebra. Ademas de sobre los datos sociodemograficos clésicos, se les
interrogaba sobre las caracteristicas de las actividades psicoterapicas que realizaban.
Recibimos 1.101 repuestas, es decir un 18% de los cuestionarios enviados.

7 Distribucion de la practica de grupo segun la profesion (en %)

Capitulo 6
El profesional en la institucion

Los avances mas fructiferos para la evaluacion de las instituciones se deben sin duda a
la moderna ciencia de la organizacion institucional. Desde esa Optica, las institucione
psiquiatricas no son muy diferentes que el resto. Todo hace pensar que, aunque en el
futuro sera de utilidad contar con una taxonomia de la patologia organizacional,
resultara muy distante de las tipologias que aporta el diagnodstico psiquiatrico.

Sin embargo, a la hora de considerar las relaciones de los profesionales con las
instituciones de Salud mental en las que colaboran resulta indudable la utilidad de las
aproximaciones de algunos autores de orientacidon psico-socio-analitica, que resumimos
en este capitulo.

1. GRUPOS, ORGANIZACIONES E INSTITUCIONES

El punto comiin de los dispositivos asitenciales involucrados en la Salud mental, como
en todas las entidades psicosociales (Petit & Dubois, 1998) es el estar constituidos por
grupos, compuestos por individuos que se descubren a lo largo de los dias, que por lo
tanto se conocen, interaccionan y se encuentran en un estado de interdependencia no
solo funcional —por el trabajo— sino también psicoldgica. Siguiendo a Lapassade (1970,
citado por Petrit (Petit & Dubois, 1998)) podriamos describir tres niveles en tales
dispositivos asistenciales: a. grupos (por ejemplo, un equipo de Salud mental); b.
organizaciones (por ejemplo, un hospital psiquiatrico); c. instituciones (por ejemplo,
una dependencia ministerial que define todo lo que esta establecido a través de una Ley
de Salud mental que brinda a la institucion su fuerza legal).

1.1. Grupo

Kaés (Kaés, 2000c) define al grupo como «un conjunto de individuos que interaccionan
(con roles, estatutos, etc) y comparten ciertas normas en la realizacion de una tareay.
Considera que en todo grupo existe un tipo de relacion que, «paraddjicamente, es una
no-relacidn, es decir una no-individualizacion» que se impone como la matriz o la base
de todo grupo y persiste de manera variable durante toda la vida. Llama a este tipo de
relacion «sociabilidad sincrética», para diferenciarla de la «sociabilidad por
interaccion» (...). La interaccion es la figura de una Gestalt sobre el fondo de la
«sociabilidad sincréticay.



El individuo es objeto de presiones por parte de sus pares para que adopte opiniones y
conductas de acuerdo con las normas del grupo (conformismo). Pero el conformismo no
tiene siempre un caracter tan coercitivo: el individuo puede valorizar su pertenencia al
grupo y conformarse a sus normas con el fin de conseguir un objetivo personal, por
ejemplo satisfacer su necesidad de relaciones afectivas.

Por otra parte, los grupos generan cierta solidaridad que permite al individuo defenderse
de manera mas eficaz contra las presiones de la organizacion. Los individuos pueden
utilizar los sistemas de roles y de normas institucionalizados dentro de la organizacion,
para reforzar sus mecanismos de defensa contra la ansiedad (Jacques).

La afiliacion al grupo aporta a sus miembros ademas una cierta seguridad que se afianza
por el hecho de que sus miembros «viven juntos y simultineamente el mismo proceso
de acceso a la identidad» (Sainsaulieu, 1977), citado por Petit (Petit & Dubois, 1998)1.

1.2. Organizacioén

La corriente de la «Organizacion Cientifica del Trabajo» consideraba que las
organizaciones funcionan como una maquinaria cuyos engranajes se ajustan
perfectamente los unos a los otros, ignorando los factores afectivos consecutivos a las
relaciones entre sus miembros. En cambio, las llamadas teorias de las Relaciones
humanas enriquecidas por la corriente de las Neo-Relaciones humanas (Mc. Gregor,
1974; Maslow, 1943; Herzberg, 1971, citados por Petit (Petit & Dubois, 1998))
muestran que las organizaciones originan una serie de satisfacciones e insatisfacciones
en los seres humanos que en ellas participan.

En una organizacioén, los individuos, grupos, locales y servicios que la componen se
articulan en una interdependencia necesaria para la realizacion del objetivo comun de
producir un bien o un servicio. Toda modificacion de un elemento conlleva la
modificacion de todos los demas.

El trabajo puede ser una fuente de expansion y de realizacion personal cuando la
organizacion funciona conforme a un ideal de «familia feliz».

1.3. Institucioén

Una institucion (que puede ser tanto un grupo como una organizacion) se define como
(Mendras, 1979, citado por Petit (Petit & Dubois, 1998)) «un conjunto de normas que se
aplican en un sistema social, y que definen lo que es legitimo y lo que no lo es en ese
sistema». Para resumir la distincién entre organizacion e institucion Petit y Dubois
(Petit & Dubois, 1998) toman como ejemplo la educacion que «es, por excelencia, una
institucion, es decir un conjunto de ideas, de creencias y de normas de conducta
propuestas y frecuentemente impuestas a los individuos de una sociedad determinada.
Pero, un grupo escolar primario, una escuela secundaria, una universidad, un ministerio
de educacién o un rectorado, son organizaciones que se nutren de la institucion
educacion brindandole al mismo tiempo una base concreta de existenciay.

Kaés (Kaés, 2000c) senala que el concepto de instituciéon ha sido utilizado con
significados muy diversos y ¢l lo emplea al referirse «al conjunto de las normas, reglas
y actividades agrupadas alrededor de los valores y de las funciones sociales». Aunque la
institucion podria también definirse como una organizacion, en el sentido de una
disposicion jerarquica de las funciones que se llevan a cabo generalmente en el interior
de un edificio, de una area o de un espacio delimitado, ¢l utiliza la palabra organizacion,
exclusivamente, para esta segunda acepcion.

Para Kaés toda organizacion tiene tendencia a mantener la misma estructura que el
problema que trata de enfrentar o para el cual ha sido creada: «Asi, un hospital termina
teniendo, como organizacion, las mismas caracteristicas que los enfermos (aislamiento,



deprivacion sensorial, déficit de comunicaciones, etc.). Nuestras organizaciones
psiquiatricas, nuestras terapias, nuestras teorias y nuestras técnicas tienen también las
mismas estructuras que el fendémeno que tratamos de enfrentar. Se han convertido en
organizaciones; llevan a cabo por este motivo la misma funcion de mantenimiento y
control del clivage: una tendencia a la burocratizacion. (...) el staff técnico o el equipo
administrativo de un hospital tienen también tendencia a estructurarse como
organizaciones (...). Jacques ha afirmado que las instituciones sirven como defensa
contra las angustias psicoticas. Esta afirmacion es limitada, y es mas preciso decir que
las instituciones y las organizaciones son depositarias de la sociabilidad sincrética o de
la parte psicotica, y que eso explica bien la tendencia a la burocracia y la resistencia al
cambioy.

2. LA DINAMICA INSTITUCIONAL

Antes de empezar una consultoria en una organizacion de Salud mental, es
indispensable realizar un diagndstico sobre los sistemas organizacionales en su
conjunto, y los sub-sistemas que la componen (Petit & Dubois, 1998): los grupos reales
de trabajo, los departamentos o servicios, un nivel jerdrquico particular, el equipo de
direccién y los ejecutivos de un nivel medio, etc. Concretamente, un diagndstico de esta
indole, consiste en cuestionarse acerca del funcionamiento de la organizacion. {Como
se toman las decisiones? ;Como se elaboran los objetivos y los planes? ;Como se
comunican los profesionales y los grupos? ;Cual es el estado de las relaciones entre los
grupos? ;Como solucionan sus conflictos?.

2.1. El método socioanalitico en el estudio de las instituciones de Salud mental

En el método socioanalitico el consultor vive con la organizacion considerada en su
totalidad, una relacion «profesional» que excluye todo vinculo privado o privilegiado
con unos y otros miembros o grupos de la organizacion y les impone la confidencialidad
con relacion al exterior, a menos que exista un acuerdo explicito del sistema
organizacional para la publicacion de ciertos resultados. Por otro lado, el procedimiento
socioanalitico se refiere a nociones psicoanaliticas para esclarecer ciertos fenomenos: a.
la ambivalencia de los profesionales, a la vez atraidos por el cambio y desalentados por
el hecho de tener que cambiar ciertas conductas; la transferencia positiva por la que los
profesionales proyectan sobre el consultor su deseo de cambio; la transferencia
negativa, por la que proyectan sobre el consultor sentimientos de hostilidad que
esconden, de hecho, la resistencia al cambio.

Dubost propone que esas resistencias constituyen mecanismos de defensa contra las
ansiedades que pueden analizarse y vencerse mediante un método llamado
«perlaboracién» o «elaboracion interpretativa» (equivalente al «working through»
psicoanalitico): un consultor con una formacién en métodos de grupo, atrae la atencion
grupal hacia interpretaciones que conciernen hechos conocidos por todos, sobre la
naturaleza de las resistencias que obstaculizan su progreso. El consultor, dice Kaés
(Kaés, 2000b) «debe aprovechar todas las oportunidades que se le presentan a lo largo
de las reuniones para aclarar «aqui y ahora» el significado de los sentimientos (miedo,
culpabilidad, desconfianza) que provocan cambios que son percibidos a la vez como
necesarios y amenazantes por el grupo?2.

Las referencias psicosocioldgicas (Petit & Dubois, 1998) surgen a partir de los trabajos
de Jacques quien, a su vez, se inspird en Bion (1965) y Lewin que, en la frontera del
Psicoanalisis y la Psicosociologia, estudiaron el desarrollo de los procesos inconscientes
dentro de los pequenos grupos3. Por su parte, Rapoport en el Instituto Tavistock con su



procedimiento de «investigacion-accidény intentd aplicar esos conceptos a personas que
se encuentran en situaciones problematicas (Rapoport, 1973, citado por Petit (Petit &
Dubois, 1998)).

2.2. Las referencias psicoanaliticas

Comenta Kaés (Kaés, 2000a) que «aun no disponemos de los medios necesarios para el
establecimiento de una teoria psicoanalitica de la institucién, comenzando por la
constitucion de su objeto». Las primeras reflexiones de Jacques al respecto surgieron en
el contexto de un proyecto de investigacion del gobierno laborista inglés en el que
participd como consultor en el dominio de los conflictos en el trabajo inmediatamente
después de la Segunda Guerra Mundial. Definiendo a las instituciones desde un punto
de vista socio-analitico, Jacques distinguié dos conceptos: el de «estructuras sociales»
que son el conjunto de roles ocupados por las personas y la manera en la cual los roles
son distribuidos en el interior de la jerarquia ejecutiva; el de «mecanismos culturales»
que son las normas, tabues, habitos que estructuran una institucion determinada
(Fornari, 2000).

El modelo de la Escuela Kleiniana considera a las instituciones descritas como
mecanismos de defensa contra la angustia primaria persecutoria y depresiva. Las
nociones de continente-contenido (Bion) y de funcion de contenedor (Kaés) han
promovido la reflexion acerca de la necesidad de encontrar un lugar (la supervision o la
intervision) en el que las angustias y los conflictos intrapsiquicos e intersubjetivos
presentes en la institucion puedan ser actualizados, escuchados y pensados. Por su parte,
los trabajos de D. Anzieu sobre el Yo-piel y las envolturas psiquicas han fomentado
investigaciones sobre las envolturas grupales e institucionales4.

La visién psicoanalitica tiene también en cuenta el «clima» caracteristico de cada
institucion: «la historia y la estructura de la institucidn, la naturaleza y las dificultades
de su tarea primaria, la infraestructura inconsciente, que organizan las relaciones en
busqueda de satisfacciones (Kaés, 2000b)5. En ese sentido, la «familia» surge como
referencia constante, ejemplo privilegiado e incluso justificacion y legitimacion del
recurso al andlisis. (Vidal, 2000).

Sefiala Kaés que las instituciones inflingen a los profesionales varias heridas narcisistas:
deben darse cuenta de que la institucion no «esta hecha para cada uno de ellos
personalmente, como la Providencia»; por otra parte han debido admitir que «la vida
psiquica no estd exclusivamente centrada en su inconsciente personal (...) su
inconsciente no les pertenecen a ellos mismos sino a las instituciones sobre las cuales se
apuntala y que dependen de este apuntalamiento». Sin embargo, dice «las instituciones
no son inmortales. El orden que imponen no es inamovible, los valores que proclaman
son contradictorios y niegan lo que las fundamenta»6.

3. EL DIAGNOSTICO INSTITUCIONAL

El traspaso de los conocimientos de organizacion institucional al estudio de los
ambientes terapéuticos en los que el paciente se desenvuelve, ha enriquecido
notablemente la compresion del habitat en que la enfermedad mental se desarrolla
(Guimén, 1989). Algunos autores, como Gruenberg (1968), afirman que «las
necesidades de la epidemiologia psiquiatrica no se veran satisfechas tnicamente por la
clasificacion de los trastornos mentales. Se debe estar capacitado para clasificar los
datos del ambiente («condiciones») en las que que los trastornos se manifiestan o no se
manifiestan». Sin embargo, en opinién de Hermann (Hermann, 1984) existe entonces el
peligro de incluir en las clasificaciones diagnosticas datos que no caracterizan al



enfermo sino a su ambiente. Tales datos «periféricos» tienen interés y nos ayudan a
comprender el transtorno, pero no caracterizan al paciente como tal. Seria,
probablemente, mejor registrarlos separadamente y cruzarlos con los diagndsticos
cuando se quiera. Algunas clasificaciones multiaxiales son una tentativa de solucion de
ese problema.

Lo cierto es que los psiquiatras desarrollan con frecuencia su labor en el contexto de
instituciones como hospitales psiquiatricos, hospitales generales, centros penitenciarios,
acuartelamientos militares, etc. No es excepcional, por lo tanto, que tengan que
desarrollar labores administrativas, lo que les ha llevado a interesarse por la evaluacion
y el diagnodstico de las organizaciones. Aunque un conocimiento de la Psicologia
individual y, en ocasiones, grupal les ha favorecido la comprension de la dindmica
institucional, es, desgraciadamente, frecuente que hayan intentado transpolar adjetivos y
etiquetas provenientes de la nosologia psiquidtrica a la calificacion de las
organizaciones o de sus lideres. Calificar a una organizacion de «paranoide», a un
administrador de «narcisista» o a un empleado de «obsesivo» puede ser una metafora
aproximada pero, en ningun caso, un diagndstico adecuado. El aplicar tal «diagnostico»
a la organizacion en si, puede resultar simplemente ineficaz o pretencioso. Sin embargo,
el aplicarlo a los individuos, resulta, sin duda, abusivo y de dudosa eticidad (Guimon,
Mezzich, & Berrios, 1989).

Hay que ser extremadamente cauteloso a la hora de plantearse in mente el diagnostico
de la patologia o de los rasgos de caracter de una persona con la que se trabaja y mucho
mas cauteloso al verbalizarlo. Un psiquiatra so6lo esta capacitado para diagnosticar
cuando realiza la toma de datos en circunstancias bien precisas y sélo estd habilitado
para emitir un diagnostico cuando es requerido para ello. Cuando existe la duda sobre la
patologia mental de un miembro de la organizacién en la que el psiquiatra trabaja, lo
adecuado es intentar que consulte con un psiquiatra externo y no emitir diagndsticos
como armas arrojadizas (Guimon, 1998).

En caso contrario, al igual que se ha hablado de «interpretaciones salvajes», seria
adecuado tener presente el peligro de emitir diagndsticos salvajes o silvestres. Es
curioso observar cdmo psiquiatras que se muestran opuestos a la utilizacion de
diagnoésticos a los pacientes, hacen diagnostico sobre las organizaciones o sobre las
personas que trabajan en ellas, sin datos suficientes y sin un contrato especifico para que
las realicen.

No quiere esto decir que el recurrir, en ocasiones, a consultores externos que conozcan
bien la teoria psicodindmica y que tengan una experiencia organizativa no tenga
utilidad. Existen en efecto, estudios que han aportado datos que se han demostrado
utiles para el diagndstico institucional. Otros autores han trasladado sus conocimientos
de la evaluacion de los grupos al diagnostico de las organizaciones.

Asi, Kaplan (Kaplan, 1983) diagnostica el momento de evolucion de una organizacion,
basdndose en su experiencia en grupos terapéuticos y en la recoleccion de datos
sistematicos sobre instituciones por €l creadas. Otto Kernberg (Kernberg, 1978, 1979)
propone, cuando establece el diagnostico del sindrome que ¢l llama «regresion
organizacional», el realizar un diagnostico diferencial entre los efectos que la
desorganizacion institucional puede producir sobre un lider, y los problemas creados
por la regresion del propio lider. S. H. Foulkes (Foulkes, 1965; Foulkes & Anthony,
1957) propone, para el diagndstico en las instituciones, la utilizacién de la técnica
grupoanalitica por €l creada, de acuerdo con ciertos principios generales.

En el «diagnostico» de la situacion de la organizacion es necesario estudiar la dindmica
intra-grupal y la inter-grupal, prestando una atencioén particular al organigrama. Se
evalua el grado de burocratizacion y el grado de fisura existente entre los niveles de



integracion y los niveles de sociabilidad sincrética (Ka€s). Una vez establecida una
estrategia general de intervencion, para enfrentarse a los problemas organizacionales se
utilizan técnicas de dindmica grupal. Muchos terapeutas en las instituciones
psiquiatricas tendrian las habilidades de base para, tras una formacion especifica,
colaborar en la comprension de la organizacion en si misma. Sin embargo, como
advierte Bleger (Bleger, 2000) los profesionales de la Salud mental deben tener mucho
cuidado de no transferir las dificultades del hospital psiquiatrico al hospital general, y
las de estos a las otras organizaciones (industrias, escuelas, etc.)».

4. PATOLOGIA INSTITUCIONAL

Kaés (Kaés, 1996) dice que el aparato psiquico grupal debe poseer idealmente la
capacidad de articular la fuerza y el sentido de las interaciones entre sus miembros, de
asegurar la existencia de «un espacio de simbolizaciébn que acoja, administre y
transforme los elementos pulsionales sin sentido que inmovilizan las formaciones
psiquicas comunes». Jean Pierre Pinel (Pinel, 1996) propone que los fendomenos de
alteracion (deliaison o «desenlace») de los lazos institucionales son puestos en
evidencia por una falta de esa regulacion econémica grupal, tanto por un exceso como
por una falta de investimiento y son el resultado de una carencia de esa capacidad
mencionada por Kaés para el aparato psiquico grupal.

Para comprender los movimientos de «desenlace y reenlace» en las instituciones se ha
propuesto recurrir a la teoria de las catastrofes de R. Thom (1989) que ofrece una
interpretaciéon de las disociaciones, en términos de accidentes morfoldgicos, y la
reconstruccion de dindmicas catastroficas subyacentes7.

Kaés (Kaés, 2000b) habla de la existencia en las instituciones de «ansiedades
paranoides, del miedo a lo desconocido o a la situacion nueva (...) el miedo se produce
frente a lo desconocido que cada persona lleva dentro de si bajo la forma de no-persona
o de no-identidad (o de Yo sincrético) (...). No es solamente la novedad lo que provoca
miedo, sino también lo desconocido que existe al interior de lo conocido»8.

En las instituciones asistenciales se pueden observar distintos mecanismos de defensa
(hipertrofia de la memoria; rituales) y sintomas disfuncionales (ataque contra los
pensamientos; exclusion de algunos profesionales; inmovilizacidon), que comentamos a
continuacion.

4.1. La hipertrofia de la memoria

Correale (Correale, 1996) describe un fendémeno que otros autores (Kaés y coll.,1988;
Bion, 1970; Douglas, 1986) han analizado igualmente, que se produce muy
frecuentemente en el seno de las instituciones, especialmente cuando éstas estdn
atravesando fases en las cuales los procesos de institucionalizacion son importantes.
Consiste en que hay ciertos hechos que «tienen tendencia a fijarse y casi a petrificarse
en el patrimonio colectivo de los recuerdos, siguiendo modalidades rigidas y
dificilmente modificablesy.

Se trata de recuerdos colectivos, casi siempre de acontecimientos relacionales que se
han producido en un pasado lejano y que son contados siempre de una manera igual y
repetitiva, como para demostrar una hipotesis o una afirmacion de la cual tienen que ser
la prueba.

Correale afirma que son verdaderas «alucinaciones retrospectivas» puesto que estos
recuerdos presentan, por un lado, una gran vivacidad y claridad, una forma de
hiperclaridad; pero, por otro, parecen no ser suceptibles a una evolucion y a una
interpretacion distintas a las ya incorporadas al recuerdo en si. El objetivo fundamental



de estos recuerdos seria la «evacuacion» (Bion, 1965 y 1967) de alguna cosa para
liberar al grupo, aunque sea de manera parcial o incompleta de sus efectos nocivos.

En ese contexto puede considerarse también el fantasma de «los primeros fundadoresy,
que Eugene Enriquez (Enriquez, 2000) describe graficamente: «En tales conjuntos
ronda el fantasma aquel de los primeros fundadores y de la envoltura mitica que han
forjado permitiendo asi la fundacion de la institucion». Las funciones del fantasma son:
a. expresar que en el tiempo primordial, en el origen, existia un equipo cohesionado, sin
problemas internos, puesto que estaba movido por un proyecto coherente, de donde la
aparicion de un sentimiento de culpabilidad entre los nuevos que no logran mostrarse
dignos de tales ancestros; b. mantener el poder de los fundadores, que estdn presentes
todavia en la institucion; c. no cuestionar el proyecto inicial, que si fuera examinado
cuidadosamente, mostraria las fallas e inconsistencias que presentaba desde la génesis y
que son el origen de las dificultades actuales; d. fomentar las historias, las leyendas, las
contra-verdades, los rumores mas locos que atestiguan, por una parte la presencia
subterranea de una escena primitiva insoportable reproducida con afiadiduras de caracter
dramatico, y por otra parte la perpetuacion de una serie de «crimenes» diversos que
pasaron en el silencio y que, una vez evocados, aparecen como irrisorios en tanto que
acontecimientos, pero que han servido para dar un aire tragico al conjunto de la vida
institucional».

4.2. El pseudo-igualitarismo

Las instituciones asistenciales (y mas las psiquiatricas) viven bajo la utopia de una
ideologia «igualitaria». Cada uno de los trabajadores seria un terapeuta. La idea de una
«cooperacion entre iguales» se plantea, dice Enriquez (Enriquez, 2000) como una
necesidad, que es, sin embargo, desmentida enseguida: «cada especialista puede
sucumbir al deseo de pensar que los progresos del paciente son debidos tnicamente a la
técnica especifica que él/ella utiliza y que la accion de los otros no es sino una traba.
Celos y rivalidad van a manifestarse en lo concerniente a las técnicas y a averiguar
quién es el «propietario» del enfermoy.

4.3. Los rituales de grupo

Correale (Correale, 1996) subraya la tendencia que tienen las instituciones a preservar
los momentos rituales y los habitos de grupo en general, consagrados por el uso hasta
convertirse en verdaderas ceremonias. Se trata de habitos y formas de comportamiento
que se han estratificado a lo largo del tiempo y que frecuentemente han perdido en un
pasado lejano las raices de su origen y que deben ser interpretados como «una forma de
patologia obsesiva de la institucion, en relacion con necesidades estrictas de
conservacion y de autoconservaciony.

Las instituciones intentan (Enriquez, 2000), por ejemplo, resolver los conflictos entre
los profesionales creando sesiones de trabajo en comiin sobre casos clinicos y reuniones
de regulacion del equipo. Sin embargo, las intervenciones de algunos profesionales (por
ejemplo los psicoanalistas) suelen tener mas peso institucional que las de otros (por
ejemplo, los educadores); las de los més antiguos (los fundadores) mas que las de los
nuevos». Finalmente, las reuniones en las que se deberia «hablar de los problemas» se
convierten en un ritual vacio. Los profesionales hablan, pero las cuestiones
verdaderamente importantes rara vez son abordadas, porque, si lo fueran, podrian
originar conflictos que pondrian en riesgo la seguridad y la identidad de cada uno»
(Correale, 1996).

Jean Pierre Pinel (Pinel, 1996) sefiala que «las multiples reuniones organizadas en las
instituciones para solucionar temas o conflictos no hacen mas que reforzar las vivencias



paranoides o de vaciado psiquico. Esas reuniones, repetitivas y estériles, se limitan a la
organizacion de nuevas reuniones de analisis o de regulacién, que no hacen mas que
reforzar el proceso de entropia. La tnica «ventaja» que obtienen los profesionales de
tanta reunion es evitar la relacion con los pacientesy.

4.4. El ataque contra el pensamiento y la inmovilizacion

El profesional mantiene relaciones ambivalentes con la institucion porque se encuentra
atrapado entre el deseo de satisfacer sus fines propios y la renuncia necesaria al
funcionamiento del conjunto. La relacion con la institucion moviliza afectos negativos
como el odio y sobre todo la envidia. El profesional puede verse afectado por una
auténtica «paralisis psiquica del pensamiento» (Pinel, 1996) por la que los pensamientos
personales que se salen del discurso comtin son atacados y destruidosy.

Para Pinel (Pinel, 1996) las instituciones de asistencia ponen en evidencia su fragilidad
por la recurrencia de episodios disfuncionales que marcan su historia. Estas crisis
pueden provenir de un exceso o de una falta de investimiento («usura institucional»)
que hace que la institucion ya no pueda ejercer «sus funciones esenciales de sistema de
defensa contra las angustias primitivas. La angustia, sorda o masiva, se difunde al
conjunto de instancias institucionales» (Jacques, 1955).

Todos los procesos mencionados son fuentes de ansiedad para los profesionales que
temen las posibles agresiones de la institucion contra su seguridad y supervivencia.
Deroche denomina «el mito del paraguas» a la tendencia a evocar algiin acontecimiento
fortuito que habria ocurrido en la historia de la institucion, como la omisiéon de una
formalidad por inadvertencia o ignorancia con consecuencias catastroficas infladas por
la imaginacion. Aunque se sabe que, salvo en caso de gravedad excepcional, el
profesional no estd arriesgando su empleo, el mito del paraguas permite dar una base
racional a todo un conjunto de precauciones y de ritos de proteccion: multiplicacion de
los formularios, de los duplicados, de las visas y firmas de los superiores jerarquicos, de
las referencias a la reglamentacion, etc.

4.5. La exclusion de algunos profesionales

En cualquier caso, se produce un sufrimiento de los profesionales (Pinel, 1996) que se
manifiesta en la aparicion de chivos expiatorios o en episodios de sacrificio ritual de
algin profesional. Senala este autor que «el sacrificio puede tomar la forma de una
exclusion manifiesta, de maniobras perversas que conduzcan a que un profesional
renuncie (0 a que un paciente interrumpa su tratamiento), pero mas frecuentemente de la
aparicion de sintomas psiquicos o somaticos en ciertas personas que se convierten en los
porta-sintomas del conjunto». Con frecuencia, se observan ataques envidiosos contra la
institucion idealizada o contra alguno de sus miembros, que pueden provenir de los
profesionales, de los administrativos o de los pacientes. Se forman alianzas
inconscientes que se actualizan en acciones perversas «destructoras de los enlaces mas
elaborados y de la creatividad» (Klein, 1968).

4.6. La utilizacién de los pacientes por parte de los profesionales

Senala Eugéne Enriquez (Enriquez, 2000) que la relacion que los profesionales
mantienen con sus clientes esta moldeada de acuerdo a la relaciéon que mantienen con su
institucion: «Como pueden encontrase atrapados por la repeticion, el secreto opaco, la
culpabilidad y la rivalidad, pueden tener la tentacion de utilizar a sus pacientes para
expresar sus necesidades narcisistas y para solidificar una identidad continuamente
amenazada. A veces se dedican solamente a discutir «sobre teorias analiticas, practicas
educativas, problemas legales, sin mencionar a los enfermos, su sufrimiento especifico,



y la relacion que el equipo terapéutico debia establecer con ellosy. Si, por casualidad los
mencionan, es para usurpar la palabra de los pacientes, presentandose como los
portavoces de sus pedidos, sin que aquellos con su cortejo de angustias y violencia
puedan expresarse directamente en un lugar colectivo en donde su palabra seria
esperada y escuchaday.

1 En los dispositivos asistenciales psiquiatricos, los grupos constituidos por pacientes
psicoticos o con personalidades psicopaticas se diferencian de otros grupos de los que
nos tenemos que ocupar en las instituciones (de familias, de personal, etc.) por el grado
de clivage que utilizan en su funcionamiento. Para Kaés (Kaés, 2000c): «un grupo que
deja de ser un proceso para establecerse como organizacion, se ha convertido de grupo
terapéutico en grupo antiterapéutico».

2 Dice Kaés que «Jacques precisa asi la naturaleza y la importancia de la perlaboracion:
«cuando hablamos de un grupo trabajando en la perlaboracion de un problema, con eso
queremos decir mucho mas que cuando hablamos de una discusion profunda de un
problema. Queremos decir que se ha llevado a cabo un gran esfuerzo para expresar
dificultades no reconocidas, muchas veces tabues sociales que han impedido que se
avance en una tarea u otra. Esto conduce al grupo a tomar conciencia de que existen
tensiones dentro de ¢l que reducen su eficacia y que aquello implica la voluntad de
iniciar la discusion abierta como un medio de poner en marcha su resolucion.

3 Dice Kaés: «de manera muy secundaria, el método socioanalitico se ha inspirado en
los precursores de la Psicosociologia de grupos, Mayo, Lewin y Moreano. Lewin
merece, sin embargo, una mencion particular: Jacques y el Instituto Tavistock en su
conjunto, han desarrollado, segun las vias originales, la préactica de la investigacion-
accion, iniciada por Lewiny.

4 Asi, D. Houzel (1987) habia evocado las propiedades de elasticidad, de resistencia, de
continencia, de permeabilidad y de consistencia, precisando al mismo tiempo que las
envolturas institucionales deben ser capaces de integrar elementos contrastados: el
educativo y el terapéutico, el masculino y el femenino, el paternal y el maternal, el
parental y el fraternal».

5 Kaés (Kaés, 2000b) dice que la institucion «nos precede, nos asigna y nos inscribe en
sus lazos y en sus discursos (... pero también) nos estructura a que contraigamos con
ella relaciones que sostengan nuestra identidad».

6 Kaés dice que ademas de los problemas de las relaciones bipolares interno-externo,
continente-contenido, determinante-determinado, parte-conjunto, (en la institucion) nos
encontramos frente a un sistema polinuclear y encajado, en el cual, por ejemplo, el
continente (el grupo) del sujeto es el contenido de un meta-continente (la institucion).

7 Thom define una catastrofe como «una transicion discontinua que tiene lugar cuando
un sistema puede tener mds de un estado estable, y que puede seguir mas de una
trayectoria de cambio». Para Pinel (Pinel, 1996) siguiendo el modelo de R. Thom en la
institucion, se puede considerar cada movimiento de desenlace (que corresponde a un
estado o a una forma de vinculo) como una morfologia. Segiin R. Thom (1992), una
morfologia «resulta de un conflicto entre dos (o mas) atrayentes». Cuando uno de los
atrayentes es vago o cadtico, el conflicto engendra una bifurcacion catastrofica que
determina discontinuidades en el espacio substratoy.

8 Kaés recuerda, a ese respecto que esa es la esencia del Unheimlich la sensacion de «lo
siniestro» que Freud describe.



Capitulo 7
Los equipos terapéuticos
1. LAS PERSONAS DEL EQUIPO COMO AGENTES TERAPEUTICOS

1.1. Trabajo en equipo

Una de las caracteristicas basicas de las intervenciones en Psiquiatria comunitaria es el
trabajo en equipo. Un equipo es (Arrazola y cols.) «un pequeiio nimero de personas con
habilidades complementarias, comprometidas con un propoésito comun de cuyo logro se
consideran mutuamente responsables, bajo el liderazgo de una de ellas». El lider utiliza
su poder para obtener conformidad, proponiendo incentivos para moderar las
resistencias y favoreciendo la negociacién para alcanzar los objetivos previamente
consensuados con el resto de los miembros del equipo.

El equipo asi constituido incorpora todo el potencial que encierran las relaciones
informales y la fuerza de la cohesion del grupo y hace posible la realizacion de
numerosas tareas que los miembros aislados no podrian realizar individualmente. El
trabajo en equipo proporciona una oportunidad para el desarrollo personal y profesional
porque cada miembro aporta su competencia a la vez que aumenta sus propios
conocimientos y habilidades. Las discrepancias que aparecen en su seno pueden ser
aprovechadas para continuar explorando y profundizando en las cuestiones.

Las relaciones entre los miembros de los equipos terapéuticos son complejas y pueden
movilizar angustias que originan a veces disfunciones importantes. Fornari (Fornari,
2000) trae a cuento a ese respecto la parabola de los erizos que Freud toma de
Schopenhauer: «Para defenderse del frio invernal, los erizos decidieron juntarse los
unos a los otros para calentarse con su propio calor animal, pero, al acercarse, se
pincharon y entonces se alejaron nuevamente; al alejarse, tuvieron de nuevo frio y se
volvieron a acercar para calentarse, pero se pincharon nuevamente y, una vez mas, se
alejaron, buscando alternativas para protegerse del frio y de las picaduras. Todo esto
hasta que, después de varios intentos, los erizos encontraron la distancia adecuada que
les permitia no pincharse, sino calentarse, es decir, protegerse al mismo tiempo del frio
y de la picadura». Esta ambivalencia con la que se relacionan los miembros del equipo
deriva de las angustias primarias persecutorias y depresivas que se producen en su seno.

1.2. La importancia del autoconocimiento

Existen aspectos subjetivos que cada profesional aporta a la relacion (juicios de valor,
estado de 4nimo) que pueden influir en la relacion con el paciente y que es
indispensable que el profesional controle. La relacion con los pacientes psiquidtricos
produce cierta ansiedad y pone en marcha para neutralizar en el profesional diversos
mecanismos que pueden dar lugar a actuaciones no encaminadas a resolver los
problemas del paciente, sino a defenderse él mismo. El profesional, por inexperiencia o
por temor a no saber responder adecuadamente, puede mantener actitudes rigidas o
estereotipadas o proyectar sus propios problemas en el paciente, con lo que la relacion
adquiere, a veces, un caracter antiterapéutico. Es, por ello, fundamental ofrecer
supervision a los equipos y/o a sus componentes individuales. Frecuentemente, la
supervision conduce a la demanda de una psicoterapia personal por parte del
profesional.

Los profesionales pueden, ademas, adquirir conocimientos de aconsejamiento
individual y de trabajo grupal y familiar que les permiten, si el contexto lo permite,
funcionar como terapeutas. Este tipo de formacién es particularmente importante



cuando el profesional actua en unidades que funcionan con los principios de las
comunidades terapéuticas en las que existe una cierta descentralizacion de la toma de
decisiones y se trabaja en equipo. El profesional debe, en esos contextos, acercarse al
entorno del enfermo mental, tanto social, familiar como laboral, formando parte de
aquellos equipos multidisciplinarios que se creen al respecto.

De hecho, con frecuencia creciente, en este tipo de unidades los/as psicologos/as,
enfermeros/as y asistentes sociales conducen diferentes grupos de caracter recreativo,
ocupacional o mas especificamente psicoterapéuticos.

Hay que diferenciar bien las actividades genuinamente psicoterapéuticas de las demas.
En efecto, la psicoterapia requiere una formacion especifica en la que un profesional de
nivel universitario, especializado en el campo clinico, realiza un programa especifico de
aprendizaje de la psicoterapia, que incluye algun tipo de experiencia personal
psicoterapica y de supervision. Sin estos requisitos no es €ético someter a los pacientes a
intervenciones delicadas y no exentas de algunos riesgos.

Por otra parte, es importante recordar que, aunque las funciones de los distintos
miembros del equipo se van difuminando, la jerarquizacion del trabajo no debe ponerse
en cuestion y que cada profesion tiene, ademads, funciones especificas que no debe
descuidar.

1.3. Los componentes del equipo como figuras de apego.

La enfermedad psiquidtrica amenaza la seguridad del individuo y los profesionales
pueden ser figuras temporales de «apego» (ver capitulo 2) que proporcionan un
continente afectivo semejante a la funcién materna descrita por Bion (Bion, 1962). A
través de una escucha empatica ayudan al paciente a desarrollar la «capacidad de
pensar» y de tolerar la ansiedad, utilizando su propio proceso mental para contener y
digerir las proyecciones de aquél.

En nifios (Ainsworth 1978) se ha visto distintas actitudes de «apego inseguro» (evitador,
ambivalente y desorganizado) que, cuando interactGian con otros factores de
vulnerabilidad (Rutter 1995) predisponen a trastornos psiquidtricosl. Muchos adultos
buscan ayudar a los demds porque ellos mismos en la infancia tuvieron un apego
inadecuado llevando a la necesidad compulsiva de cuidar, que se ve en algunos
profesionales. El problema es que algunos profesionales son reticentes a aceptar que
tienen dificultades o a buscar ayuda para superarlas, lo que les lleva a abusar de
substancias o a «quemarse» profesionalmente.

Normalmente, al descubrir repetidas veces que la madre, y mas tarde, otras personas
significativas sobreviven a sus ataques, el nifio llega a confiar en que su amor
predomina sobre su odio, y en que sus actividades reparadoras son exitosas. Esto reduce
sus miedos de persecucion y de retaliacion por parte de la madre mala a la que ¢l ha
atacado. Pero, cuando la realidad externa fracasa a la hora de refutar las ansiedades del
nifio, por ejemplo, si la madre muere, o se muestra distante, o retalia, entonces las
ansiedades depresivas pueden ser demasiado importantes para ser soportadas por el
nifio. El individuo abandona sus actividades reparadoras ineficaces, y recurre en su
lugar a defensas mas primitivas paranoides, maniacas, obsesivas2.

Los que trabajan en profesiones «de ayuda» (asistenciales) fracasan inevitablemente y
repetidas veces en su trabajo con clientes dafiados y carenciados. Si este fracaso
despierta culpa y ansiedad intolerables, pueden, los profesionales (al igual que los
bebés) retroceder a esas defensas primitivas con el fin de mantener la precaria
autoestima y defenderse de la retaliacion que temen que se producira como
consecuencia de su fracaso.



En adultos, se manifiestan tres estilos de apego inadecuado: «renunciador»
(dismissing), «preocupado» e «irresoluto», que se pueden evaluar con entrevistas
semiestructuradas (Main 1989). Cuando entran en contacto con los servicios de Salud
mental, las personas «renunciadoras» pueden encontrar dificil involucrarse en el
tratamiento; las personas «preocupadas» pueden sentirse bloqueadas o ambivalentes
hacia la ayuda que se les ofrece; las «irresolutas» pueden tener dificultad para gestionar
los sentimientos dolorosos que produce el tratamiento. En cambio, las personas con
antecedentes infantiles de «apego seguro» (Dozir, 1990) se muestran mas abiertas a
hablar de sus sintomas y suelen cumplir mejor las prescripciones medicamentosas.

En las unidades psiquiatricas se producen algunas situaciones que desencadenan en los
pacientes conductas de apego. El paciente puede, por ejemplo, sentir un miedo excesivo
a marcharse del hospital y sus sintomas pueden acentuarse cuando llega el momento de
hacerlo. La marcha de la unidad de uno de los profesionales puede también producir en
pacientes que estaban «apegados» a ellos/as, reacciones adversas que se manifiestaban a
veces en forma de agresividad, explosiones de violencia y otras manifestaciones, como
intentos inadecuados de retenerle.

Como hemos indicado en el capitulo 2, los propios profesionales pueden tener historias
de apego inadecuado que afectan a sus relaciones con los pacientes.

Muchos pacientes con antecedentes de haber sufrido abusos provocan en los
profesionales conductas de exceso de vinculacion. Por otra parte, ante reacciones
hostiles de los pacientes éstos pueden experimentar contratransferencias intensas y
utilizar, por ejemplo, medidas de contencién inadecuadas. Si ellos fueron a su vez
objeto de abusos por parte de sus padres o educadores pueden tener tendencia a abusar
de sus pacientes fisica o sexualmente de forma mas o menos clara o encubierta
(Gabbard 1989).

Las instituciones mentales en si mismas pueden ser figuras de apego para los pacientes
que no experimentaron un apego seguro en la infancia. El apego a los profesionales y a
las instituciones puede, en ocasiones, persistir mucho tiempo después de que el paciente
las abandone.

Los profesionales deben proporcionar a los pacientes una base de seguridad, un
continente afectivo que module sus ansiedades. Se trata de «estar con» los pacientes
mas que de «hacer cosas sobre» los pacientes.

2. LA REGRESION EN LOS EQUIPOS

En el proceso del tratamiento psicoanalitico de los pacientes graves, en especial de los
psicoticos, se pretende inducir una regresion que permita un mejor cuidado del paciente
(Guimon, 1985) para actuar luego, a través de la interaccidon, permitiendo la
reestructuracion de su personalidad. Pero es sabido que, en esa interaccion, la
transferencia psicotica, por el interjuego de identificaciones proyectivas, produce en el
terapeuta una contratransferencia bastante independiente de su personalidad propia3.
Algunas situaciones creadas por distintos pacientes psicoticos parecen estar dominadas
por lo que se ha dado en llamar (Grinberg, 1962) «contraidentificaciones proyectivasy.
En efecto, el papel del terapeuta seria el de recibir las proyecciones de los pacientes,
elaborarlas y permitir que las introyecten, ya transformadas. Pero, con los psicéticos, es
frecuente que el terapeuta se vea compelido a actuar contratransferencialmente, como
movido por esos nucleos depositados por las identificaciones proyectivas del paciente y
que adquieren dentro del terapeuta como una vida propia, si no es capaz de percibirlas
elaborarlas y transformarlas.



Se supone que el equipo terapéutico debe representar para el paciente una alter familia
que le permita una «experiencia emocional correctiva» de aquellas otras experiencias
que pudieron tener una responsabilidad en el origen de su padecimiento. Sin embargo,
en el equipo terapéutico existen dificultades diversas, derivadas unas de elementos de
realidad (estrés del trabajo, rivalidades profesionales, etc.) y provenientes otras de las
identificaciones proyectivas que los pacientes han depositado en los terapeutas. Por un
fenomeno de splitting, los terapeutas depositan en los enfermos todas las partes
enfermas que rechazan en si mismos. En esa situacion de negacion, rara vez el equipo
tiene la flexibilidad suficiente para adaptarse a las variables necesidades de los
pacientes.

Como dice Racamier, el equipo terapéutico puede llegar a sentirse disociado por esas
proyecciones. La tension en los equipos de trabajo aumenta y sus miembros pretenden a
toda costa aparentar un perfecto entendimiento entre ellos, para presentarse como una
«familia ideal», un continente en el que pudieran crecer los pacientes. Esa necesidad de
los componentes del equipo terapéutico de simular que funcionan como una familia
feliz, les lleva a mantener con firmeza, como hemos comentado en el anterior capitulo,
un ideal igualitario antiautoritario en el que todos los componentes del equipo son
iguales, negando las obvias diferencias de formacion profesional y de personalidad. En
tales situaciones, no es infrecuente que tal seudoigualitarismo tienda a expandirse
también a los pacientes, a quienes tedricamente se les considera capaces de asumir sus
responsabilidades, aunque en la practica y en forma encubierta, el equipo terapéutico
actie como si los enfermos no fueran capaces de asumirlas. Se produce entonces lo que
Sacks y Carpenter (1974) han denominado «comunidad seudoterapéutica», que tiene
mucho que ver con el concepto de Winnicott de «falso self».

Winnicott redefinia en su libro Playing and Reality (1971) el concepto de «madre
suficientemente buena»: «La madre suficientemente buena es aquella que realiza una
adaptacion activa a las necesidades del nifio, adaptacion que disminuye gradualmente,
de acuerdo con la capacidad creciente del nifio de asumir sus fracasos de adaptacion y
de tolerar los resultados de la frustraciony.

W. Ralph Layland subraya que una de las cualidades de la madre suficientemente buena
es su capacidad de aceptar que el nifio tiene derecho a transmitirle todas sus
necesidades, deseos, fantasias y sentimientos que experimenta como buenos o malos,
placenteros o displacenteros; pero también la de no esperar que su nifio acarree con las
necesidades, deseos o sentimientos mas o menos inconscientes de la propia madre, que
son inapropiados para la relacion madre-nifio y para los cuales ella debe buscar
satisfaccion en otro lugar». Por ejemplo (contintia este autor), es un derecho del nifo el
llevar a su madre sus propios sentimientos depresivos y el esperar que ella le ayude con
ellos. No es, en cambio, tarea del nifio el soportar a una madre deprimida. Es a esta
cualidad de la «madre suficientemente buena» a la que Layland llama «madre
amorosa.

En ese mismo sentido, se podria hablar de un «equipo terapéuticamente amoroso»
cuando es capaz de asumir las necesidades de los pacientes y de evitar hacerles acarrear
las dificultades propias de los componentes del equipo. Pero, al igual que la funcion de
la «madre amorosa» no es, segun Winnicott, la Unica funcion de la «madre
suficientemente buenay». Habria otras funciones exigibles a un «equipo suficientemente
buenoy»: ensefianza del manejo adecuado de la realidad, del cuidado de si mismo y de
los demas, etc., alguna de las cuales podrian ser adscritas a las funciones de un «padre
suficientemente bueno», ain por describir.



El equipo terapéutico debe, por otra parte, desde el punto de vista topico, perseguir la
instauracion del preconsciente, de un espacio imaginario, de una «ilusion» en el sentido
de Winnicott que es, en realidad, el espacio de la creatividad y del Psicoanalisis.

Sin embargo, salta a la vista que todo lo anterior no es precisamente sencillo. Recuerdo
una ocasion en que con mis hijos de corta edad fui, en Los Angeles, a visitar una
exposicion sobre «la historia de las maquinas ferroviariasy, al aire libre. Se recorria la
exposicion en un pequeilo trenecito conducido por un hombre de unos treinta afios, que
servia, a su vez, de guia y cicerone de la exposicion. Estdbamos sentados en nuestro
minivagén esperando la salida del trenecito, mientras el futuro conductor discutia
agriamente, con aire entre hostil y depresivo, con otro empleado algin problema
personal laboral. Llego la hora de la partida, puso el conductor el tren en marcha y, con
voz estereotipada de «sana alegria», comenzo6 a explicar, con la tipica tonalidad de las
voces de peliculas de Walt Disney, la historia de la locomotora a los mayoritariamente
infantiles pasajeros. A ratos se volvia al publico y las muecas de su cara pretendian dar
un aire festivo al «ingenioso» relato. Ni mis hijos ni el resto de los nifios parecieron
quedar cautivados por aquella farsa.

En 1963, John F. Kennedy ofertdé cuantiosos medios econdmicos a los centros
psiquiatricos que se adaptaran a la creacion de las nuevas unidades asistenciales
inspiradas por la ideologia de la Psiquiatria de comunidad. Centenares de centros de tal
tipo se crearon como hongos a lo largo y ancho de Estados Unidos, para adaptarse a las
nuevas medidas, con el fin de poder recibir las ayudas economicas. Desde los afios
setenta vengo visitando decenas de tales centros en distintos lugares de distintos paises.
La imagen tipica de una sesion de actividades de uno de esos programas podria ser la de
un trabajador en Salud mental, joven, intentando con «sana alegria» y claro tedio
interior que unos cuantos pacientes cronicos derrotados, formen una orquesta,
manipulando dodcilmente algunos instrumentos musicales. Mi sensacion, en tales
situaciones, creo que debe ser parecida a la de los nifios del trenecito de Los Angeles.
Entre un montaje costoso y de eficacia sélo custodial y un medio terapéutico
excepcionalmente valioso, dista la existencia de un espacio de ilusion y la presencia de
un equipo terapéutico «suficientemente buenoy.

3. ESTRATEGIAS PARA El CAMBIO DE UNA ORIENTACION A OTRA

En el proceso de constitucion del equipo comunitario o en el del intento de
modificacién de un equipo que funciona segin un esquema cldsico al de un nuevo
modelo de funcionamiento, es necesario modificar las posiciones y actitudes
antiterapéuticas aprendidas a través de roles previos y, por otra parte, desrigidificar la
nocion que sobre el rol respectivo se tiene.

Una labor fundamental es la de unificar las actitudes en la comprension del enfermo
psiquiatrico, lo que le permitiria al trabajador asumir nuevos roles y formar relaciones
mas significativas en el marco del tratamiento. Para ello es aconsejable que los
miembros del equipo interactien con los pacientes, incluyéndoles en algunas
actividades del equipo y potenciando actividades sociales dentro del centro o en viajes y
excursiones patrocinadas por el programa. Se desaconsejan, en cambio, las relaciones
fuera del centro.

La modificacién de los roles profesionales tradicionales para disminuir la rigidificacion
suele encontrar resistencias, especialmente entre los profesionales mas entrenados, que
prefieren trabajar en un encuadre donde su autoridad sea reconocida y alabada4. Cuando
el equipo trabaja en condiciones ideales, aunque el psiquiatra es el responsable tltimo
del diagnodstico y de la prescripcion de medicacion, no tiene mas autoridad en cuanto al



tratamiento que otro miembro del equipo, ya que esas decisiones se realizan entre el
equipo y el paciente. Sin embargo, es frecuente que problemas de poder se diriman en
discusiones sobre la orientacion tedrica: utilizacion o no de los psicofarmacos,
orientacion conductista, dindmica o sistémica, psicoterapia individual o de grupo, etc.
Es en la practica de la psicoterapia donde, como ya hemos comentado en otro lugar, con
mas frecuencia se suscitan problemas de poder entre los miembros del equipo. Es
frecuente la objecion de los psicologos y psiquiatras en contra de compartir alguna de
sus funciones psicoterapéuticas con los auxiliares o enfermeros a los que no consideran
preparados adecuadamente para esas funciones. Por su parte, éstos se resisten en
ocasiones a participar en programas teoricos o de supervision, especialmente si son
dirigidos por los profesionales mejor preparados del equipo.

El grupo de supervision es especialmente util cuando es dirigido por un lider ajeno al
programa y cuando no se convierte en un simple ritual institucional, tal como lo hemos
descrito en el anterior capitulo. Una forma particular de trabajo es la tutoria por la que
cada profesional tiene un tutor.

En cualquier caso, tal vez, y del mismo modo que para ser madre de un bebé existe para
la mujer una edad iddnea, los equipos terapéuticos tengan también sus limites
temporales. Es de todos sabido que el psicoterapeuta de psicéticos tiene estrechas
relaciones tedricas y practicas con el psicoanalista infantil. Es frecuente que los
psicoanalistas infantiles trabajen con gran entusiasmo con niflos unos cuantos afios y
tiendan pronto a abandonar el trato directo con éstos y a retirarse a una posicion mas
comoda de supervision. Algo parecido ocurre con el terapeuta de psicéticos.

El equipo terapéutico tiene también una capacidad de ilusion limitada temporalmente.
Es por ello que, a nuestro modo de ver, las plantillas de tales unidades no deben ser
nunca fijas, sino agilmente renovables, predominantemente por nuevos terapeutas
jovenes y entusiastas. Una madre joven e inculta cuida muchas veces mejor a su bebé
deseado que una profesora de Psicologia a su ltimo nifio nacido por sorpresa.

Se dira que la inestabilidad de los cambios antes propuestos en los equipos los hace
vulnerables. Pero la vulnerabilidad de los mecanismos asistenciales comunitarios es
precisamente, a mi modo de ver, un lamentable prerrequisito para su éxito. Algo asi
como la tolerancia a la ambivalencia y a la frustracion y la aceptacion de las resistencias
son requisitos indispensables en la personalidad y en la educacion del psicoanalista.

1 Tales como depresion (Wernl1978), duelo patologico (Parkes 1991), trastornos de
personalidad (Patrick 1994), etc.

2 Las defensas paranoides implican la negacion y la proyeccion de la agresion de forma
que se vive que ésta proviene del exterior bajo la forma de persecucion. Las defensas
maniacas se dirigen a negar que ha occurido el dafio, e implican fantasias omnipotentes
de reparacion magica. Contrariamente a la reparaciéon genuina, que requiere de la
habilidad de aceptar que el dafio se ha hecho y no puede deshacerse, la reparacion
maniaca ha de ser total, de forma que no ha se sentirse ansiedad, dolor o culpa. Cuando
la reparacion maniaca fracasa, los individuos pueden utilizar las defensas obsesivas, la
repeticion ritual de ciertos actos, como esfuerzo afiadido para controlar y dominar la
ansiedad, en especial acerca de sus impulsos agresivos (Klein 1959; Segal 1986).

3 Ocurre lo contrario en los neuréticos, en cuyo tratamiento una parte importante de la
contratransferencia depende de los conflictos no resueltos del propio analista. Sucede
asi que terapeutas con muy distintas personalidades actuan de forma notablemente
semejante.

4 Aunque el sueldo del psiquiatra, por ejemplo, suela ser mds alto, muchos se apartan de
estos puestos al darse cuenta de que solo la cualidad de su trabajo y de sus relaciones



con sus pacientes y con los otros miembros del equipo y no su grado académico le
ganaron el respeto de sus colegas.

Capitulo 8
Vicisitudes de los profesionales
1. PROBLEMAS ENTRE LOS DIFERENTES PROFESIONALES

1.1. Rivalidades

Desde los inicios del movimiento de la Psiquiatria de Comunidad surgieron fuertes
tensiones y rivalidades entre los componentes de los equipos. Dentro de un ambiente
terapéutico «democratico» que fomentaba la igualdad del personal (todos hacian
psicoterapia, todos decidian sobre el porvenir del paciente, etc.) existian, sin embargo,
diferencias evidentes de formacion y estatus: los salarios, variaban mucho en funcion
del nivel académico de los individuos; los médicos seguian siendo los responsables
legales de los tratamientos, de las hospitalizaciones involuntarias y de los informes para
juicios y para el reembolso de las intervenciones, etc..

Durante los afios sesenta, el desarrollo del sistema de Salud mental comunitario provocd
un desbordamiento del nimero de profesionales, sus roles respectivos se volvieron
bastante difusos y todos eran considerados «terapeutas», con formacién o sin ella. El
Psicoandlisis era el tratamiento psicoterapéutico preferido en los afos sesenta y el
modelo terapéutico en torno al cual se desarrollaba la mayor parte de la formacion de
los psiquiatras. En Estados Unidos, los terapeutas no médicos no tenian derecho a
practicar el Psicoandlisis y en Europa la situacion era parecida. Sin embargo, a
mediados de los afios ochenta, de resultas de una accion judicial de la Asociacion
Americana de Psicologos, los psiquiatras no pudieron seguir monopolizando el
tratamiento psicoterapéutico de los pacientes ambulatorios. Asi, en un breve periodo de
tiempo, los psiquiatras se encontraron dejando sitio a los terapeutas no médicos (Fink
1996). En Europa la transicion se habia ya realizado sin tantos traumas.

En ese contexto se suscitaron grandes conflictos ante el deseo de los psiquiatras de
reservar para si la funcion de la psicoterapia, excluyendo de esta tareas a los psicélogos,
los asistentes sociales, los enfermeros psiquiatricos y los terapeutas ocupacionales cuyo
papel en los centros de Salud mental de la Comunidad resultaba segun su opinion,
excesivamente fortalecido. Enriquez (Enriquez, 2000) sefiala que, como actualmente en
los equipos, cada profesional, desde el psicoanalista hasta el educador, juega un rol
terapéutico, todo el mundo cree estar en el derecho «de funcionar como «maquinas de
influencia» (Tausk) que tratardn de modificar los comportamientos de los «asistidos» de
maneras diferentes y contradictorias. Algunos ejerceran mas «influencia» que otros, e
incluso, al hacer hablar a los enfermos, intentaran poner en evidencia la preferencia que
éstos sienten por ellosl (...) Los pacientes viven una situacion contradictoria, ubicados
en una situacion que les enloquece y se encuentran inmersos en un proceso de
fragmentacion y no de construccion, al no estar sostenidos en su experiencia por una ley
organizadora, sino sintiendo directamente en su psiquis y en su cuerpo la violencia de la
fragmentacion de la institucion, encarnada por la rivalidad y la afirmacion narcisista de
sus miembrosy.

1.2. Incertidumbre cara a la Psiquiatria gestionada
La Psiquiatria gestionada (Fink, 1996) valora, sobre todo (Lazarus & et, 1996), los
tratamientos ambulatorios, la asistencia basada en la Comunidad y los tratamientos poco



costosos (incluidas las terapias breves cognitivo-conductuales), lo que da ventaja a los
psicologos y a los asistentes sociales (Geezy & Sultenfuss, 1994) sobre los psiquiatras.
Al principio, los psiquiatras eran los responsables directos del paciente, pero luego
fueron perdiendo ascendiente sobre €l, se convirtieron en supervisores y, finalmente,
fueron a veces casi rechazados del sistema de la Salud mental comunitaria (Panzetta,
1996).

En EE.UU. se ha ido enconando el debate entre psiquiatras y psicologos, respecto al
derecho a de prescribir fArmacos que éstos reclaman. La mayoria de los miembros de las
profesiones «parapsiquiatricas» sienten que los factores etioldgicos mas importantes en
Psiquiatria son de naturaleza psicologica y que, por lo tanto, el tratamiento debe ser
modificado, dejando solo una pequefa parcela a la competencia especial de los médicos
(Strijmger,1982). Aunque esto es, en cierto grado, una expresion de pensamiento
desiderativo de los miembros de nuevas profesiones en expansion, hay una base
comprensible para la falta de confianza en el valor de la contribucion de la Medicina a
la Salud mental considerada en su sentido amplio. Algunos psiquiatras lo creen también
asi y creen que (Duffy, 1994) «no podemos acusar a los psicdlogos de interferir en
nuestro terreno queriendo prescribir farmacos ya que si nos limitaramos a tratar sélo los
trastornos que tienen una verdadera base bioldgica —como la esquizofrenia, el trastorno
bipolar, el trastorno de panico, el trastorno obsesivo-compulsivo, los trastornos
cerebrales orgédnicos— y envidramos el resto de los pacientes a nuestros colegas no
médicos, las guerras territoriales se acabarian rapidamente». Sin embargo, la mayoria de
los psiquiatras no estan de acuerdo con abdicar de sus tradicionales funciones y aceptar
esa vision limitadora de su especialidad.

Como consecuencia de estos cambios, los psiquiatras tendran que adaptar sus
exigencias, so pena de arriesgarse a ser dejados de lado. Para evitar que esto ocurra, dice
McKenzie, seria importante que los psiquiatras supieran cuando imponer sus criterios y
cuando renunciar a las funciones que no le son esenciales en favor de otros
proveedores?2.

2. LA INSATISFACCION CON EL TRABAJO

Cuando se pusieron en marcha los equipos de Salud mental comunitarios, se pens6 que
resultaban tan atractivos que, de hecho, la mayoria de los psiquiatras mas brillantes se
desplazarian de los hospitales psiquiatricos hacia esos centros. Sin embargo, pronto se
vio que el nivel de satisfaccion en el trabajo en los centros comunitarios era mas bajo de
lo que se preveia. Y la situacion no ha mejorado con los afios.

2.1. Las expectativas excesivas en el trabajo

Gran parte de las elecciones conscientes que toman los profesionales de la Salud mental
estan basadas en el idealismo. Sin embargo, los ideales también tienen determinantes
inconscientes que pueden contribuir a generar procesos institucionales defensivos.
Zagier Roberts narra ejemplos extraidos de su experiencia como supervisora de
instituciones de orientacion dindmica en los que observé dificultades serias de relacion
entre algunos grupos profesionales, por ejemplo, entre enfermeros y psicoterapeutas.
Uno de los centros (Fairlea Manor) era uno de los pocos hospitales donde todavia
existia un programa terapéutico basado en el Psicoandlisis y algunos terapeutas habian
ido a trabajar alli porque creian apasionadamente en esa orientacion. Querian ignorar
que el ambiente habia cambiado drasticamente desde los afios cuarenta, en que los
pacientes podian permanecer en el centro indefinidamente si era necesario, mientras
que, en la actualidad, las compatfiias de seguros piden que se reduzca la duracion de la
estancia a un minimo. Muchos profesionales estaban atin en tratamiento analitico como



parte de su formacion y profundamente necesitados de creer en su eficacia. Sentian que
la supervivencia de su especialidad estaba amenazada por el declive de la psicoterapia
psicoanalitica en las instituciones psiquidtricas y se habian auto-asignado la imposible
tarea de probar que podian curar cualquier enfermedad mental, por muy grave que
fuera, con esa técnica. Escindieron las dudas que tenian y las proyectaron sobre el resto
del personal del centro. También escindieron su rabia hacia los pacientes que «se
negaban a mejorary», y acusaron al hospital de no proporcionar los recursos —en especial
tiempo ilimitado— que les permitiera llevar a cabo su «imposible tarea auto-asignaday.
Acabaron por basar la bisqueda de su autoestima en mostrar desdén hacia los demas
profesionales que buscaban una mejoria superficial de los pacientes.

Este desprecio, incluso odio, hacia la realidad externa es tipico del modo de
funcionamiento grupal de «supuesto basico» (Bion) en el que la tarea que el grupo
persigue es mas el encuentro de las necesidades internas de los miembros que el trabajo
para el que fue creado (ver capitulo 2). Est4 asociado con una ausencia de curiosidad
cientifica acerca de la eficacia del grupo y en una incapacidad para pensar, para
aprender de la experiencia, o para adaptarse al cambio (Bion 1961).

Otro de los ejemplos que da Zagier Roberts es el de una unidad residencial para nifios
separados de sus familias por su propia seguridad, cuya finalidad era la de preparar el
regreso de los nifos a la vida familiar, bien con sus padres originales o con padres
adoptivos. Para el personal ninglin padre era lo suficientemente bueno para ocuparse del
nifio, con lo que casi todas las altas resultaban traumaticas.

La «tarea imposible auto-asignada» en este caso parecia ser el proporcionar a los nifios
los «padres ideales» que nunca tuvieron. Los problemas no resueltos de los miembros
del personal (varios habian estado en centros de asistencia, o provenian de hogares
rotos) hacian que el personal se identificara en exceso con los nifios y considerara que
todo lo bueno y util estaba dentro de la organizacion, y todo lo dafiino y peligroso
estaba en el mundo exterior.

Muchos equipos y organizaciones se crean como alternativas a otros, mas tradicionales,
a menudo por alguien descontento de previas experiencias personales o profesionales en
otros contextos. Sin embargo, una identidad basada en ser una alternativa, mejor segin
criterios éticos o humanitarios, tiende a ahogar el debate interno. Cualquier
cuestionamiento dentro del grupo es considerado como una traicion a la nueva
propuesta. Inevitablemente, los problemas surgen cuando el enfoque alternativo se
revela limitado. Trabajar con esquizofrénicos crénicos o con nifios abusados o con
heroindémanos resulta intrinsecamente dificil, y el éxito nunca es todo lo grande que uno
esperaba. El enfoque alternativo se basa en la hipotesis arriesgada segun la cual s6lo con
cambiar ciertas condiciones, se lograra un €xito extraordinario.

2.2. El trato con los pacientes

Se ha repetido hasta la saciedad que la «locura se contagia», que los que tratan con
pacientes mentales acaban cansdndose de ellos y que los profesionales albergan hacia
los pacientes tantos prejuicios como la poblacion en general. Pero, ;qué caracteristicas
de los pacientes alimentan los prejuicios de los profesionales?.

Eker y Oner (Eker & Oner, 1999), en una investigacion con estudiantes de quinto afio
de Medicina encontraron que la gravedad y la agresividad de la conducta del paciente se
relacionaban con una peor aceptacion. Vieron, asi mismo, que en las respuestas de
varias categorias de profesionales, las caracteristicas del paciente que contribuian a la
percepcion de dificultades de tratamiento eran: el psicoticismo, la patologia de caracter
grave, la conducta suicidaria-depresiva y la agitacion violenta. Aquellos que eran



percibidos como que mejoraban menos y que tenian un prondstico pobre eran
considerados particularmente dificiles3.

Por otro lado, existe el problema real del riesgo de agresiones fisicas en el contexto del
trabajo con pacientes psiquiatricos. Kaés (Kaés, 2000c) senala que los profesionales
pueden ser agredidos fisicamente y psiquicamente por sus pacientes pero ademas «son
objeto de ataques contra el vinculo que les une a ellos (W. R. Bion, 1959) a través de
intentos de suicidio, actos delictivos, acting-out, que les pone en una situacion en la que
se sienten destruidos en su accidon y en su ser».

2.3. Los ataques contra la creatividad

Algunas actividades creativas de ciertos profesionales, aunque son en buena parte el
resultado de la creatividad de la instituciéon en su conjunto, no son aceptados por el
clima institucional prevalente en un momento dado. Los profesionales piensan entonces
que esas actividades creativas no pueden ser realizadas porque la institucion tiene otros
proyectos sin darse cuenta de que ellos son los actores reales y que la institucién no es
mas que lo que ellos efectuan. Los profesionales acaban realizdndolas de forma
subrepticia y dice Enriquez (Enriquez, 2000), «sienten culpabilidad cada vez que son
creativos, puesto que tienen el sentimiento de transgredir los valores sagrados a los
cuales se adhieren (...). Ocasionalmente pasaran por encima de las reglas y se
comportaran de otra forma que lo previsto, pero sin atreverse a decirlo, por miedo de ser
evaluados negativamente (...); comienzan entonces a actuar en secreto (...), temiendo
que la verdad de sus acciones salga a la luz del dia y que los otros se conviertan en
persecutores (...); los pacientes perciben las contradicciones entre los propositos y los
actos y se sienten metidos en una mentira generalizada de la cual los terapeutas les
convierten siempre en complices».

3. LOS PROBLEMAS DE LOS RESIDENTES EN PSIQUIATRIA

A la hora de planificar la formacion de los futuros psiquiatras, no basta, pues, con
preocuparse por los programas tedricos o por las practicas clinicas. Se debe prestar una
atencion especial a los aspectos personales del residente, puesto que se ha visto que los
abandonos de los programas formativos son mas frecuentes en nuestra especialidad que
en las demas y que, entre los residentes que comienzan la especialidad de Psiquiatria,
abundan los trastornos emocionales. En consecuencia, se han dedicado esfuerzos
importantes a estudiar las causas de la desercion de la residencia psiquidtrica y a
detectar y prevenir o tratar los problemas psiquicos que pueden presentarse en el curso
del periodo de residencia y que, en ocasiones, influyen también en los abandonos.
Garfinkel y cols. realizaron en 1974 un estudio en Canada sobre las razones por las
cuales el 14,5% de los residentes que iniciaron el programa en Toronto renunciaron
antes de terminar su formacién. Comentan que un nimero significativo de médicos
(14,5%) dejo el programa pero que esto puede ser interpretado como un resultado
positivo, si estos individuos descubrieron poco después de comenzar su formacion que
no eran buenos candidatos para hacer Psiquiatria.

Como grupo los «drop-outs» (los que abandonan) eran muy similares al resto de la
muestra. Contrariamente a lo que se podria suponer, no tenian una tendencia a irse de un
campo de trabajo a otro tanto dentro como fuera de la Medicina. Se esperaba que los
drop-outs hubieran tenido habilidades para la Psiquiatria menores que el resto de la
muestra, pero se comprobod que tenian unas calificaciones similares a los que no dejaban
la especialidad4.



El tercer factor que probablemente influia sobre el indice de «drop-out» era el que
hubieran realizado su primer afio de residencia en un Hospital psiquiatrico monografico
tradicional. Asi, se encontr6 que el 82,1% de los «drop-outs» habian tenido su primer
afio de entrenamiento en un Hospital de ese tipo, comparado con el 51,1% de los no
«drop-out». El indice de «drop-outs» en hospitales era similar y mucho mayor que los
«drop-outs» en los hospitales generales5.

Explican la asociacion de un entrenamiento del primer afio en un Hospital psiquiatrico
con un indice de drop-out alto con el hecho de que, en los amplios hospitales
psiquiatricos, el residente nuevo se encuentre aislado de la Medicina general, con una
pérdida de su identidad como médico. Este puede ser un factor importante que
contribuye al abandono y por ello sugieren que los Hospitales Generales son mas
apropiados para el primer afio de residencia.

El indice alto de «drop-outs» en los programas de residencia es debido parcialmente a
médicos que son competentes, pero que se dan cuenta pronto de su poca capacidad para
ser psiquiatras y que, si perseveran, van recibiendo peores calificaciones. El hecho de
que algunos de los médicos que no son adecuados para la Psiquiatria abandonen puede
ser interpretado como un hecho positivo, en el sentido de que les permite elegir otras
carreras pronto. Sin embargo, es curioso y preocupante que los que abandonan después
de un afio no entran en este grupo. El 90% de ellos habian sido cualificados como
excelentes o buenos por sus supervisores.

Se concluyd que existen con frecuencia problemas psicologicos que explicarian esos
abandonos. El «sindrome del residente que comienza su formacion en Psiquiatria» (The
Beginning Psychiatry Training Syndrome) fue descrito por Merklin (1967) en residentes
de Psiquiatria de primer afo que presentaban trastornos neurdticos, psicosomaticos y
conductuales. Este autor afirmé que dicho cuadro se desarrolla en tres fases: una fase
prodromica, caracterizada por un cambio en las actitudes hacia los pacientes, los
compaiieros y los profesores y que hace que los residentes, por ejemplo, tiendan a
preocuparse mas por los problemas fisicos de sus pacientes que por los psicologicos;
una segunda fase de reaccion, caracterizada por la aparicion de sintomatologia como
ansiedad, depresion y/o sintomas psicosomaticos; una tercera fase de resolucion,
caracterizada por un darse cuenta de las fases anteriores, un cambio en la actitud hacia
los pacientes, compaifieros, profesores y un interés renovado en los temas psicoldgicos.
Con posterioridad, numerosos autores confirmaron la presencia de diversas alteraciones
psicoldgicas6. En ocasiones, se identificaron problemas mas graves, como
descompensaciones psicoticas? y suicidiosS.

Sin embargo, algunos autores (Taintor y cols. (1982)9, aun constatando las dificultades
sefialadas, sefialan también el valor que esas dificultades tienen como facilitadoras del
crecimiento personal.

Como causas de los problemas psicolégicos se han citado, en primer lugar, las
caracteristicas personales previas del residente (Bucher y Stelhing, 1969; Russell y
cols., 1975), las malas condiciones de trabajo y la remuneracion escasa. Otros
problemas tendria que ver con la identidad profesional, como las constantes criticas
desde la Sociedad hacia la Psiquiatria (Gilmore y Perry, 1980), la perplejidad ante los
diversos modelos tedricos existentes en Psiquiatria, algunas caracteristicas de los
programas de residencial) y la ausencia de una cultura comin entre las diferentes
instituciones psiquiatricas.

Numerosos autores han propuesto medidas para mejorar el apoyo psicosocial de los
residentes entre las que destaca la participacion en actividades de psicoterapia grupalll
Sadock ha coordinado durante afios programas de psicoterapia de grupo en residentes
que les proporciona una comprension de los problemas emocionales de los residentes y



considera que la experiencia les facilita la transicion entre el primero y segundo cursos
de la residencia.

Varios autores han sugerido tembién la conveniencia de hacerles participar en grupos o
proporcionarles tutores, que pueden ser residentes de afios mas avanzados o psiquiatras.

4. BURNOUT

4.1. Concepto

El concepto de Burnout, divulgado por Maslach (Maslach & Jackson, 1986), hace
referencia a un tipo de estrés laboral asistencial que parece afectar especificamente a
aquellas personas que trabajan en relacion directa y constante con otras personas, €s
decir a aquellas profesiones que suponen una relacion de ayuda: médicos, profesionales
de la enfermeria, psicologos, profesionales de la ensefianza. Se concibe el sindrome de
Burnout como una respuesta inadecuada a un estrés emocional crénico, cuyos rasgos
principales son: agotamiento fisico y o/psicoldgico; actitud fria en la relacion hacia los
beneficiarios del propio trabajo; sentimiento de inadecuacion respecto a las tareas que
se debe realizar.

4.2. Factores etioldgicos

Se ha relacionado el sindrome del quemado en los trabajadores en Salud mental con
patologias previas diversas (depresion y estrés (Blase, 1982 y Daley 1979)) o con
determinadas caracteristicas de la personalidad: distorsiones cognitivas; incapacidad de
lograr refuerzos positivos en el desarrollo de la carrera profesional, excesivos temores a
ser castigados, «indefension aprendiday, etc. Otros autores han hecho hincapié mas bien
en la insatisfaccion en el trabajo respecto a las expectativas previas que el individuo
habia albergado en su interior sobre lo que seria su «carrera profesionaly.

Uno de los modelos etioldgicos mas integradores es el propuesto por Kan (1970), quien
expone que el medio ambiente objetivo tiene une influencia causal directa sobre el
ambiente percibido (subjetivo), que a su vez influye sobre las reacciones individuales
que pueden dar lugar a la enfemedad. La interpretacion del sujeto tiene una influencia
considerable y la forma de responder de un individuo a su ambiente esta influida
también por variables de personalidad y relaciones interpersonales.

De todas esas hipotesis surgen algunas interrogantes que merece la pena mencionar y
que discute Gonzélez de Rivera (2002).

4.2.1. ;Eligen las profesiones de la Salud mental personas con patologia psiquica
previa?

Es lugar comin hablar mas o menos en serio de la dudosa salud mental de los
psiquiatras y de la de otros profesionales pero los trabajos que se han realizado para
indagar si ello es cierto no son concluyentes Asi, por ejemplo, recientes investigaciones
ponen en duda, por razones metodoldgicas, la validez de las investigaciones que
sefalaban la existencia de un mayor nimero de suicidios entre los psiquiatras.

Quienes aceptan que existe un mayor numero de trastornos mentales proponen que o
bien podrian preexistir en los que se dedican a esta profesion o podrian ser causados por
ella. En este Ultimo sentido se ha discutido si el trabajo en si seria particularmente
estresante o si las enfermedades psiquiatricas se contagiarian de alguna manera a través
de fendmenos en los que la identificacion proyectiva desempefiaria un papel importante.
Ninguna de las dos explicaciones es por si misma suficiente para explicar un fenémeno
de, como antes hemos dicho, no probada existencia.

4.2.2. (Es la insatisfaccion laboral un factor importante?



Algunos trabajos no encuentran relacion entre la insatisfaccion laboral y la presencia de
los sintomas atribuidos a este sindrome. Asi, Jayaratne y Chess (1984) estudiaron a
asistentes sociales que trabajaban en centros comunitarios de Salud mental, servicios de
familia y servicios de Salud infantil para determinar su satisfaccion en el trabajo y la
sensacion de estar quemados y hacia ciertas variables organizativas relacionadas con el
estrés. Los tres grupos tenian alto nivel de satisfaccion sin diferencias de frecuencia del
sindrome de quemado entre los grupos.

La explicacion del por qué las profesiones asistenciales son las mas afectadas por este
tipo de sindromes, esta directamente relacionada con el exceso de las aspiraciones que
hemos comentado mas arriba. Por un lado, son las que tienen una filosofia humanistica
del trabajo, lo que genera unas expectativas dificilmente realizables en un sistema
bastante deshumanizado y despersonalizado, como es el sistema sanitario o educativo,
etc... La diferencia entre estas expectativas generadas y su confrontacion con la realidad,
supone un proceso de adaptacion dificil para estos profesionales.

4.3. Sintomatologia

Se ha considerado el sindrome del burnout como el fracaso en el proceso de la
involucracion de un sujeto ilusionado por un trabajo nuevo. En una primera fase, se
encuentra preparado psicologica y fisicamente para «comerse al mundoy, transformarlo,
hacerlo mejor, triunfar absolutamente. Todos sus pensamientos estdn dirigidos a
conseguir el gran éxito de su vida. En una segunda fase surgen desilusion,
insatisfaccion, desorientacion y confusion aunque el sujeto sigue manteniendo la idea de
trabajar duro. En la tercera fase surgen frustracion, irritabilidad, pérdida de entusiasmo,
escepticismo. En una ultima fase el sujeto siente que todo esta perdido y le invaden
ideas de desesperacion y fracaso que pueden llevarle a una depresion clinica.

4.4. Prevencion y tratamiento

Son numerosos los abordajes propuestos para detectar precozmente, prevenir y tratar el
sindrome del quemado. Schkolnick (Schkolnick, 1985) (1984) estudio la relacion entre
la insatisfaccion en el trabajo, el sindrome del quemado y técnicas de prevencion
denominadas «conductas mantenedoras de las carreras profesionales» entre sesenta y un
trabajadores en centros de Salud mental de Ohio, y demostraron su utilidad. Brarley
(1985) expuso sus ideas como consultor de organizaciones para las personas que
experimentan dificultades en el trabajo. Discutieron determinados aspectos, como la
comprension psicoanalitica de la ansiedad y la combinacion de la comprension
psicoanalitica y organizativa de la conducta al realizar este tipo de consultorias.

Sin embargo, Roberts (1982), estudiando una muestra de psiquiatras, psicologos y
trabajadores sociales, concluyd que no existe todavia ningin indice que permita
predecir adecuadamente la probabilidad de la aparicion de los sintomas descritos en el
sindrome del quemado, por lo que su prevencion precoz no es facil, si no es a través de
medidas inespecificas de mejorar el ambiente de trabajo.

En cuanto a la gestion de las dificultades cuando estas aparecen, se han defendido
distintas aproximaciones. Roberts (1982) propuso que los habituales medios de
enfrentarse al estrés permiten controlar tales sintomas. Ray (1982) propone una
estrategia individual de manejo del estrés, que ¢l denomina holistica para combatir el
sindrome del quemado de los trabajadores en Salud mental. Jayaratne y Chess (1984)
dicen que las intervenciones destinadas a aliviar el estrés de las condiciones de trabajo
deberian incorporar caracteristicas especificas para cada ambiente.

Desde un punto de vista dindmico, el supervisor (y de una manera mas impersonal el
gestor) debe intentar comprender las razones por las que, en un momento dado en una



institucion, se producen situaciones de estrés excesivo y algunos de los profesionales
presentan una descompensacion aparentemente relacionada con esas situaciones.

Por una parte, en necesario ayudar a los profesionales a comprender algunas lagunas de
las razones conscientes e inconscientes por las que eligieron ese tipo particular de
trabajo, y los mecanismos de defensa disfuncionales que utilizan. Una adecuacion mas
realista del trabajo propio con la tarea global de la institucion puede ayudar a disminuir
sus angustias. Sin embargo, en ocasiones, es necesario recomendarles una terapia
personal.

En algunas circunstancias se produce una inadecuacion en el manejo del limite entre
clientes-trabajadores, sea porque se acentian las diferencias entre pacientes y personal,
sea porque se niegan algunas de esas diferencias. Es necesario intentar comprender los
problemas que pueden producirse en esas ocasiones: en el primer caso, la utilizacion de
horarios, programas y jerarquias rigidos pueden ahogar a los profesionales; en el
segundo, la tendencia a asumir una «tarea imposible auto-asignada» que hemos
comentado antes, hace que algunos profesionales se identifiquen en exceso con los
pacientes, lo que produce también dificultades emocionales.

1 Asi pues, los enfermos, que viven directamente las contradicciones a través de la
manera como se los trata, pueden llevar la voz de los conflictos sobre referencias
teodricas, de perspectivas de accion. Son tomados como testigos de las divergencias, se
convierten en los arbitros (manipulados, manipuladores) de la situacion.

2 No hay que olvidar que los profesionales de la Salud mental no psiquiatras son tres
veces mas numerosos en relacion con los psiquiatras (DeWitt, 1992).

3 Dicen estos autores que, como en los paises subdesarrollados o en paises en vias de
desarrollo se contrata por necesidad a profesionales menos formados, sus prejuicios
suelen ser mayores que en los paises industrializados. Por su parte, otro estudio (Mirabi)
mostrd que los profesionales de la Salud mental de varias categorias preferian no tratar
a enfermos mentales cronicos.

4 Todavia era mas sorprendente que, al final del primer afio de entrenamiento, eran aiin
semejantes, pero que, al segundo afo, las calificaciones de los supervisados eran ya
considerablemente inferiores para los «drop-outs» (los que abandonaban).

5 Asi los «drop-outsy» tienden a caer en dos grupos: aquellos que abandonan después de
dos o0 mas afios de entrenamiento (frecuentemente con valoraciones pobres por parte de
los supervisores) y aquellos que abandonan después de un afio (generalmente con
buenas calificaciones por parte de los supervisores). La mayoria de los sujetos en ambos
grupos de drop-outs tuvieron su primer afio de residencia en un Hospital psiquiatrico
monografico tradicional.

6 Cambios de personalidad y trastornos emocionales, principalmente en Estados
Unidos, pero también en otros paises.

7 Russell y cols. (1975) estudiaron con un cuestionario aplicado a 207 directores de
programas de residencia (el 82% de los existentes en Estados Unidos) la existencia de
trastornos psiquicos de los residentes y los procedimientos de su deteccion precoz. La
mayoria de los residentes que abandonaron los programas presentaban trastornos
psiquicos. Las alteraciones eran mas frecuentes en los residentes mas jovenes y en los
transferidos de otros programas. En cambio, no se confirmé, como se predecia, que las
mujeres, los médicos graduados en el extranjero y los miembros de grupos minoritarios
presentaran mas riesgo. Los cuatro suicidios registrados en el afio estudiado resultaban
ser el indice més alto comunicado en ninguna otra especialidad.

Russell y cols. (1977) compararon las respuestas a los cuestionarios de 2.860 residentes
en Psiquiatria con las de 288 residentes con problemas emocionales. Vieron que el sexo,



la etnia, el hecho de haberse graduado en el extranjero y el traspaso desde otros
programas de residencia, no eran diferentes en los dos grupos. Los residentes
«problema» eran solteros con una frecuencia que doblaba a la del grupo control vy,
cuando estaban casados, presentaban tres veces mas historias de divorcio, separacion o
dificultades matrimoniales. Presentaron también mas problemas que los que
comenzaron su formacidon en Psiquiatria después de practicar la Medicina en otras
especialidades.

8 Rebal y cols. (1982) estudiaron las transcripciones de las entrevistas realizadas al
solicitar hacer la residencia por cuatro residentes en Psiquiatria que se habian suicidado
posteriormente y otros ciento diez residentes elegidos al azar. Los suicidados habian
sido dos varones y dos hembras, entre dieciocho y sesenta meses después de iniciar la
residencia, por lo que solo dos de ellos habian terminado su formacion. El autor disefid
una entrevista psiquiatrica que daba resultados positivos en tres de los cuatro sujetos
que se suicidaron y so6lo en cinco de los ciento diez sujetos seleccionados al azar
(diferencia significativa, 0,0001). También Pasnau (Pasnau, 1975) intent6 detectar los
sintomas que pudieran permitir identificar a los residentes en alto riesgo.

Sin embago, otros autores han sefialado (Kelly, 1973) que la incidencia del suicidio es
probablemente similar a la existente entre los residentes de otras especialidades vy, tal
vez semejante a la media de ese grupo de edad.

9 Taintor estudié entre todos los residentes norteamericanos que completaron su
entrenamiento en 1975, el impacto de determinados factores de la residencia sobre la
formacion personal y profesional del futuro psiquiatra.

10 En este sentido, sin embargo, Skodol (1981) estudid en residentes de cuatro
programas de residencia el grado de satisfaccion con su rol, su orientacion teodrica
(orgénica, conductual o psicodinamica), su competencia técnica y su necesidad de
supervision. Llegaron a la conclusion de que la formacién de una identidad profesional
favorable, tal y como puede ser reflejada en las afirmaciones de satisfaccion de los
residentes con su papel, se asociaba mas intensamente a la creencia de haber adquirido
competencias técnicas que a la adhesion a determinada orientacion teorica.

11 Se hacia también mencion al ambiente estresante de trabajo del primer afio
(Brenneis, 1973; Taintor, 1982). Rockwell (1973) considera que el que el residente
tenga que supervisar a enfermeras que tienen mas experiencias que ¢l, le puede producir
también dificultades emocionales.

Capitulo 9
El futuro de la formacion del psiquiatra

Si se desea una Asistencia en Salud mental de calidad, se ha de reflexionar
profundamente sobre la necesidad de fortalecer la identidad profesional de los futuros
psiquiatras a lo largo de su formacion. Sin esto, la Psiquiatria como especialidad
médica, estd en peligro de desaparecer dentro de las proximas dos décadas porque las
fuerzas politicas y econdmicas pueden llevar a una peligrosa redefiniciéon de nuestra
identidad.

1. CRITERIOS
1.1. Opiniones de distintos estamentos interesados

Los programas de formacion de residentes suelen ser disefiados por especialistas en
Psiquiatria que, aunque tengan un alto nivel profesional y académico, no siempre son



los que estan mas cercanos a las realidades de la practica clinica cotidiana. Sin embargo,
resulta importante conocer las opiniones y actitudes de estos formadores acerca de los
programas porque conocen las probabilidades que existen de que sean llevados a la
practica y porque la personalidad y la orientacion teorica de los formadores influyen
decisivamente sobre los residentes.

Los criterios para la elaboracion de estos programas tienen que tener en cuenta también
la opinién de los alumnos, los residentes. Sin embargo, un programa de formacién no
podra dejar de contar con otros parametros, como la descripcién de qué es lo que
constituye un verdadero psiquiatra en su practica clinica, para adaptar su contenido a la
realizacion de objetivos inherentes a las actividades descritas (Amat et al., 1984) y a las
necesidades de la Sociedad.

Sin embargo, uno debe ser consciente de que, ademas de los objetivos de formacion
clasicos, esta era de la Medicina Gestionada requiere de habilidades especificas. La
imagen profesional del psiquiatra (Guimoén, Fischer, Zbinden, & Goerg, 1997a) esta
cambiando profundamente. Forzados a dirigir equipos terapéuticos, a manejar
programas de asistencia y de investigacion y a administrar presupuestos, dedican una
parte cada vez mas importante de su tiempo a tareas de gestion y tienen que adquirir sin
lugar a dudas alguna competencia administrativa. Aunque actualmente no es necesaria
una verdadera formaciéon para que los psiquiatras sean gestores, se recomiendan
encarecidamente algunos programas especializados.

En el inmediato futuro se esperara ademas de los psiquiatras competencias en
Psiquiatria de urgencia, Psiquiatria de consulta-enlace, intervencion en crisis,
tratamiento combinado con medicacidén y psicoterapia, psicoterapia breve de apoyo,
psicoterapia de grupo y habilidades de supervision de profesionales y de equipos. Los
programas de formacion de post-graduados tendran que adaptarse para poder ofrecer a
los residentes la oportunidad de poder desarrollar estas habilidades.

Se han realizado, desde hace afios y a partir de los distintos sectores implicados
(Langsley & Yager, 1988), muchos esfuerzos para establecer implicita o explicitamente
los objetivos que se deben perseguir en la formacion de los psiquiatras, es decir qué
conocimientos deben dominar, qué habilidades deben adquirir y qué actitudes han de
expresar.

Por otra parte, la literatura aporta numerosas opiniones de los formadores respecto a lo
que se debe incluir en los programas de los residentes de Psiquiatria que han cambiado
poco con el paso de los afiosl. Un conjunto de profesores de Psiquiatria espafioles,
mediante un sistema de talleres pedagdgicos propusimos unos objetivos educativos
(Amat et al., 1984) para la formacion de postgraduados, que han sido puestos al dia
recientemente?2.

Como cabia esperar, las opiniones de los residentes sobre la Psiquiatria difieren de las
de los psiquiatras en ejercicio y de las de sus profesores. Sus opiniones sobre los
programas formativos difieren también, como hemos dicho, a lo largo de su residencia y
no sélo por identificacion con sus formadores3. En efecto, la practica modifica la
ideologia4. Asi, resulta comprensible que la préctica habitual de electrochoques en una
institucion cerrada influya sobre quien los realiza de distinta manera que la realizacion
de terapias psicoanaliticas en una consulta externas.

Se han publicado diversos trabajos sobre las opiniones de los residentes acerca de los
aspectos que consideran importantes en su formacion como psiquiatras (Greden &
Casariego, 1975), alguno de ellos en Espafia (Guimoén et al, 1978)6. En cualquier caso,
la vision de lo que se debe ensenar al futuro especialista en Psiquiatria proveniente de
los propios residentes adolece de una falta de perspectiva temporal. Es por ello que los
criterios para la elaboracion de programas deben tener en cuenta, ademas de las



opiniones de docentes y discentes, otros pardmetros. Uno de ellos es la descripcion de lo
que verdaderamente hace un psiquiatra en su practica clinica para adecuar el contenido
de los programas a la consecucion de los objetivos inherentes a las tareas descritas,
como veremos después.

1.2. La practica real de los psiquiatras

Se han estudiado los distintos aspectos de las actividades practicas de los médicos
profesionales de la Psiquiatria, lo que resulta esencial a la hora de establecer programas
educativos que les capacite para esas tareas. En los ultimos afios se han producido,
como ya hemos comentado, importantes modificaciones en las opiniones sobre el papel
del psiquiatra en la Sociedad y, consiguientemente, sobre el perfil que debe tener para
cumplirlo.

Ya Langsley y Hollender (Langsley & Hollender, 1982) subrayaron que, si un
psiquiatra debe ser definido en términos operativos, es esencial decidir qué actitudes
(tanto en sus connotaciones cognitivas, como en las afectivas) y habilidades debe poseer
o adquirir. Se han realizado muchos esfuerzos para establecer implicita o explicitamente
esos requerimientos7. Como resultado del aumento de la atencion de los medios de
difusion a las querellas por préactica inadecuada, el piblico ha comenzado a cuestionar
la presuposicion de que cualquiera que se presenta a si mismo como un especialista
competente lo es en realidad. Las organizaciones de consumidores han estimulado la
preocupacion sobre la calidad y la inocuidad de la practica médica.

Por otra parte, los rapidos avances en los tratamientos psiquiatricos y la explosion de
conocimientos no han sido siempre bien digeridos por los psiquiatras. Se han instituido
programas de educacion médica continuada como requisito para que los psiquiatras
puedan seguir, al cabo de un tiempo prudencial, practicando la especialidad. Sin
embargo, todavia no tenemos una definicién unanime del tipo de competencia que se
desea en el psiquiatra. En efecto, en los ultimos veinte afios el quehacer del psiquiatra se
ha modificado substancialmente: ha aumentado notablemente su namero; se ha
requerido su presencia en las consultas de la Seguridad Social y en otras consultas y
agencias comunitarias; han tenido que liderar las modificaciones de los hospitales
psiquiatricos; han debido hacer frente a las demandas de la Sociedad de técnicas
psicoterapéuticas complejas; han tenido, en fin, que adquirir habilidades administrativas
y servir como consultores a los poderes publicos. Como comenta Rojas Marcos (1989),
se observa hoy una tendencia inequivoca hacia la burocratizacion de las organizaciones
de servicios para la Salud mental. En gran parte, la causa de esto radica en que, al
haberse (Marcos & Gil, 1989) puesto a punto guias terapéuticas y al aumentar los
controles de calidad, las tareas que realizan los profesionales de la Salud mental se
comprenden mejor y se hacen mas predictibles, rutinarias, repetitivas y programadas.
Incluso en temas como la investigacion es esencial la capacidad burocratica del
psiquiatra.

El psiquiatra del futuro, ademas de un experto en técnicas de diagnostico y tratamiento
de las enfermedades mentales, tendrd que adquirir habilidades de gestion clinica. Su
perfil se ira aproximando mas al del resto de los médicos. En efecto, los psiquiatras se
solian diferenciar de sus compafieros por determinadas caracteristicas psicosociologicas.
En el clasico trabajo de A. A. Rogow, (Rogow, 1970) se describia al psiquiatra (ver
capitulo 2, apartado 1.1) como predominantemente varon; proveniente de familias de
clase social media y con padres profesionales; mds frecuentemente separado o
divorciado que sus compaieros médicos; y mas frecuentemente también ateo o
agnostico. Su nivel cultural, medido por sus habitos de lectura, también era superior al



de sus companeros médicos. Su orientacion politica era marcadamente progresista y su
interés en los beneficios econdmicos de la profesion menor que el de sus compafieros.
Como se podia suponer, los psiquiatras que tenian las caracteristicas personales
descritas presentaban motivaciones diferenciales respecto a los otros estudiantes de
Medicina para elegir su especializacion. Entre las motivaciones conscientes para
hacerse psiquiatra se incluian el deseo de ayudar a las personas que sufren mentalmente
y el interés por los problemas de la Salud mental en general. Se mencionaban, por otra
parte, diversas motivaciones inconscientes, como la esperanza de poder librarse a través
de su formacién y de su ejercicio profesional de sus propias dificultades emocionales.
Los datos de que se dispone actualmente muestran que las caracteristicas personales y
las motivaciones de los médicos que eligen psiquiatria van siendo diferentes y se van
aproximando cada vez mas a las de los que eligen otras especialidades. Del mismo
modo, el perfil del profesional de nuestra especialidad se va haciendo menos
diferencial. Es, por todo ello, obvio, que los programas de formacioén de los futuros
psiquiatras tendran que adaptarse a esta realidad cambiante.

A la hora de planificar la formacion de los futuros psiquiatras se debe prestar una
atencion especial a los aspectos personales del residente, puesto que hemos visto que los
abandonos de los programas formativos son mas frecuentes en nuestra especialidad que
en las demas y que, entre los residentes que comienzan la especialidad de Psiquiatria,
abundan los trastornos emocionales.

1.3. Las necesidades de la Sociedad

No se puede evidentemente hacer las mismas previsiones para varios paises partiendo
de situaciones distintas, sometidos a condiciones socioecondmicas, politicas y sanitarias
muy diferentes.

El nimero de psiquiatras va a disminuir en los servicios publicos, ya que parece que los
nuevos diplomados se interesaran mas por empleos a tiempo parcial. Como, por otro
lado, siempre habra que limitar los costes, las instituciones tenderan también a contratar
especialistas dispuestos a ejercer a tiempo parcial.

Sin duda los servicios privados van a multiplicarse, aunque los psiquiatras entren en
competencia con otros especialistas de la Salud mental menos costosos. La
competencia, la politica del «managed care», la disminucién del nimero de psiquiatras,
todos estos elementos van a crear un contexto en el cual el psiquiatra debera confiar una
mayor participacion a actividades tales como la administracion, las tareas de supervisor
o consultor y la ensefianza. También es probable que se reduzcan los esfuerzos de
investigacion, debido a la disminucion de los presupuestos que se ha hecho sentir en
este campo estos ultimos afios en todos los paises del mundo.

Aunque en Estados Unidos haya disminuido la importancia del Psicoanalisis, la
Psiquiatria dinamica ha seguido impartiéndose a los psiquiatras, y la mayoria de los
programas de formacion ofrecen supervisiones de psicoterapia analitica y cursos
completos de Psiquiatria dinamica. En otros paises, como en Suiza, ese tipo de
formacion es todavia la preferida. Pero, en general, la Psiquiatria biologica predomina
en todos los paises.

El sistema de asistencia médica actual en el mundo entero cuenta con un nimero
insuficiente de médicos en posiciones importantes de gestion. En las Facultades de
Medicina, no se da un lugar suficiente al conocimiento de la teoria de la gestion y de la
practica administrativa. La mayoria de los estudiantes no tendran su primera experiencia
en administracion hasta que lleguen al internado. Numerosas Universidades ofrecen sin
embargo estos tipos de programas. Una formacion suplementaria puede igualmente
obtenerse con seminarios ofrecidos por diversas organizaciones profesionales.



2. LOS PROGRAMAS DE RESIDENCIA

2.1. Diferencias en tre los distintos paises

Los programas de formacion varian en dependencia con factores como el nivel de
desarrollo y condicionantes sociopoliticos. Los paises en desarrollo cuentan, como
hemos visto en el capitulo 2, con un nimero muy reducido de psiquiatras, por lo que
necesitan tantos psiquiatras como sea posible con varias subespecialidades, aunque
quizds tengan una necesidad menor en aspectos como la Psicogeriatria que en otros
paises. Es indispensable que en esos paises el psiquiatra tenga una experiencia en
administracion, porque tiene que ser a la vez clinico, investigador, epidemidlogo,
administrador, ensefiante y lider. Es necesario que se vayan desarrollando mas escuelas
profesionales en esos paises. En efecto, la mayoria de los psiquiatras africanos, por
ejemplo, se han formado en paises desarrollados donde no siempre la formacion que
reciben es la mas adecuada para la practica que les espera. En la Europa comunitaria, el
tratado de Roma exige cuatro afios de ensefianza para la especialidad en Psiquiatria, que
es una duracidon semejante a la de Estados Unidos. En otros paises, la formacion es mas
larga, como en Suiza, donde se exige seis afos8.

En Francia la formacién se ha venido realizando por dos vias paralelas: mediante la
realizacion de un internado en los hospitales acreditados después de realizar un examen
estatal o bien realizando practicas en Instituciones psiquidtricas y examinandose
posteriormente. En la actualidad se pretende unificar el sistema.

En Alemania se puede realizar una formacion en Psiquiatria que exige una residencia de
un minimo de cuatro afos, entre los cuales hay uno de Neurologia, o bien se puede
realizar la formacion en «Neuropsiquiatria» que exige una residencia de tres afios en
Neurologia y tres afos en Psiquiatria.

En Gran Bretafia a nivel local, las unidades psiquidtricas tienen un tutor en psiquiatria
responsable de la ensefianza del postgraduado. El Departamento universitario local
forma a sus propios médicos y organiza generalmente cursos de enseflanza para la zona
siguiendo directrices comunes. El Royal College of Psychiatrists inspecciona y aprueba
los hospitales que pueden dar ensefianza y establece las lineas generales y los requisitos
para la acreditacion de los centros.

Los programas espafioles se basan principalmente en los norteamericanos9.

El programa americano considera al residente como un alumno en formacién mas que
como a un médico en practicas. En cambio, el residente americano goza de una relacion
mas informal y cercana con sus superiores que en Europa.

2.2. Un programa ecléctico: El programa suizo

El Departamento de Psiquiatria es uno de los doce Departamentos de los Hospitales
Universitarios de Ginebra, y es el unico servicio psiquiatrico publico en el Cantén de
Ginebra (400.000 habitantes) que ofrece servicios ambulatorio y de hospitalizacion. No
existen servicios privados para pacientes psiquidtricos hospitalizados, pero doscientos
psiquiatras privados trabajan en el cantdn en consultas ambulatorias. Cuarenta
especialistas, cuarenta jefes clinicos y cien residentes trabajan en el Departamento. Una
propocién importante de residentes son extranjeros y no se quedan en Ginebra al acabar
su residencia. Sin embargo, estd en aumento la proporcion de graduados médicos suizos
que eligen Psiquiatria, de forma que se esta tomando en cuenta el riesgo de sobrecargar
la especialidad y se estan discutiendo qué medidas tomar.

2.2.1. Objetivos educativos



Durante estos ultimos diez afios se han reformado en Suiza los dos programas de
formacion postgraduada separados en «Psiquiatria y Psicoterapia», (general) y en
«Psiquiatria y Psicoterapia infantil». En 1996, se puso en practica un nuevo programa
de formacién en Psiquiatria y Psicoterapia general.

Para poder adaptar este programa en el Departamento de Psiquiatria de Ginebra y
reconociendo que es esencial el conocer la practica diaria del psiquiatra para la
formulacion de los objetivos de formacion adecuados, hicimos una encuesta sobre la
ideologia psiquiatrica (Guimén et al.,, 1996) y sobre las practicas clinicas de los
psiquiatras suizos (Guimon, Fischer et al., 1997b).

De entre los dos mil trescientos psiquiatras suizos, ciento nueve contestaron al
cuestionario: 53% en practica privada, 20.5% en el sector publico, y 24% en una
practica mixta. El 79% decia adscribirse al modelo psicodinamico, el 42% al bioldgico,
y el 41% al social. Describian que trabajaban en un marco individual (98.9%), de pareja
(64.8%), de familia (53.1%) o de grupo (17.3%). Ofrecian tratamientos combinados
psicoterapia-medicacion (93%); psicoterapias psicoanaliticamente orientadas (82%);
Psicoanalisis (24.5%); intervenciones focales breves (68%). Practicaban con enfoques
sistémico (44. 5%), comportamental (36%) o cognitivo (34%). Un 36% utilizaba
técnicas de condicionamiento, un 42% la relajacion y un 15.5% la hipnosis.

Los psiquiatras suizos tenian una formacion bioldgica relativamente mediocre, mientras
que, al contrario, Suiza aparecia como uno de los paises del mundo en el que mas
ampliamente se utilizan las psicoterapias de orientacion psicoanalitica.

Se obtuvo un numero importante de correlaciones entre todas las variables estudiadas,
llegando a interesantes conclusiones acerca de cémo poder mejorar los programas de
formacion.

2.2.2. Un nuevo programa de postgrado

En Suiza, un cierto niimero de servicios hospitalarios estan acreditados para dar una
formacion completa en Psiquiatria general y unos pocos proporcionan ademas uno a dos
afios de formacion en ciertas areas especificas (Psicogeriatria, abuso de sustancias, etc.),
al margen de la Psiquiatria infantil que constituye, como hemos dicho, una especialidad
independiente.

Durante el periodo de seis anos que dura actualmente la formacion en Psiquiatria
general, se permite un afio de investigacion y se hace otro afio en un servicio médico
diferente del de Psiquiatria. Los temas de los cursos tedricos se han reorganizado
haciendo hincapié en las cuestiones de diagnostico y terapia biologica.

La especialidad en Psiquiatria general incluye una formacion completa en psicoterapia.
Se ensefia el componente de psicoterapia, dentro del programa general, mediante clases
magistrales y supervisiones llevadas a cabo por psicoterapeutas externos a la institucion
y bien formados. El Psicoandlisis solia ser la orientacion exclusiva de la formacion
psicoterapéutica. Actualmente, sin embargo, con una orientacioén ecléctica, después de
un afio de formacidn psicoterapéutica general, los estudiantes pueden elegir entre tres
orientaciones principales: psicodindmica, cognitivo-comportamental y sistémica y han
de tener supervisiones en el campo que se ha elegido.

En lo que concierne a la psicoterapia, todos los supervisores de psicoterapia son
externos a la institucion, sin designacion académica o preparacion orientada a la
Universidad. Esto sigue cuestionando el cémo se ensefia la psicoterapia en la
Universidad, una cuestion que sigue sin resolver a principios del siglo XXI.

3. LOS PROGRAMAS DE RESIDENCIA EN ESPANA



Los programas establecidos en 1978 fueron modificados en 1984 y han sufrido
recientemente de nuevo el afio pasado ciertos cambios.

3.1. Los programas hasta 1984

En 1978 se cred para cada especialidad médica o quirurgica una Comision Nacional,
formada por profesores de Universidad y por especialistas designados por el Ministerio
de Sanidad, los Colegios de médicos y las Asociaciones de la especialidad, hasta un
total de doce miembros. Estos eligen a un presidente.

Los presidentes forman parte del Consejo Nacional de Especialidades Médicas, que es
el cuerpo que asesora sobre la ensefianza de todas las especialidades en Espana.

Cada comité establece un curriculum con sus contenidos tedricos y practicos y define la
duracion de la formacion que fluctia entre tres y cinco afios dependiendo de la
especialidad. Fija también el comité los criterios para la acreditacion para la ensefianza
de los servicios e instituciones y establece las vias para la evaluacion del periodo
formativo y las pruebas necesarias para obtener el grado de especialista.

En la primera Comision de Psiquiatria se fijo en cuatro anos la duracién global del
programa. Se describieron las actividades y programas teorico-practicos. Las rotaciones
por las diferentes unidades quedaron también detalladas.

Las coordinaciones a establecer con otros programas docentes consistian en la rotacion
de los residentes de Psiquiatria por Neurologia, Neurocirugia y Nurofisiologia clinica,
por un periodo de cuatro meses durante los dos primeros afos.

Se preveia una evaluacién anual y una evaluacion final consistente en una prueba
tedrica y una prueba practica. Se requeria también la presentacion de un trabajo de
investigacion de la especialidad, avalado por el centro donde se hubiera realizado la
formacion.

Para la acreditacion de las unidades docentes, se especificaron requisitos, en cuanto a la
presencia de un niimero minimo de personal facultativo con actividad docente y a los
dispositivos hospitalarios y extrahospitalarios precisos.

3.2. Los programas a partir de 1984

Tras la puesta en marcha de este programa, los médicos internos y residentes
presionaron para lograr que desapareciera la evaluacion final como requisito para la
obtencion del titulo de especialista. Por otra parte, realizaron una huelga prolongada
para impedir que fuera posible la obtencion del titulo de especialista mediante una via
alternativa al sistema MIR, tal como se empez6 a planear.

Los estudios de especializacion para graduados universitarios estaban previstos en la
Ley General de Educacion. Cuando pasaron cinco afios de su publicacion, se puso de
manifiesto la necesidad de modificarla para adaptar los estudios al nuevo estado de las
Autonomias, a la integracion en la UE, a las directrices de la OMS y al desarrollo de la
Ley de Reforma Universitaria. Por ello, se promulgé el Real Decreto 127/1984 del 11.1
por el que se regula la formacion médica especializada y la obtencion del titulo de
médico especialista. Se cre6 una comision entre los ministerios de Educacion y Ciencia
y Sanidad y Consumo para que determinara el numero de plazas que anualmente
deberian convocarse para la formacion de médicos especialistas. Se suprimio el examen
al término de la formacion y se reguld la participacion de los médicos residentes en las
Comisiones Nacionales de las Especialidad.

La Comision Nacional de la Especialidad de Psiquiatria designada tras la promulgacion
del Decreto Ley de 1984, trabajéo durante el afio 1985 en la elaboracion de los
programas de las especialidades y en los minimos de acreditacion de unidades para la
docencia posgraduada de Psiquiatria que fueron aprobados el 15.6.198610.



En el nuevo programa se enumeraron como «areas de capacitacion especifica» la
Psiquiatria infantojuvenil, la de la vejez, los aspectos psiquiatricos del alcoholismo y las
drogodependencias y la administracion psiquidtrica y de la Salud mental.

En cuanto al contenido y desarrollo del programa de formacion, se marcaba una
duracion global del programa de cuatro afios, con una etapa de formacion genérica de
dos afios y una etapa de formacion mas especifica en areas de capacitacion.

Al describir las actividades y programas teoricopracticos, se sefialaba que la labor
asistencial del residente, necesaria para su formacion practica, no deberia interferir en el
desarrollo del programa teorico, por lo que el tutor deberia asegurar la armoniosa
distribucion del tiempo en las distintas actividades. El residente contaria, a lo largo de
su formacion, con un minimo de doscientas horas de supervision de su trabajo practico,
la mitad para las técnicas terapéuticas bioldgicas y la otra mitad para las técnicas
psicosociales.

Se aconsejaba facilitar a los residentes la participacion en experiencias de grupos
verbales que les permitiera explorar la dindmica de sus relaciones interpersonales.

A lo largo de la residencia, cada residente deberia desarrollar, bajo supervision, cuando
menos un proyecto de investigacion en Psiquiatria.

El programa tedrico debia incluir temas sobre fundamentos de la Psiquiatria, clinica
psiquiatrica e intervencidon psiquiatrica, segun un temario muy general que se
especificaria en cada unidad docente.

Interesados por conocer la actitud de los directores de las unidades docentes sobre el
programa de residencia vigente hasta 1986, realizamos una encuesta (Sacanell &
Guimén, 1986) sobre sus opiniones sobre distintos aspectos. La duracion de la
especialidad fue ampliamenta aceptada. Habia disensiones, en cambio, en cuanto a las
areas de capacitacion especifica propuestasll, el numero de horas propuestol2, las
rotaciones necesariasl3, y la evaluacion anual (ampliamente considerada como
necesaria). Los encuestados eran unanimes al recomendar aumentar la presencia de la
totalidad de los distintos campos tematicos propuestos en el programa. Quince
directores consideraron interesante la posibilidad de que los MIR pasaran por un grupo
de sensibilizacion dirigido por un especialista mientras que nueve lo estimaron de poco
0 ningun interés.

3.3. El nuevo programa

En conjunto, la experiencia de la formacion de posgraduados en Espafia por el sistema
MIR ha resultado muy satisfactoria en lo que se refiere a la formacion de psiquiatras.
Sin embargo, se observan varias imperfecciones en el sistema. Por una parte, el nimero
de plazas adjudicadas a la especialidad de Psiquiatria resulta insuficiente de cara a las
necesidades de nuevos psiquiatras para el pais. Por otra, el sistema de la prueba MIR
por el que los que la aprueban optan a las plazas de las distintas especialidades de
acuerdo con el orden de prelacion obtenido en el examen, impide, en muchas ocasiones,
elegir la especialidad que el futuro residente vocacionalmente hubiera deseado. No
existe, ademads, la posibilidad de modificar la eleccion de especialidad, sino en casos
muy limitados.

Algunas de las imperfecciones parece que pueden subsanarse con el nuevo programa
recientemente instaurado por la Comision Nacional.

3.3.1. Objetivos

Los objetivos generales del programa son: adquirir la capacidad clinica necesaria para
atender correctamente la enfermedad mental en sus aspectos preventivo, curativo y de
rehabilitacion; desarrollar comportamientos, actitudes favorables de trabajo eficiente en



la red sanitaria; conocer y poder organizar servicios sanitarios para la atencion al
enfermo mental; capacitar para una practica profesional que responda e integre las
normas ¢€ticas en una profesidn en permanente contacto con el sufrimiento humano;
participar en la educacion para la salud de la poblacion mediante la promocion de
habitos de vida saludables; colaborar con otros servicios asistenciales en el mejor
desarrollo de una atencion sanitaria integral; capacitar para la formacion del personal
sanitario en materia de Salud mental; evaluar correctamente las actividades, clinico-
asistenciales y sus resultados sobre la salud de las personas; iniciar en las tareas de
investigacion dentro de la especialidad14.

3.3.2. La formaciéon

Toda unidad docente acreditada para la formacion en Psiquiatria deberd establecer un
sistema de tutorias que asegure la armoniosa distribucion del tiempo en las diferentes
actividades que componen el programa de la especialidad.

La labor asitencial del MIR, impresindible para su correcto aprendizaje, no debera
interferir el desarrollo integrado y progresivo de la formacion.

El desarrollo de los aspectos tedricos del programa formativo se realizard dando
prioridad a la participacion activa del residente a través, entre otras formas, del sistema
de seminarios.

Se recomienda facilitar, especialmente durante su primer afio, la participacion en
experiencias de grupo que les permitan explorar sus relaciones interpersonales.

Entre las actividades a desarrollar se mencionan: la atencion de pacientes en régimen de
hospitalizacidon, en programas comunitarios y en servicios de patologias especificas
(Psiquiatria infantil, Gerontopsiquiatria, etc.); la participaciéon en actividades de
divulgacion sanitaria; la familiarizacion con métodos diagndstico complementarios
(psicometria, radiodiagnostico, etc.); la familiarizacion con técnicas pasicoterapéuticas;
la aplicacion de controles de calidad a su actividad clinica; la preparacion e intervencion
en sesiones clinicas y seminarios, reuniones, cursos y congresos cientificos; la
participacion en grupos de discusion supervisados sobre conocimiento, evaluacion y
manejo de las respuestas emocionales consiguientes a las distintas actividades
mencionadas.

La formacion comporta actividades asistenciales (primeras consultas, seguimientos,
trabajo en la atencion primaria, situaciones de crisis) y administrativas.

Se regula la necesidad (en un cuatrimestre para cada actividad) de adquirir experiencia
en programas de hospitalizacion, rehabilitacion, Psiquiatria infantil y de la
asdolescencia, Medicina general y guardias hospitalarias.

Se ofrece la posibildad de profundizar en algunos campos especificos (Psiquiatria de la
infancia y adolescencia, alcoholismo y drogodependencias, Psicoterapias, Psiquiatria de
la vejez) a realizar después del periodo de formacion sea en o dos o cuatro meses.

4. NECESIDAD DE UNA FORMACION ECLECTICA

La orientacion tedrica de los psiquiatras depende en gran parte del tipo de formacion
que reciben durante el internado y del tipo de practica que llevan a cabo. En Espatia,
encontramos (Guimoén, 1987) una relacion entre el lugar en el que trabajan los
psiquiatras y el modelo tedrico al que se adscriben. EI modelo médico estaba
principalmente defendido por psiquiatras que trabajaban en Hospitales y por aquellos
que trabajaban en centros para alcoholicos y para toxicomanos. Por otro lado, aquellos
que ejercian en centros comunitarios de Salud mental se inclinaban hacia el modelo
psicodinamico.



El dogmatismo que prevalece en las tendencias reduccionistas produce serios conflictos
entre los psiquiatras y disminuye el prestigio de la Psiquiatria en la Sociedad.
Afortunadamente, durante estos ultimos afios, este dogmatismo ha dado paso a una
actitud ecléctica. Sin embargo, los programas de formacion de futuros psiquiatras
deberian fomentar esta tendencia y prevenir factores que pudieran favorecer esos
excesos reduccionistas.

Hemos visto en el capitulo 3 que existen varias razones por las cuales algunos
psiquiatras se adhieren de forma excesiva a uno u otro de los diferentes modelos
teoricos. Por ejemplo, unas determinadas inclinaciones de la personalidad (la falta de
tolerancia a la ambigiiedad, el autoritarismo, etc.) condicionan la forma de acercarse al
paciente, a las personas en general y a la vida misma.

Cuando el futuro psiquiatra comienza su residencia, tiene establecida buena parte de su
identidad, en la que su definicion profesional como médico desempefnia un papel no
despreciable. Ha sido ampliamente comentado, sin embargo, que la prolongacion del rol
de dependencia hacia sus formadores mantiene al residente en un a modo de
adolescencia tardia. El residente en Psiquiatria debe, en esa que Erickson (Erikson,
1960) llama «moratoria psicosocial», poner en cuestion su identidad como médico para
adaptarla a la nueva identidad de psiquiatra. En ese proceso juegan un papel
fundamental el tipo de tareas que desarrolla durante la residencia, las informaciones
cognitivas que recibe y el modelado de su personalidad a través del contacto con los
maestros, mediante procesos, mas o menos inconscientes, de identificacion. En efecto,
la orientacidon terapéutica y la ideologia en general del psiquiatra se modelan
parcialmente a lo largo de su residencia y se van haciendo mas parecidas a las de sus
profesores. Asi, se ha demostrado que las actitudes de los residentes y de sus
formadores respecto a los distintos modelos ideoldgicos psiquidtricos se van
aproximando con el paso del tiempo durante la residencia.

El perfil profesional de los actuales psiquiatras (Guimén, 1990), desprovisto de la
aureola de romanticismo que lo rodeaba anteriormente, ha dejado de interesar a algunos
médicos con gustos artisticos, literarios o humanistas, y atrae, como comentamos en
otro lugar, a médicos con orientaciones mas cercanas a la «psico-neuro-
endocrinologia», lo que ha alterado considerablemente el perfil de los nuevos
especialistas como hemos dicho en el capitulo 2. Los jovenes graduados, con un perfil
claramente médico, prefieren otras especialidades mas atractivas, mas eficaces y que
requieren un compromiso personal menor. No parece, como algunos lo temen, que la
profesion esté entrando en un proceso de desaparicion, pero es cierto que hay una
tendencia a limitar su campo de accion a la «neurobiologia comportamental», confiando
a otros especialistas que no son médicos los aspectos mas psicoldgicos del sufrimiento
mental. Seria por lo tanto necesario intentar evitar el riesgo de un enfoque
excesivamente biologista con nuestros psiquiatras en formacion. Pero ;cuales son los
medios de los que disponemos y que nos permitirian poder influir en la ideologia de un
psiquiatra en formacion?.

El tipo de actividades que tienen lugar durante su formacion y su practica, modifican su
ideologia. El ser humano tiene la tendencia de inventarse creencias para explicar sus
actos. Esto explicaria la adopcion de diferentes actitudes ideoldgicas segtn los tipos de
actividad del psiquiatra. Asi, es absolutamente normal que la préctica corriente de
electrochoques en una institucion cerrada no tenga la misma influencia en el que los
lleva a cabo que el uso de una terapia psicoanalitica en una consulta externa.

Es necesario, por lo tanto, considerar que el camino institucional y las actividades en el
programa de formacion de post-graduados son particularmente importantes para la
formacion de la identidad del asistente de psiquiatria. En la misma linea de



pensamiento, se ha subrayado el interés de empezar la formacion con actividades
similares a las de otros médicos, como por ejemplo psiquiatria de enlace, y poner luego
a los médicos asistentes en contacto con un gran nimero de pacientes mentales graves
en una unidad de corta estancia (Bernard D. Beitman & Peter Maxim, 1984).

1 En opinidon de Brown deberian obtener una preparaciéon minima en diez aspectos que
describe y posteriormente, podria interesarse preferentemente en cualquiera de las areas
especializadas o bien en los campos de la investigacién o de la ensefianza. Goodrich
(Goodrich, 1972) y otros muchos autores subrayan que la mayoria de los especialistas
solo se sienten comodos cuando estudian pacientes de edades comprendidas entre los
dieciocho y sesenta afios y propone que se les dé alguna formacion en psiquiatria
infantil. Thompson y col. (1979) realizaron una encuesta en la que en referencia al tipo
de personalidad que el futuro psiquiatra deberia tener, los rasgos mas valorados fueron
la fiabilidad, la integridad, el interés en los pacientes, el reconocimiento de los
problemas contratransferenciales y la objetividad. Haussman y cols. (Haussman &
Garrard, 1982) compararon las prioridades que veintiin educadores psiquidtricos,
(algunos de ellos de orientacion psicodinamica y, otros, de orientacion biologica),
asignaban a distintos objetivos educativos en sus programas de residencia en
Psiquiatria. No encontraron diferencias significativas y, por ejemplo, ambos grupos
asignaban altas prioridades al proceso psicoterapéutico y al diagndstico y bajas
prioridades a las Neurociencias y a la investigacion. Yager (Yager, Kay, & Winstead,
1991) proponen un curriculo tras su experiencia con el desarrollo de los objetivos
educacionales que desarrollaron en el programa de residencia en la UCLA (Yager,
1974).

2 El taller pedagdgico de postgraduado realizado por profesionales espafioles
recomendaba que el postgraduado deberia ser capaz de: servir al individuo y a la
Comunidad en la atencion a la Salud mental aplicando los recursos psiquiatricos en el
marco de la estructura sanitaria general; adecuar sus conocimientos a las corrientes de
pensamientos psiquiatrico y de las ciencias afines; aplicar en su labor clinica
conocimientos y técnicas psiquidtricas y de las ciencias afines, para la prevencion,
diagndstico, prondstico, tratamiento y rehabilitacion; reconocer las motivaciones y
actitudes que influyen en su ejercicio profesional y encauzarlas positivamente;
contribuir a la formacion sobre Salud mental de psiquiatras, médicos generales,
profesionales de la Salud y otros miembros de la Comunidad; participar en la
consecucion de una asistencia sanitaria Optima en la comunidad en el campo de la
Psiquiatria y modificar las actitudes negativas de la poblacion respecto a la Salud
mental, y promoviendo el desarrollo de una politica sanitaria adecuada; reunir
informacion pertinente, interpretarla y aplicarla, y participar en proyectos de
investigacion; poseer una actitud critica y evaluadora de su propia actividad, siendo
capaz de modificarla.

3 Willmuth y Spinner (Willmuth & Spinner, 1978), comparando las actitudes de los
residentes ante las distintas terapéuticas a lo largo del primer afio de su formacion,
vieron que su creencia en la socioterapia aumentd, mientras que la creencia en la
psicoterapia disminuy6 y no cambi6 la creencia en la somatoterapia.

4 Timmons (1963) ha demostrado, con un ingenioso experimento, la extendida
impresion de que el ser humano tiene tendencia a generar creencias para explicar sus
acciones. Trasladada al campo de la ideologia psiquidtrica, esa tendencia condicionaria
la adopcion de posturas ideologicas diferentes segun los tipos de actividades del
psiquiatra.



5 En este sentido, se ha destacado la importancia de comenzar la residencia con
actividades cercanas a las de los demés médicos, como la psiquiatria de enlace, la
conveniencia posterior de la exposicion a un amplio nimero de pacientes psiquidtricos
agudos en una unidad de corta estancia (Bernard D. Beitman & Peter Maxim, 1984),
etc.

6 En nuestro estudio en Espafia (Guimoén et al., 1978), los psiquiatras y residentes en
Psiquiatria consideraban mayoritariamente al Ilamado modelo médico como
trasnochado. Se mostraban, por otra parte, convencidos de la vigencia del Psicoanalisis
y de la conveniencia de que los psiquiatras tomaran una postura publica activa respecto
a los problemas sociopoliticos. Los residentes en Psiquiatria mantenian tales posiciones
en forma significativamente mas extrema que los especialistas. Comparando las
opiniones de los residentes y los psiquiatras espafioles con las de los norteamericanos
estudiados por los autores antes citados, observamos un mayor radicalismo en las
posiciones tedricas de los profesionales de nuestro pais. Se detectaba, en efecto, entre
¢éstos, la existencia de grupos extremos, partidarios los unos de un biologismo acentuado
y los otros de un acérrimo sociologismo, matizado tan s6lo por algunos tintes
psicodinamicos.

7 Con objeto de detectar los objetivos que un amplio grupo de profesionales
consideraba deseables, Langsley y Hollender (Langsley & Hollender, 1982) realizaron
una encuesta de la que se desprende que, tanto los profesores como los especialistas en
Psiquiatria, definen a un especialista en Psiquiatria como un clinico cuyas principales
habilidades son las de evaluar y tratar los trastornos psiquiatricos.

8 El futuro psiquiatra trabaja aproximadamente un afio como senior house officer e
intenta luego promoverse a «registrar»; aproximadamente por entonces realiza el
examen preliminar de miembro del Royal College of Psychiatrists. El examen final lo
realiza después de trabajar tres afios en Psiquiatria, tras lo que puede buscar un puesto
de senior registrar. Es en ese momento en el que puede buscar un trabajo en una de las
sub-especialidades existentes. Después de pasar de dos a cuatro afios en un programa de
ensefianza superior, el senior registrar puede solicitar, en competicion con sus
compafieros, un puesto de «consultant». La carrera académica comienza tras el examen
del Royal College a nivel de lecturer, generalmente con un contrato de senior registrar
honorario. Posteriormente puede ser promocionado a senior lecturer a nivel de
consultant.

9 En algunos centros se concede mucha importancia al Psicoandlisis, que se amalgama
al resto de las materias conformando lo que se ha venido a llamar una «Psiquiatria
dindmica». Los recientes avances en la Biologia de la Psiquiatria han modificando los
programas en favor de esa orientaciéon. Al final de la residencia hay un completo
examen oral y escrito para ser certificado como especialistas en Psiquiatria.

10 Entre los documentos manejados se contaban los programas de formacion britanicos,
los objetivos mencionados del taller pedagodgico, publicaciones nacionales sobre
actitudes ante los programas formativos y un documento sobre «circuitos formativosy.
11 En diez casos (el 42% de respuestas) se consideraba correcta la propuesta del
programa. En el resto se realizaban propuestas diferentes: en siete casos se proponia
incluir la psicogeriatria (29%); en cinco la psicoterapia; en tres, las drogodependencias;
etc.

12 Asi, trece estaban de acuerdo con la propuesta situacion de entonces, mientras once
proponian alguna variacion.

13 En once casos se proponian modificaciones.

14 Objetivos que debera poder realizar el médico residente en Psiquiatria al finalizar su
periodo de postgrado: Mantener una actitud y conocimiento equilibrado frente a las



corrientes de pensamiento psiquidtrico vigentes, contemplando sus correlaciones con
otros campos cientificos y aplicandolas. Aplicar en su labor clinica los conocimientos,
técnicas y actitudes adecuadas para la prevencion, diagndstico, prondstico tratamiento y
rehabilitacion de los transtornos psiquiatricos. Recoconcer las actitudes que influyen en
su ejercicio profesional y encauzarlas positivamente. Asesorar y cooperar en tareas de
educacion y promocion de la Salud mental. Participar técnicamente en el desarrollo de
una prestacion psiquiatrica Optima para la Comunidad y en aquellas situaciones que
busquen modificar actitudes negativas de la poblacion respecto al enfermo mental.
Contribuir al avance del conocimiento de la enfermedad mental, interviniendo en
proyectos de investigacion basica clinica y epidemioldgica. Someter a evaluacion
continuada los resultados de sus actuaciones en el campo psicologico-psiquiatrico,
analizando su nivel de coincidencia con los objetivos formativos y asistenciales
propuestos e introduciendo las medidas correctoras pertinentes.

Capitulo 10
La formacion de los no psiquiatras
1. LA FORMACION DE LOS MEDICOS DE ASISTENCIA PRIMARIA

Aunque se podria pensar que la tarea de ensefiar Psiquiatria en Medicina es sencilla, no
parece ser el caso y una ya larga serie de estudios al respecto (Reiser, 1963; Romano,
1973) subraya que el principal defecto es la falta de ideas claras sobre cudles deben ser
los objetivos precisosl. En una investigacion con estudiantes de Medicina en EE.UU
hace mas de treinta afios (Castelnuovo, 1967), el 20% consideraron que la Psiquiatria
habia sido la materia peor ensefiada y el 19% consideraban que era la asignatura de la
que menos sabian. Solo la Cirugia y algunas de sus especialidades obtuvieron resultados
peores. La situacion no parece haber mejorado con el paso de los afos (Guimoén, 1998)
y los programas difieren en cuanto a la manera de abordar el amplio objetivo de
sensibilizar al médico general al mejor conocimiento de sus relaciones con los pacientes
y al conocimiento de los principales problemas psiquicos con que se enfrentara en su
practica.

1.1. Los objetivos

Uno de los métodos para definir los programas educativos necesarios es definir las
tareas que los médicos deberan cumplir cuando estan abordando un paciente. Segun el
tipo de proceso mental implicado, los objetivos se pueden denominar como
correspondientes al «campo afectivo», que implican actitudes, al «campo sensitivo-
motor» que implican habilidades précticas o al «campo congnoscitivo» que implican
conocimientos.

Lo mas importante luego es la pertinencia del programa, es decir la medida en que
facilita a los estudiantes la adquisiciéon de todas las competencias necesarias para
abordar los objetivos definidos. Tales competencias se refieren a las necesidades de la
poblacidon en un momento dado, de acuerdo con los recursos existentes. Se trataria, por
tanto, de definiciones que tengan en cuenta las necesidades de la poblacion cuando el
sujeto en formacién comience a actuar como profesional. Asi, el informe para la
reforma de la Psiquiatria en Francia, que ha sido entregado en el 2001 con el nombre de
«De la Psychiatrie a la santé mental» por los doctores Eric Piel y Jean Luc Roelandt
(Piel & Roelandt, 2001) al ministro Bernard Kouchner, realiza recomendaciones en
relacion con las necesidades de ese pais y se hace hincapié, por ejemplo, en que en el



tercer ciclo de estudios médicos para los médicos generales, se deberia integrar
obligatoriamente un semestre en Salud mental.

Hay un consenso desde hace ya decenios (Bowden & Barton, 1975; Romano, 1961;
Walton, 1968) respecto a que la ensefianza debe incluir una serie de aspectos:
Psicopatologia clinica; interaccion de los factores emocionales con las funciones
fisiologicas en la salud y en la enfermedad; habilidad en la relacion médico-enfermo;
conocimiento de aspectos bioldgicos, psicoldgicos, socioldgicos y antropologicos de la
conducta humana. Implicito en muchos de los trabajos y explicito en algunos (Snibbe,
1975) estd el punto de vista de que la educacidon psiquiatrica debe ir encaminada a
mejorar la relacion del estudiante con los enfermos mas que a comunicarle habilidades
técnicas psiquidtricas concretas.

La formacion psiquiatrica debe adaptarse a un sistema de Salud cambiante en todo el
mundo. La mayoria de las personas que padecen trastornos mentales y sintomas no
seran nunca vistos por un psiquiatra, de forma que se ha de hacer hincapié en la
formacion de médicos generales, pediatras, geriatras, neurdlogos y de otros
profesionales de la Salud.

En cualquier caso, la forma en la que se ofrecen los servicios de Salud mental esta
siendo considerablemente modificada por las constantes estrategias de contencion de
costes y se esta perfilando una nueva descripcion del rol de los distintos profesionales
de la Salud mental. Ademas, el conocimiento de los factores determinantes de los
trastornos psiquidtricos y su tratamiento estd aumentando de forma exponencial, de
forma que nuestro campo de conocimiento y practica deberia ser redefinido y que las
técnicas de transmision de conocimientos y habilidades tendrian también que ser
reconsideradas. En consecuencia, el campo de la ensefianza de la Psiquiatria en
Medicina esta en plena transformacion y deberia ser examinado como un todo en un
contexto global que concierne tanto la formacién médica pregraduada como la de
postgrado.

Los programas varian ampliamente segin los paises. En algunas Facultades se han
hecho ensayos de educacion integrada de los diversos aspectos de la Psiquiatria con las
demads asignaturas, como en la Facultad de Medicina de Ginebra, con un programa que
comentaremos mads adelante.

1.2. La situacion en Espafa

La incorporacion de la ensefianza de la Psicologia médica y de la Psiquiatria al
curriculum de la carrera de Medicina, en nuestro pais, es atn reciente. Los distintos
cambios de planes en la carrera de Medicina no han aportado un reconocimiento
explicito de la importancia creciente de nuestra disciplina en el contexto de la Medicina.
Los nuevos planes de estudios de distintas Facultades han reducido las horas lectivas
dedicadas a la Psicologia médica y a la Psiquiatria.

Como consecuencia, el nivel de formacion de los médicos que salen de nuestras
Facultades respecto a la Psiquiatria seguirda siendo deficiente. Los estudiantes de
Medicina en general no tienen un gran interés en los temas psiquiatricos. En los lugares
donde se utiliz6 el sistema de internado rotatorio con permanencia en un servicio de
Psiquiatria durante un cierto tiempo (como en el Hospital Clinico de San Carlos desde
1971) la situacion era algo mejor (J.J. Lopez Ibor Alino y J. L. Ayuso, 1973).

En Espana, la ensefianza de estos contenidos se realiza a través de las asignaturas de
Psicologia Médica y de Psiquiatria, completadas en algunas Facultades por asignaturas
optativas.

La asignatura de Psicologia médica debe transmitir al estudiante ciertas capacidades:
observar, describir y comprender la conducta de los demas seres humanos en un



contexto médico y en especial en el de la relacion médico-paciente; conocer
adecuadamente los mddulos habituales de conducta «normal» que le permitan estudiar
en el futuro el comportamiento patologico; comprender las relaciones de pequeio y
gran grupo en las que va a sentirse inmerso al ejercer su profesion y, en especial, el
trascendental papel social que su trabajo cumplira en su dia.

La asignatura de Psiquiatria debe, por su parte, transmitir a los futuros médicos: la
importancia que tienen para la Salud las relaciones emocionales interpersonales; la
necesidad de que se conviertan en cooperadores eficaces en la tarea global de la Salud
mas que en administradores de las técnicas especificas que han aprendido; algunos
conocimientos especificos de la Psiquiatria clinica.

Se pueden transmitir ese conocimiento interpersonal, esa capacidad de cooperacion y
esos rudimentos psiquiatricos mediante la informacion tedrica y la practica bajo un
control adecuado. Por supuesto que la presentacion de enfermos (en vivo o en
grabaciones) conlleva algunos riesgos pero, si se realiza con la suficiente delicadeza,
puede ser un utensilio particularmente eficaz para transmitir ejemplos de una adecuada
relacion con el enfermo. Eso al margen, el estudiante puede tener la posibilidad de
realizar historias clinicas y discutirlas posteriormente de manera personal con el médico
tratante.

A la hora de revisar y poner al dia los programas para que sean pertinentes, hay que
tener presente la opinion de los médicos en ejercicio, quienes en definitiva estdn mas en
contacto con la practica médica habitual y pueden por ello tener una opinién mas
realista de sus necesidades. En opinién de Snibbe (Snibbe, 1975) los curricula que
pueden ser propuestos por psiquiatras muy experimentados o educadores en Psiquiatria
pueden no colmar las necesidades reales de sus colegas no psiquiatras. De hecho, suelen
observarse disensiones entre psiquiatras y médicos no psiquiatras sobre lo que el
médico general debe conocer de Psiquiatria, como lo ilustra un sondeo de opiniones
entre médicos de Vizcaya, comparandolas con las de médicos norteamericanos2 que
realizamos hace ya veinte afios (Guimoén, Totorica, Villasana, & Ozamiz, 1980).

Por otra parte, varios representantes del profesorado psiquiatrico espafiol trabajamos en
los afios ochenta en la elaboracidon de objetivos de la ensefianza psiquiatrica de cara a la
elaboracion de un programa comin (Amat et al., 1984)3. Esos datos han ido
permitiendo modificar los programas durante los Gltimos afos, pero el realizar nuevos
cambios exigiria otros sondeos actualizados y nuevas reuniones de consenso.

1.3. Los programas integrados: el ejemplo de Ginebra

Una transformacion radical de la formacion de pregrado y de postgrado ha tenido lugar
a lo largo de los ultimos siete afios en la Facultad de Medicina de la Universdad de
Ginebra (J. Guimon, 2001b). En las paginas que siguen haremos una breve descripcion
y discusion del alcance y las limitaciones de estos cambios en la formacion y de las
consecuencias que han tenido en la préctica clinica diaria en el Departamento de
Psiquiatria.

1.3.1 Los objetivos educativos

La formacién tradicional de pregrado incluia clases ex cathedrea repartidas entre los
periodos pre-clinicos y clinicos de los seis anos que dura la licenciatura de Medicina.
Durante estos periodos, los estudiantes visitaban algunas unidades psiquiatricas para
hacer historias clinicas y asistir a presentaciones de pacientes hechas por los jefes
clinicos de la unidad.

En 1995 se desarroll6 en Ginebra un nuevo curriculum de formacion médica con un
énfasis en discusiones orientadas a la resolucion de problemas en grupos pequenos. Se



habian establecido objetivos educativos en Psiquiatria como en todas las demas ramas
fundamentales de la Medicina. Se utilizaron dos enfoques basicos complementarios para
la definicion de los objetivos de la formacion psiquiatrica. Por un lado, los profesores
del Departamento definimos los objetivos educativos. Por otro, hicimos una encuesta de
opinién entre los médicos que practicaban en Ginebra, utilizando un cuestionario de
veinte puntos para examinar las habilidades y las actitudes que un médico general
deberia tener en el campo de la Psiquiatria. (Goerg, De Saussure, & Guimon, 1999).

De los mil quinientos cuarenta médicos que trabajan en Ginebra y los doscientos
estudiantes de Medicina en sus ultimos dos afios de formacidn, setecientos contestaron
al cuestionario enviado por correo acerca del conocimiento y de las habilidades en
Medicina psiquiatrica/psicoldgica que consideraban necesarios en la practica médica.
Aunque se observaron algunas diferencias entre las prioridades identificadas por los
médicos suizos y los espafioles y norteamericanos, los médicos y los estudiantes de
Ginebra coincidieron con aquellos acerca de la importancia de los temas siguientes
(Goerg, Fischer, Zbinden, & Guimoén, 1996): la relacion médico-enfermo; la
identificacion y el manejo de los principales trastornos psiquiatricos; la deteccion de los
riesgos asociados a esos trastornos; la importancia de los problemas de naturaleza psico-
social. Aquellos médicos de Ginebra que anteriormente habian mostrado un interés
especial en cuestiones psiquiatricas (y que habian, por ejemplo, acudido a cursos de
perfecionamiento en Psiquiatria), tendian a acentuar la importancia de las habilidades
interpersonales.

Aunque estas prioridades formativas no coincidieron del todo con las que habiamos
propuesto los profesores del Departamento de Psiquiatria, fueron tomadas en cuenta a la
hora de establecer los objetivos. El hecho de que los estudiantes consideraran que
ciertos problemas habituales en la practica médica no eran lo suficientemente tratados
(De Sausure, 1996), nos impuls6 a concentrar el programa en los trastornos que
encuentra con mas frecuencia el médico general.

1.3.2. Un nuevo modelo educativo

El enfoque clasico, basado en la teoria impartida en clases magistrales, que existia
tradicionalmente en la Facultad fue substituido por un nuevo modelo educativo que ha
sido puesto en practica estos ultimos siete afios con la ayuda de una Unidad por el
Desarrollo y la Investigacion en Educacion Médica (UDREM) creada ex proposito,
dirigida por una catedratica (M. Vu) nombrada a ese efecto. La finalidad del nuevo
programa era integrar la ensefianza de las ciencias psicosociales y clinicas basicas con
una orientacion hacia la Asistencia sanitaria comunitaria, mediante una enseflanza
activa, auto-dirigida y basada en una experiencia practica extensa (Guimoén, 2000).

El curriculum del primer afio utiliza un enfoque clasico, basado en clases tedricas sobre
temas de Fisica, Quimica, Estadistica, Anatomia, Biologia, Embriologia, Fisiologia,
Organizacion del Sistema Nervioso Central y una introduccion de veintiocho horas a la
Medicina psicosocial.

El curriculum para el segundo y el tercer afio combinados consta de: once unidades de
ensefianza de cuatro semanas (entre las cuales una sobre las Bases Biologicas de la
Conducta); cuatro unidades de ensefianza de dos semanas para fomentar la integracion
multisistémica; y un programa de Habilidades Clinicas de veintisiete meses en grupos
pequetios. También se ofrece a los estudiantes una completa experiencia de aprendizaje
basada en la Comunidad en consultas de médicos generales.

El cuarto y el quinto afio empiezan con sesiones en grupos pequeios de doce semanas
que constan de las materias de las principales ramas médicas, incluida la Psiquiatria, y
estan disenados para facilitar el conocimiento de los mecanismos que subyacen a los



sindromes clinicos comunes. Hay luego un afio de rotacion con once «residencias»
clinicas basadas en la practica, de una duracion de ocho, cuatro o tres semanas cada una.
La «residencia» en Psiquiatria dura cuatro semanas y consta de seminarios, en grupos
pequetios sobre resolucion de problemas clinicos y de sesiones clinicas basadas en casos
en las que se hace hincapié en el aprendizaje auto-dirigido. Una semana estandar
incluye cuatro sesiones de dos horas de discusiones de casos, diecisiete horas de
aprendizaje auto-dirigido; tres seminarios sobre temas no-psiquiatricos; seis horas de
visitas médicas; dos tardes de estudio de pacientes nuevos y una mafiana de urgencias.
El sexto afio consta de diez meses consecutivos de plena actividad en algunas
especialidades a elegir entre las que esta, como opcidn, la Psiquiatria.

1.3.3. Ventajas e inconvenientes

El programa de Psiquiatria ha sido uno de los mejor valorados de la licenciatura y los
estudiantes se muestran satisfechos de la pertinencia clinica de lo que aprenden en las
Ciencias médicas bésicas. La experiencia novedosa de trabajar en grupos pequeios y el
aprendizaje basado en los problemas clinicos favorecen la participacion de muchos
estudiantes que previamente no participaban en el curriculum tradicional. Por parte de
los tutores, los contactos entre clinicos y cientificos bésicos se han reforzado, lo que ha
permitido aumentar la colaboracion interdisciplinaria.

En contraste, parece que algunos estudiantes tienen dificultad en conjuntar los
elementos necesarios para sintetizar algunos conceptos o resolver ciertos problemas
clinicos. Por otra parte, aunque las prioridades comunitarias estdn mejor integradas en el
nuevo programa, la exposicion de los estudiantes a la realidad de la practica médica
fuera del hospital universitario es todavia demasiado limitada (Guimon, 2000).

En lo que concierne a los profesores, se observd una carga de trabajo excesiva,
particularmente entre los psiquiatras que trabajan en los diversos servicios y que no se
ocupan normalmente de actividades académicas.

Finalmente, como lo subrayaba un informe interno de la Facultad (Prof. Bader), la
integracion de los aspectos psicologicos y psico-sociales en los mddulos impartidos a
través de la discusion de «vifietas» clinicas en el curriculum del segundo y tercer afio ha
sido menos exitosa que la lograda por otras especialidades que conjuntaban ciencias
basicas y clinicas. Incluso cuando los problemas contenian aspectos relativos a
cuestiones psicoldgicas, los estudiantes y los tutores tendian a poner el énfasis en las
Ciencias médicas basicas y en los aspectos clinicos antes que en las cuestiones
psicoldgicas o psico-sociales. La explicacion de esto reside, probablemente, en el hecho
de que la eleccion de la vifietas para el periodo pre-clinico se realizé en una discusion
de grupo con el resto del cuerpo de tutores de los otros Departamentos y no pudimos
mantener adecuadamente nuestros objetivos educativos. En realidad, los representantes
de las otras ramas médicas insistieron en que nos responsabilizaramos de las bases
bioldgicas de la conducta en vez de incluir los aspectos psicologicos de la enfermedad,
los cuales habian sido el componente principal de nuestras actividades formativas
anteriores. El resultado fue que profesores muy bien formados, mas orientados hacia la
transmision del conocimiento de la interaccidon médico-enfermo y de la expresion fisica
del conflicto emocional, desistieron de formar parte de esta ensefianza y fueron
substituidos por profesores bien formados en Neurociencias psiquiatricas pero que no
poseian la competencia necesaria para asegurar la otra serie de objetivos.

En el periodo clinico, los estudiantes se mostraron muy satisfechos con la exposicion
clinica que tuvieron a los principales sindromes psiquiatricos. Sin embargo, nos dimos
cuenta de que, de hecho, les habiamos expuesto a sindromes que raramente verian en su
practica médica general. Los trastornos depresivos o de ansiedad de intensidad



moderada y otros trastornos psicoldgicos frecuentes en la practica médica general no
eran prevalentes en la poblacion a la que los estudiantes tenian acceso. Esta
consideraciéon se estd tomando en cuenta para expandir la poblacion con la que
contactaran a poblaciones médicas mas bien que psiquiatricas, con psiquiatras (los que
trabajan en enlace, p. €j.) que tienen habilidades especiales en la deteccion y en el
tratamiento de esos tipos de sindromes frecuentes y de intensidad leve.

1.3.4. ;Quién ensefa a los profesores?

Las carreras académicas tradicionales subrayaban la importancia de la investigacion,
pero, principalmente, la habilidad del candidato para ensefiar, mediante una cuidadosa
seleccion y alguna formacion especializada en cuestiones educativas. Los profesores
eran educadores profesionales y tenian la responsabilidad principal de la formacion de
los estudiantes. Por supuesto, es frecuente que los psiquiatras «académicosy» tengan que
centrarse en cuestiones administrativas, distanciandose de la ensefianza diaria y sean
substituidos por profesores mas jovenes. Esto tal vez no sea una mala idea, debido al
interés y el entusiasmo caracteristicos de los jovenes académicos (Guimon, 2000).

1.3.5. {Quién ensefia Psiquiatria en Ginebra?

Con el aprendizaje en grupos pequefios, auto-dirigidos y orientado a los problemas
clinicos, la formacion de los estudiantes ha cambiado radicalmente, de forma que gran
parte de la ensefianza es llevada a cabo por jovenes médicos asistentes «no académicos»
o jefes de clinica, con gran entusiasmo, pero sin habilidades particulares para la
ensefianza. Mientras tanto, los ensefantes profesionales tienden hacia una menor
implicacion y los profesores estan casi del todo alejados de las responsabilidades de
ensefianza. De nuevo, esto puede no ser una mala idea, pero exige reflexionar sobre la
necesidad de poner en marcha procedimientos para ensefiar a los jovenes médicos que
son, de hecho, quienes dan la ensefianza diaria a los alumnos.

Un estudio reciente («proyecto Cesar», dirigido por el prof. Dayer) fue realizado en
1998 por los dos complejos hospitalarios universitarios de Ginebra y de Lausana con el
fin de definir el coste directo de la investigaciéon y de la formacién en nuestras
Facultades.

En una semana tipo de los médicos de los hospitales universitarios de Ginebra, la media
del cuerpo médico hospitalario y académico trabaja 59 horas. Si se consideran sélo las
actividades académicas (ensefianza e investigacion), representan el 11.2% de la carga de
trabajo de un médico. El 9% lo justifican las tareas relacionadas con la formacion de
postgrado.

La formacion para tutores se realiza mediante talleres designados para familiarizar a los
profesores con los principios y las practicas de la ensefianza por problemas.

2. OTROS PROFESIONALES NO MEDICOS

2.1. Psicologos

La formacion en Salud mental de los psicologos varia en los distintos paises desde
aquellos en los que se exige una dilatada preparacion, hasta los que no preveen ninglin
tipo de entrenamiento formal.

En Espafia existen algunos programas aislados de formacion méas o menos completos.
Por otra parte, una disposicion ministerial cre6 un programa de preparacion para los
psicologos en los centros asistenciales publicos (PIR), con un curriculum semejante al
de los médicos residentes que no se ha desarrollado, lamentablemente, en la medida en
que hubiera sido necesario.



El informe de mision para la reforma de Psiquiatria en Francia «De la Psychiatrie a la
Sant¢ Mental» (Piel & Roelandt, 2001), propone la eliminaciéon de los hospitales
psiquiatricos, la profundizacion de la sectorizacion, el acercamiento del tratamiento a
los pacientes, la modificacion de la ley y adaptar la formacion de los profesionales a las
evoluciones practicas sobre el terreno.

En ese sentido sefialan la necesidad de que los psiquiatras roten por los distintos
servicios de Psiquiatria y no so6lo por los servicios universitarios; de formarles en todas
las edades evolutivas del hombre; de mejorar la formacion continua; y de una formacion
complementaria de Salud publica y de animacion de equipos.

Para los psicologos clinicos es indispensable la organizacion de stages, y sefialan como
positiva la experiencia espafiola de un internado en Psicologia, por concurso y con
ejercicio hospitalario durante dos afios.

Es indispensable también una formacion en Salud publica. Recomiendan que para
establecer las indicaciones terapéuticas, las personas sean enviadas al psicdlogo por un
psiquiatra para descartar trastornos somaticos y para poder beneficiarse de reembolsos.

2.2. Enfermeros y asistentes sociales

La experiencia de la Segunda Guerra Mundial confirmé la necesidad de elaborar un
plan masivo de formacion de estos profesionales, debido al sufrimiento humano
ocasionado por las enfermedades mentales.

En 1946, el primer Congreso norteamericano de la postguerra aprobd la Ley Nacional
de Salud Mental, que estipulaba el establecimiento del National Institute of Mental
Health (Instituto Nacional de Salud Mental) para que implementara los programas
autorizados por dicha Ley.

En 1870 en Estados Unidos se cred la primera escuela de enfermeras psiquiatricas de
ese pais, en Waverly y Massachussets, no generalizandose esta formacion en EE.UU.
hasta el periodo comprendido entre 1946-1960 (Franco, 2000). El libro de Hildegarde
Peplau, Interpersonal Relation in Nursing, publicado en 1952, causé un profundo
impacto en la direccion y el contenido de la ensefanza de enfermeria psiquiatrica y
Salud mental, y proporciond un marco teérico para la practica e investigacion en este
campo.

En la mayoria de los paises europeos se dan varias categorias profesionales que
suponen, logicamente, una formacion con diferentes grados y niveles. Para el personal
enfermero de mas alta calificacion existen dos formulas, segin su esquema de
formacion: un titulo polivalente y una posterior especializacién en Psiquiatria, como es
el caso de Bélgica, Italia y Noruega; o bien directamente un titulo de especialista, como
es el caso de Inglaterra, Alemania y Portugal.

En Francia, hasta 1958, no existia una verdadera planificacion de la ensefianza de la
enfermeria psiquiatrica, y cada hospital psiquiatrico formaba su personal segun sus
propios criterios, dandose por tanto una gran variedad de niveles. Sin embargo, ya a
partir de las leyes sociales de 1936, el personal cuidador pudo desarraigarse de la
tradicion de tener cardcter de guardidn mas que de terapeuta, y tuvo un mayor acceso a
una competencia profesional. No obstante, hasta 1958, se puede decir que la situacién
del personal de los hospitales psiquiatricos era equiparable, en la mayoria de los casos, a
los actuales auxiliares psiquidtricos espafioles. Con los decretos de 1956 y 1958 cambio
la normativa de la enfermeria psiquiatrica y en 1970 se modificaron de manera notable
determinados aspectos de la ensefianza (Franco, 2000).

El informe «De la Psychiatrie a la Santé Mental» (Piel & Roelandt, 2001) recomienda
integrar su formacion especializada en el cuerpo de la ensefianza universitaria, incluir
reflexiones sobre las representaciones sociales y la relacion con la Comunidad, si se



incluye una practica de psicoterapia, realizando una formaciéon complementaria por
modulos.

Otro planteamiento de interés en relacion a la formacion en enfermeria psiquiatrica es el
de Gran Bretafia. En general, la enfermeria inglesa goza de una gran capacidad de
autonomia. La ensefanza de enfermeria psiquiatrica en Gran Bretafia estd montada
sobre unas bases generales muy coherentes. El plan de estudios hace hincapi¢ en la
relacion entre la Salud mental y la enfermedad mental. La base del curriculum es el
estudio de las relaciones humanas.

En Catalufia se cred, potenciado por la Mancomunidad en 1930, la escuela de
enfermeras especializadas. En el afio 1967 se cre6 en Espana la especializacion en
Psiquiatria para ATS generales. El primer curso, organizado con caracter de oficialidad
por parte de la Direccion General de Sanidad, se hizo en el Departamento de Psiquiatria
de la Universidad de Navarra. Posteriormente, por Decreto 3.193/1970 de 22 de
octubre, se crearon las Escuelas de Especializacion de Madrid, Barcelona, Sevilla y
Valladolid (1978), que desaparecieron por decreto en 1986, sin que desde entonces
exista posibilidad de especializacion en enfermeria psiquiatrica.

Para los asistentes sociales hay que acentuar su formacidén porque de sus innovaciones
en la pratica dependerd en gran parte la evolucion de la Salud mental. Deben tener mas
movilidad en el trabajo en red y poder asumir las funciones de gestores de casos. Si
realizan psicoterapias seria en condiciones parecidas a la de los psicélogos.

Los ergoterapeutas y especialistas de psicomotilidad deben mejorar su formaciéon en
Salud mental.

Los profesionales que vienen de otras formaciones en Ciencias Humanas podrian llegar
a introducirse en la psicoterapia a través de un programa serio y bien supervisado.

El personal de administracion y de direccion se podrian también beneficiar de stages y
de formaciones especificas. Las secretarias médicas deben tener una formacion
adecuada en Salud mental.

Las familias de acogida son personas que aceptan vivir con sus semejantes que tienen
trastornos mentales. Es una alternativa importante a la hospitalizacion, utilizando sus
hogares como albergue y deberia darseles una formacion adaptada, un status adecuado y
valorizarles.

Para todos los profesionales de la Salud deberia existir un tronco comun sanitario y
social con formaciones complementarias en Salud mental, con competencias para
reconocer la labor de «operadores en Salud mental» ingenieros de red etc., en personas
que ya muestran esas capacidades. Cada cinco afos deberia haber stages de uno a tres
meses.

Los artistas manifiestan desde siempre una especial calidad de acogida de escucha y de
integracion en la vida social, por lo que se les debe hacer coparticipes como actores
sociales retribuidos (Piel y Roelandt, 2001).

2.2.1. Funcion docente e investigadora de los no médicos

Los profesionales no médicos deben realizar funciones docentes en Educacion sanitaria,
encaminada a la persona, la familia, el nucleo social y la Comunidad y al propio equipo,
capacitando a todos los integrantes para cumplir las actividades de su competencia (Piel
& Roelandt, 2001). La formacion continuada es igualmente necesaria, ya que favorece
el aumento de conocimientos de todo el personal sanitario mediante cursos, seminarios,
conferencias, etc., que contribuyen a elevar la calidad asistencial.

Los profesionales no médicos deben también participar en la investigacion. Los
enfermeros deben investigar sobre la asistencia cotidiana a los pacientes que entraia
multiples detalles que es preciso conocer mejor con objeto de perfeccionar la técnica de



la enfermeria y de transmitir con mas facilidad a los alumnos los conocimientos (Piel &
Roelandt, 2001) asi adquiridos.

Socidlogos y asistentes sociales pueden también realizar interesantes investigaciones.
Pero son los psicélogos los mejor preparados para emprender trabajos de investigacion
en las instituciones de Salud mental, por iniciativa propia o colaborando con los
psiquiatras. En efecto, como ya hemos dicho, su formacion les capacita muy
especialmente para las cuestiones metodologicas implicadas en la investigacion.

2.2.2. Relacion con las familias

Todos los miembros del equipo terapéutico tienen una funcion importante en relacion
con las familias de los enfermos. Sin embargo, son especialmente los asistentes sociales
y los enfermeros quienes tienen un contacto mas constante, en especial en los casos
cronicos psiquiatricos, en los que es esencial facilitar la utilizacion de los recursos
rehabilitadores para evitar los fenomenos de «puerta giratoria». Es indispensable que los
profesionales establezcan una relacion con esos pacientes y sus familias, que incluya
actividades de educacion sobre su patologia y sobre los recursos comunitarios
existentes.

3. TECNICAS DE ENSENANZA

3.1. El modelaje

Se han descrito distintos modelos en la Educacion médica, particularmente en lo que
concierne a la ensenanza de la préctica de la entrevista médica (Santiestevan, 1975).
Algunos sugieren que entrevistar es un arte complejo y que por ello no puede ser
eficazmente ensefiado. Otros argumentan que el nimero de circunstancias varian y que
los modulos diversos de respuestas de los pacientes hacen de la entrevista un asunto
excesivamente amplio para ser comentado en un tiempo limitado. El proceso de la
entrevista se centra principalmente en las interacciones varbales entre el paciente y el
entrevistador. Sin embargo, conviene darse cuenta de que hay acciones, sutiles a veces,
que pueden ayudar o impedir la entrevista. Es necesario, pues, desarrollar estrategias y
materiales de ensefianza que puedan detectar adecuadamente las interacciones entre el
médico y el enfermo. Entre ellas se han descrito (Bandura, 1971) el «Psychological
Modeling» u «Observational Learning». El «modelado», como es sabido, se refiere a la
tendencia de una persona a imitar la conducta de otra persona de alto status o de un
miembro de un grupo semejante a él. Los efectos del modelaje han sido investigados
extensamente en la ensefianza médica (Taylor & Berwen, 1974). Los modelos mas
comunes son los modelos vivos. Se puede suponer que los profesores son individuos
con alto estatus que los estudiantes intentarian imitar. Por ello, es esencial que los
profesores muestren las conductas consideradas necesarias en el repertorio de la
conducta de los estudiantes.

Los videotapes y los audiotapes son también canales apropiados para el proceso del
modelado. Estos vehiculos de ensefianza pueden ademas ser utilizados con amplios
grupos o con estudiantes aislados y repetirse cuantas veces se quiera, sea parcial o
totalmente.

La produccion de modelos con actores que realicen el papel de enfermos y de médicos
se ha extendido menos de lo que era de esperar.

La eficacia de los modelos puede aumentar a través del proceso de feedback. Mientras
grupos de estudiantes observan el modelo, los profesores pueden subrayar lo bueno y lo
malo de una técnica en particular. Si un individuo sélo observa el modelo, es posible
darle feedback mediante una cinta audio con comentarios del profesor.



Después de observar los modelos, los estudiantes pueden mostrar las habilidades de
entrevistar mediante «role-playing» o por la realizacion real de una entrevista. En
cualquiera de los casos un videotape o un audiotape debe ser efectuado de tal manera
que tanto el profesor como el estudiante tengan medios de evaluar la conducta del
estudiante.

3.2. La supervision

Nunca se insistira lo suficiente en la necesidd de la supervision como parte esencial del
proceso de formacion, en especial las que incluyen a pacientes con trastornos mentales.
La supervision puede ser realizada por otros profesionales mas experimentados de la
propia institucion, pero, en general se aconseja el utilizar profesionales ajenos a la
institucion en que trabaja el profesional para asegurar la confidencialidad que permite al
supervisado expresar con confianza sus dificultades.

La supervision en Salud mental es frecuentemente inadecuada. El Servicio Nacional de
Salud britanico en sus practicas de «clinical gouvernance» favorece la practica basada
en la evidencia en las auditorias, el manejo del riesgo y en los mecanismos de
evaluacion de los resultados. Desafortunadamente a menudo se convierte en una forma
de someter a los empleados a vigilancia, regulacion y evaluacion de los resultados en un
deseo de reducir los costos mas que para mejorar la atencion al paciente.

1 Reiser diria que «en buena parte, el psiquiatra ha llegado a ser uno de los vehiculos
para transmitir aspectos humanisticos en el cuidado del paciente en los hospitales
generales y es responsable de ensefiar sus principios y sus practicas a los estudiantes de
Medicinay. Romano comentaba que «una de las mayores contribuciones que la
Psiquiatria ha aportado a la educacion del médico moderno ha sido informarle de ciertos
aspectos fundamentales de los aspectos sociales de la Biologia del ser humano. La
Psiquiatria ha sido el agente principal que ha informado al estudiante de los aspectos
basicos emocionales y cognitivos de la interaccion humana. De su estudio y del trabajo
con pacientes, el estudiante aprende la significacion de los efectos de los sucesos
psicosociales que ocurren en las vidas de los pacientes y de sus familiasy.

2 La encuesta incuy0 a sesenta y seis psiquiatras y residentes en Psiquiatria y a médicos
no psiquiatras y comparaba los datos con los de psiquiatras norteamericanos.

3 Se lleg6 al consenso de que, al finalizar el periodo de licenciatura, el médico deberia
ser capaz de los siguientes grandes objetivos: Actuar en el campo médico aplicando los
conocimientos y actitudes necesarias para: identificar los aspectos psicoldgicos
inherentes a la practica médica en general y a la suya en particular; detectar los aspectos
psiquicos que intervienen en la patologia de sus pacientes; distinguir los sindromes
psiquiatricos detectanto cudles puede tratar y cudles debe referir al psiquiatra; adoptar
actitudes que favorezcan una adecuada relacion médico-enfermo; y una perspectiva del
enfermo en su circunstancia; integrarse en el dispositivo asistencial participando en las
tareas de Salud mental en las diversas instituciones sanitarias y en la Comunidad, con
especial referencia a la educacion sanitaria; evaluar sus actuaciones en el campo
psicologico-psiquiatrico y fomentar su perfeccionamiento.

Capitulo 11
Ensenanza de la Psicoterapia

Como bien dice Boucherat-Hue (Boucherat-Hue, 2001b) «las instituciones asistenciales
(...) deben definir de manera colectiva los tipos de atencién que son capaces de ofrecer.



Deben asegurarse de que los psicoterapeutas que trabajan en ellas respondan a sus
necesidades. En resumen, el didlogo individual se inscribe dentro de una estructura la
cual es también una coacciony.

1. LOS CONFINES DE LA PSICOTERAPIA

Sin embargo, distintos autores difieren a la hora de proponer una definicion de la
psicoterapia. Asi algunos (Storr, 1990) la describen como la actividad destinada a
«aliviar las dificultades personales a través de la palabra y de una relacion personal
profesional» mientras que otros (Holmes, 2001) proponen una definicion mas precisa
como «una forma de tratamiento basada en el uso sistematico de una relacion entre el
terapeuta y el paciente (....) para producir cambios en el pensamiento, en los
sentimientos y en la conducta». El «aconsejamiento», por su parte, ha sido definido
como «una actividad voluntariamente querida por la persona que busca la ayuda y que
ofrece la oportunidad de identificar cosas para el cliente (....) con un contrato especifico
y claro y con fronteras de relacion identificadas. La actividad ella misma estd disefiada
para ayudar en la autoexploracion y el conocimiento propio. El proceso debe ayudar a
identificar pensamientos, emociones y comportamientos que una vez accesibles pueden
ofrecer al cliente un sentimiento mayor de los recursos personales y del cambio
autodeterminado.

Muchos profesionales de la Salud mental especialmente enfermeras psiquidtricas
comunitarias y asistentes sociales reciben ahora entrenamiento en aconsejamiento y
psicoterapia cuyos limites no estan muy claros (Freeth, 2001).

Con frecuencia se considera al aconsejamiento como inferior a la Psicoterapia, aunque
las diferencias se basan mas que nada en la terminologia: los psicoterapeutas hablan
mas de paciente y de tratamiento y los consejeros de «clientes» menos trastornados en
general, y a quienes ven por menos tiempo. El concepto de Psicologia humanista
subraya la singularidad de los seres humanos y su capacidad intrinseca de cambiar y
crecer y ha sido definida por la Sociedad Americana de Psicologia Humanistica (1965)
como una preocupacion por «la dignidad del ser humano y un interés en el desarrollo
del potencial inherente en cada personax1.

En el contexto del aconsejamiento se han incluido tendencias diversas como
«aconsejamiento de resolucion de problemasy, «terapia cognitivo comportamental» o
«terapia relacional emotiva comportamental», que correponden a esas mismas
variedades de las psicoterapias.

2. LA FORMACION EN PSICOTERAPIA DINAMICA

La psicoterapia dindmica permite un enfoque genérico adecuado, un modelo conceptual
coherente para todos los demds tratamientos (farmacologicos, cognitivo-
comportamentales, sistémicos, etc.) que se prescriben porque los conceptos de
inconsciente, de transferencia, de mecanismo de defensa, etc., son centrales para
cualquier terapia, bien sea en la Psiquiatria hospitalaria o en las consultas ambulatorias.

2.1. Experiencias internacionales

En los Estados Unidos, la integracion del Psicoanalisis y de otras ciencias de la
conducta en la formacion de los residentes en Psiquiatria supuso el desarrollo de una
verdadera Psiquiatria dinamica cuyas definiciones se han mencionado anteriormente.
Después de un periodo de crisis, la Psiquiatria dindmica ha ganado terreno en la
formacion de los psiquiatras en los paises occidentales. En Alemania, una ley exige hoy



en dia que todas las facultades de Medicina ensefien la psicoterapia y la medicina
psicosomadtica, y esto ha llevado a la creacion de varias catedras nuevas y programas de
formacion independientes. En Francia, las reformas posteriores a 1968 han aumentado
el numero de psicoanalistas en la universidad. En Grecia, desde la estabilizacion del
régimen, se presta mayor atencion a la Psicologia de las profundidades. En Suiza, en
Suecia y en Holanda los psicoanalistas forman parte de la escena universitaria desde
hace muchos afios. En los paises del Este, el interés por la psiquiatria dinamica renace
después de anos de letargo.

Pese a todo, la formacion en psicoterapia dindmica no es frecuentemente introducida de
manera formal en los programas destinados a los residentes, en parte por motivos
econdmicos y ultimamente también por prejuicios ideoldgicos: Los residentes deben
entonces formarse por su cuenta en instituciones privadas, algunas asociadas a Institutos
psicoanaliticos de prestigio variado, otras dependientes de las Asociaciones de
profesionales (principalmente psiquiatras o psic6logos) y mas rara vez dependiendo de
Universidades.

2.2. Una experiencia en el Pais Vasco

La «Fundacion Vasca para la Investigacion de la Salud Mental / Osasun Mentalaren
Ikeketarako Ezarkundea», O.M.LE., se constituyd notarialmente en 1979, como
fundacion cultural privada de no lucro2, teniendo entre sus objetivos la formacién de los
profesionales de la Salud mental. En la actualidad mas de sesenta profesionales de la
Salud mental actlian como profesores independientes dentro de los programas de
formaciéon. La Fundaciéon ha mantenido convenios de colaboracion con distintos
organismos docentes (Universidad de Deusto, Universidad del Pais Vasco, Université
de Geneve, New York University) y asistenciales (Departamento de Sanidad del
Gobierno Vasco, Departamento de Educacion del Gobierno Vasco, Hospital de Basurto,
Unidad de Psiquiatria AMSA, Consorcio de Salud Mental de Uribe Costa, Asociacion
C.I.T.R.A.N., Diputaciones Forales de Alava, Guipuzcoa y Bizkaia, etc.).

Desde 1979, la Fundacion viene organizando cursos de formacion para trabajadores en
el campo de la Salud mental que, en el afio 1982, cristalizaron en dos programas
complementarios de formacion: la Residencia en Salud Mental para Postgraduados y el
Programa de Formacion en Técnicas Grupales, avalados por la Universidad del Pais
Vasco hasta 1988. En 1989 estos programas pasaron a formar parte de los programas de
postgrado de la Universidad de Deusto y, a partir de 1991, se adaptaron estos cursos
para formar parte de los titulos de Master en Salud Mental y Técnicas
Psicoterapéuticas3 y los cursos de Experto en Trabajo Grupal4 y Master en Psicoterapia
Analitica Grupal5.

En el afio 2001 se ha iniciado un programa de especializacidon en gestion clinica en
Salud mental6.

De entre esos programas merece un interés especial el de formacion en trabajo grupal.

3. FORMACION INTERDISCIPLINAR EN TRABAJO GRUPAL

3.1. Hacia la constitucion de comunidades didacticas

Con el fin de establecer un «milieu terapéutico» con orientacion de «comunidad
terapéutica», en las unidades de cuidados en las que hemos trabajado (Bilbao, Barcelona
y Ginebra), desarrollamos durante los ultimos veinticinco afios un programa en
«bloques» para la ensefianza interdisciplinar (psiquiatras, enfermeros y psicosociales).
Nuestra objetivo era ofrecer una experiencia de participacion personal no sélo a un
grupo, sino también a una «comunidad didactica» que permita vivir ciertas experiencias



propias a las comunidades terapéuticas. Los cursos se desarrollan a lo largo de uno, dos
o tres afos mediante seminarios.

En el plano clinico y en el plano personal, el paralelismo entre el medio didactico
creado entre los estudiantes que han seguido el curso y el «medio terapéutico» que se
desarrolla en las unidades de hospitalizacion breve gestionadas como lo hemos descrito
anteriormente, es indudable.

Esta similitud podria, en parte, provenir del hecho de que el personal terapéutico y
didactico formaba parte del mismo equipo en las dos experiencias: ademas, se
desarrollaron de manera sincronica.

Es frecuente la objecion de los psicélogos y psiquiatras en contra de compartir alguna
de sus funciones psicoterapéuticas con los auxiliares o enfermeros a los que no
consideran preparados adecuadamente para esas funciones. Por su parte, los no
profesionales se resisten en ocasiones a participar en programas tedricos o de
supervision, especialmente si son dirigidos por los profesionales del equipo. El grupo T
es especialmente util cuando es dirigido por un lider ajeno al programa. Una forma
particular de trabajo es la tutoria por la que cada profesional tiene un tutor. Los no
profesionales pueden ser cotutores o incluso tutores si son supervisados.

En el proceso de constitucion del equipo comunitario o en el del intento de
modificacién de un equipo que funciona segun un esquema clasico al de un nuevo
modelo de funcionamiento, es necesario modificar las posiciones y actitudes
antiterapéuticas aprendidas a través de roles previos y, por otra parte, desrigidificar la
nocioén que sobre el rol respectivo se tiene.

Una labor fundamental es la de unificar las actitudes en la comprension del enfermo
psiquiatrico, lo que le permitira al trabajador asumir nuevos roles y formar relaciones
mas significativas en el marco del tratamiento. Para ello es aconsejable que los
miembros del equipo interactien con los pacientes incluyéndoles en algunas actividades
del equipo y potenciando actividades sociales dentro del centro o en viajes y
excursiones patrocinadas por el programa. Se desaconsejan, en cambio, las relaciones
fuera del centro. La modificacion de los roles profesionales tradicionales para disminuir
la rigidificacion suele encontrar resistencias, especialmente entre los profesionales mas
entrenados que prefieren trabajar en un encuadre donde su autoridad sea reconocida y
alabada.

Para facilitar la formacion de los profesionales que trabajaban en esos centros, pusimos
a través de la Fundacion OMIE, programas de fomacion en técnicas grupales. Se
desarrollaron, desde 1975, en Bilbao, bajo la forma de grupos semanales de
profesionales (liderados por el Prof Ylla) y luego bajo el formato de bloques
secuenciales en Bilbao (desde 1982), Barcelona (1986) y Ginebra (1994) con la
colaboracion de divesos profesionales y en especial del Dr. Ayerra. Paralelamente, en la
Universidad de Deusto, se siguid realizando una formacidon con grupos semanales
(liderados por los psicologos Emilio Sierra y Trojaola).

En los programa de formacion en bloques secuenciales, ha sido muy interesante
observar, en los pequefios grupos, el desarrollo de fendmenos grupales que han
perdurado a lo largo de la experiencia, a pesar de su aspecto discontinuo. En realidad,
los seminarios, en conjunto, se han revelado comparables al Curso semanal de grupos.
Creemos, por lo tanto, que esta modalidad es una alternativa valida para los candidatos
que se hallan en la imposibilidad de asistir a esta formacion.

3.2. Los grupos secuenciales

3.2.1. «To block or not to block»

A medida que se desarrollo en Europa la ensenanza del analisis grupal (Reik, 1993), los
organismos de formacion se dirigieron al Institute of Group Analysis de Londres para



pedir conductores para esta experiencia. Como el conductor no podia, por supuesto,
desplazarse cada semana, habia que considerar otros formatos. Se hacia necesario
efectuar cambios drasticos en las estructuras temporales del grupo: las sesiones
semanales fueron sustituidas por sesiones en bloque, en general cuatro al dia durante
cuatro o cinco dias, repetidas a intervalos de hasta seis meses.

Después de mas de veinte afos de experiencia, la opinion compartida por los
conductores de estos grupos, es que este formato es muy eficaz. Las observaciones de
los analistas de grupo son similares. Los grupos en bloques presentan mas cohesion, un
proceso grupal més vivo y una capacidad mayor de los miembros del grupo de ponerse
en contacto y de expresar emociones intensas. Ademas, se produce una transferencia
mas rapida (debido al «insular effect») y los conflictos pre-edipicos son reactivados mas
facilmente.

La experiencia mas sorprendente en este modelo es la facilidad con la cual los grandes
intervalos han sido tolerados por los miembros del grupo. Esa facilidad parece deberse
al hecho de que los miembros del grupo eran personas en formacion y no enfermos. La
mayoria de los profesionales habian seguido ya algin tipo de terapia, habian sido
previamente seleccionados y estaban altamente motivados. Algunos estaban
simultaneamente en terapia individual y en la experiencia grupal durante el periodo en
que duro ésta.

Un gran nimero de experiencias en bloques han sido realizadas en el Institute of Group
Analysis de Londres y diversos cursos de entrenamiento en bloques se organizaron en
Europa con su colaboracion: Heidelberg, Zurich, Milan, Copenhagen, Bilbao, etc.
Varias publicaciones han tratado sobre las diferentes experiencias hechas (Balmer,
1993) como el Diploma Course de Zurich, con participantes que tienen una formacion
psicoanalitica. Behr (Behr, 1990) ha estudiado los efectos de la modificacion del
encuadre; Hearst L. (Hearst, 1990) la transferencia, la contratransferencia y las
proyecciones; Knauss y Ruchnitzki (Knauss, 1990) han evaluado la formacién en
bloques en Heildelberg; Marrone (Marrone, 1993) ha hablado de su experiencia en
Milén; Reik (Reik, 1989) ha expuesto sus reflexiones sobre el Manchester Diploma
Course y sus experiencias en el tratamiento de pacientes en bloques. Igualmente en
Francia, Kaés (Kaés, 1985) y Villier (Villier, 1995) han discutido sobre el tiempo grupal
en las experiencias de seminarios: Messenard y Gutierrez (Messenard, 1995) han
descrito sus experiencias con grupos de breve duracion; Muller (Muller, 1995) ha
hablado de su experiencia del tiempo en una institucion y Gillieron (Gillieron, 1995) de
la experiencia del tiempo en las terapias de familia.

Surgieron fuertes discusiones en el Institute of Group Analysis, que empujaron a
Malcom Pines a dar el titulo «to block or not to block, that is the question» a una
conferencia que dio en Wetzinkon (Pines, 1976).

3.3. Opiniones sobre la formacion en bloques

Este tipo de formato engendra cierta estimulacion psiquica y una mayor idealizacion del
conductor. También se ha sefialado que los cambios de roles, propios a estas
experiencias, facilitan el «ego training in action», lo que a su vez favorece un efecto
terapéutico mas intenso.

A la critica hecha por ciertos autores de que este formato no asegura una contencioén
suficiente, los autores favorables a las experiencias secuenciales contestan que cada
grupo en un seminario secuencial es contenido en un bloque y el bloque en un curso;
que las instituciones que organizan los programas tienen una larga historia y que las
fronteras estan representadas por los organizadores, lo que facilita una identificacion
simbolica. En efecto, al margen del valor simbdlico de la institucion, el hecho es que en



este tipo de experiencia los conductores del grupo por lo general han trabajado juntos
durante mucho tiempo, lo que genera una sensacion de apoyo y de seguridad que
permiten una regresion temporal. Por otra parte se subraya que la duracion de las
experiencias no es tan corta ya que se produce un fenomeno de perlaboracion (Kagés).

Se han subrayado con todo ciertos peligros potenciales para el enfermo en el formato en
bloque. En efecto, la regla de abstinencia no puede ser cumplida; puede haber incidentes
de fronteras; la regresion es discutible y la transferencia negativa resulta dificil de
expresar con motivo de la ausencia prolongada del analista que hay que conservar
indemne. Se han propuesto ciertas precauciones para evitar estos peligros: ver a los
nuevos miembros anteriormente durante algunas semanas; facilitar el desarrollo de un
concepto de «grupo como una totalidad» y proponer, en ciertos casos, una terapia
individual o grupal simultanea.

Otras opiniones desfavorables subrayan dificultades tales como la tendencia excesiva a
la idealizacién y a la dependencia, favorecida en ese contexto, (Tsegos, 1993) o la
ausencia de parametros necesarios a la existencia de un proceso analitico (Y. Gutierrez).
Tsegos (Tsegos, 1993) piensa que un grupo experiencial, al igual que todo grupo
cerrado, es un grupo «sin pasado ni futuro» y que su valor para la formacion esta
limitado debido al hecho de que los pacientes que se encuentran en el grupo lentamente
abierto no estan ahi presentes. La formacion en bloques, sefiala, comporta problemas de
idealizacion, de dependencia y de poder.

André Messenard y Yvonne Gutierrez (Messenard, 1995) se preguntan, por su parte, si
el trabajo analitico puede desarrollarse durante periodos de cuatro dias. Sefialan que,
aunque la duracidn sea corta, la institucion en la que colaboran (la C.E.F.F.R.A.P.) tiene
una larga historia al igual que los conductores de los grupos. Sefialan igualmente que la
referencia a la institucion proporciona a cada uno el apoyo de una identificacion
simbolica y una seguridad correlativa que permite un movimiento de regresion temporal
y topica. Los autores sefialan también que la duracion no es tan corta ya que se produce
una perlaboracion (Kaés). La regresion esta igualmente permitida en razén de la solidez
del marco en el interior del cual tiene lugar. Yvonne Gutiérrez se pregunta si tal vez la
ausencia de términos preestablecidos no es una condicién necesaria para que se inicie
un proceso analitico verdadero. Piensa que el hecho de que no haya limite de tiempo
fijado con antelacion, facilita, tanto para el analista como para el analizado, esta
inmersion en la atemporalidad del inconsciente que implica el proceso analitico.

1 El aconsejamiento centrado en la persona (PCA), al revés que el modelo médico, pone
la autoridad en la persona del cliente mas que en un experto externo.

2 Los objetivos de la Fundacion O.M.LE. son los siguientes: investigar los factores que
concurren en la Salud mental de la poblacion; contribuir a la formacion de las personas
directa o indirectamente relacionadas con el campo de la Psiquiatria; colaborar
desinteresadamente en la prestacion de Asistencia psiquidtrica; sensibilizar a la
poblacion acerca de la problematica de la Salud mental; organizar y colaborar en
congresos y reuniones cientificas; editar publicaciones relacionadas con los anteriores
temas.

3 Master en Salud mental y técnicas psicoterapéuticas, con una duracion de dos afios
lectivos realizado en Bilbao con un nimero de treinta y seis alumnos.

El programa pretende, sin suplantar los programas de especializacion de los diversos
profesionales, facilitar su preparacion en técnicas terapéuticas especificas, necesarias en
el abordaje comunitario de la Asistencia psiquiatrica. Para poder acceder a este
programa se requiere ser licenciado universitario en Medicina o Psicologia. La duracién



es de dos afios. El nimero de plazas se limita a veinte en primer curso y veinte en el
segundo.

El programa tedrico incluye dos cursos de Psiquiatria, Psicoanalisis, Factores comunes e
integraciébn en psicoterapia y de experiencia dinamica en grupos. Uno de
Psicofarmacologia, psicoterapia infanto-juvenil, Comunicacidén, percepcion y
asertividad en terapia, Drogodependencias, terapias conductuales y cognitivas,
psicoterapia breve, terapia de familia, terapias alternativas, psicoterapia centrada en la
persona, Medicina psicosomatica.

El programa practico incluye sesiones clinicas dirigidas por los profesores del programa
en areas de psicoterapia analitica, cognitivo-conductual, sistémica y de Psiquiatria
Clinica y la realizacion de una labor asistencial durante un minimo de seis meses de
veinticinco horas semanales en servicios de Salud mental.

4 Experto en Trabajo Grupal, con una duracién de dos afos, realizado en Bilbao,
Barcelona y Ginebra (Suiza), respectivamente y con un numero de alumnos variable.
Los objetivos son: descubrir el potencial de las dinamicas grupales analiticamente
orientadas, a través de una experiencia personal de grupo; profundizar en la
fundamentacién tedrica de los planteamientos grupales; conocer las técnicas de trabajo
grupal y sus posibilidades de aplicacion en diferentes situaciones grupales y marcos de
accion comunitaria. El Titulo de Experto se realiza en dos cursos académicos con un
total de treinta créditos.

5 Master en Psicoterapia Analitica Grupal, con una duracién de tres afios (incluyendo
los dos cursos de Experto) realizado en Bilbao, Barcelona y Ginebra (Suiza), con un
nimero de alumnos variable.

6 En el programa de especializacion en Gestion clinica en Salud Mental, los objetivos
del programa son: conocer los aspectos tedricos y las distintas experiencias de
aplicacion de la gestion clinica en Salud mental; aprender los métodos y herramientas
que han demostrado su efectividad en esta disciplina, con énfasis en la metodologia de
las acreditaciones de calidad; desarrollar un trabajo practico o proyecto de gestion
clinica que resulte de utilidad al profesional en su &mbito.

Esta dirigido a profesionales con responsabilidad en el campo de la Salud mental. La
duracion del programa es de seis meses y consiste en cien horas de teoria y cincuenta de
practicas. Las cien horas de clases teoricas se agrupan en cinco bloques de veinte horas
cada uno.

Capitulo 12

La modificacion de los prejuicios
de los profesionales

Un cambio de actitud hacia la enfermedad mental es una parte esencial del proceso
educacional de los profesionales. En los tltimos afios, muchos autores han intentado
modificar las actitudes negativas de los profesionales en el campo de la Salud mental y
en particular, las actitudes hacia los psicofarmacos.

En las campafias para modificar las actitudes negativas hacia los pacientes mentales y
hacia los tratamientos psiquidtricos son prioritarias las acciones que se puedan realizar
sobre los profesionales de la Salud, porque son uno de los recursos sociales
fundamentales de estas personas, dada su reducida red social (Bhugra, 1989). Ademas
del efecto directo del contacto con los pacientes juegan un papel fundamental en la
conformacion de las actitudes del resto de la poblacionl. Pero ;qué tipo de acciones es
eficaz en la modificacion de las actitudes de estos profesionales?. La respuesta a esa



interrogante no es univoca si nos atenemos a las experiencias bien disefiadas que se han
realizado al respecto.
1. TRABAJADORES DE LA ASISTENCIA SANITARIA PRIMARIA

1.1. Programas

En un proyecto patrocinado por la OMS, se apreciaron mejorias en la actitud hacia la
enfermedad mental de determinados trabajadores de la Asistencia sanitaria primaria que
fueron formados mediante conferencias y experiencias de acercamiento a los pacientes
en algunos paises en vias de desarrollo.

Otros estudios, en cambio, no encontraron diferencias en las actitudes al final, por
ejemplo, de un programa de formacion entre un grupo de enfermeras psiquidtricas que
tenia obviamente experiencia de primera mano con estos enfermos y un grupo de
enfermeras de campos diferentes de la Medicina (Eker & Arkar, 1991), ni entre
estudiantes de enfermeria que se hallaban al principio o al final de sus estudios sobre
Salud mental (Malla & Shaw, 1987). La instruccion y la exposicion directa a los
pacientes psiquidtricos no influyeron en esos casos en la mayoria de las actitudes
evaluadas. Del mismo modo (Eker & Oner, 1999), los profesionales con experiencia
psiquiatrica no presentaban mejores actitudes que los estudiantes de Psicologia que no
habian tenido contacto con pacientes. Tampoco entre estudiantes de Medicina se
observaron cambios en las actitudes tras un programa de formacion psiquiatrica de tres
semanas de duracion (Arkar & Eker, 1994) ni después de siete meses de grupos de
sensibilizacion semanales. (Ylla & Gonzdlez Pinto, 1999)2.

(Coémo explicar esta ausencia de mejoria de los prejuicios en las experiencias
mencionadas?. Algunos autores proponen que en ciertos lugares, los profesionales
tienen ya niveles optimos de actitudes hacia los enfermos mentales, con lo que no se
puede esperar una mejoria significativa a través de campanas. Se ha senalado, en ese
sentido, que, de hecho, muchos profesionales de la Salud mental eligen su carrera
porque tienen ya previamente, actitudes favorables hacia ese campo (Arkar & Eker,
1994).

Por otra parte, otros autores (Hillert et al., 1999) sefialan que, pese a los esfuerzos de los
profesionales a través de su ejemplo o de campanas para mejorar las actitudes, existen
fuerzas mucho mas poderosas como los medios de comunicacion (TV, radio, prensa del
corazdn, etc.) que influyen en sentido contario.

Finalmente, algunos estudios encontraron resultados diferentes segtin los contenidos de
los distintos programas de modificacion de actitudes. Hemos mencionado anteriormente
que (Rabkin, 1974), entre trabajadores de la asistencia sanitaria3, fue el contacto con los
pacientes mas que el programa educacional suplementario el ingrediente critico en el
cambio de actitud. Sin embargo, un estudio mas sofisticado compar6 (Jaffe, Maoz, &
Avram, 1979) las actitudes de estudiantes de enfermeria que recibieron sélo un curso de
informacion tedrica con otros que tuvieron una experiencia practica en hospitales
psiquiatricos. Se vio que tan sélo en quienes tuvieron la experiencia practica en un
hospital «progresista» se produjo una mejoria de actitudes. En cambio, en quienes
acudieron a un hospital psiquidtrico «tradicional», no se observé una mejoria de las
actitudes hacia la enfermedad mental.

La conclusion de esos trabajos es que, lamentablemente, no se puede modificar en un
dia las representaciones sociales acerca de la enfermedad mental (Eker & Oner, 1999).
Hay que intentar formar a lo largo del tiempo nuevas imagenes y teorias a través de los
medios de comunicacidon para que se pueda obtener un cambio profundo. Ademas, las
distintas representaciones sociales difieren de una a otra por razones culturales y por lo
tanto su modificacion tiene distintos grados de dificultad.



En realidad, para disminuir los prejuicios de la poblacion tal vez la inica manera sea
(Warner, 1999) intentar disminuir la alienacion de los pacientes, mejorando su
autoestima, creando alternativas a la hospitalizacion y actividades laborales que
dignifiquen su existencia.

1.2. El contacto con los pacientes

Rabkin (Rabkin, 1974) llegd a la conclusion de que los cambios en las actitudes que se
producen después de cursos de Psicologia en muestras de estudiantes, estaban mas
relacionados con variables del profesor o del estudiante que con el material del curso.
Otros estudios son mas optimistas acerca, por ejemplo, del efecto especifico del
contacto con los hospitales psiquiatricos o con los pacientes en contribuir a actitudes
mas tolerantes a la vez en el publico en general y en los profesionales. Asi, en
investigaciones realizadas con estudiantes de enfermeria, auxiliares sanitarios
hospitalarios y otros grupos ocupacionales, el factor mas significativo resulto ser el
contacto con el hospital psiquiatrico y con los pacientes para desarrollar actitudes mas
tolerantes y comprensivas. Roman y Floyd (Roman & Floyd, 1981) encontraron
también que la aceptacion social de los pacientes estaba positivamente relacionada con
la exposicion a sistemas asistenciales psiquiatricos que crea en la poblacion un mayor
optimismo acerca de la eficacia del tratamiento. Bhugra (Bhugra, 1989) lleg6 a la
conclusion de que los efectos de la educacion en las actitudes hacia la enfermedad
mental en su programa fueron debidos tanto al aumento del contacto con los pacientes
como a un programa educacional suplementario.

Eker y Rabkin en un estudio con una muestra de estudiantes universitarios y una
muestra de profesionales llegd a la conclusion de que las similitudes en las opiniones
entre las muestras eran mas sorprendentes que las diferencias. Eker y Arkar (Eker &
Arkar, 1991) hallaron, entre enfermeras experimentadas cada una de las cuales trabajaba
en diferentes campos de la Medicina, que los afos totales de experiencia practica y los
diferentes campos de Medicina en los que trabajaron no predijeron sus actitudes hacia la
enfermedad mental. Malla y Shaw (Malla & Shaw, 1987), en su estudio comparando los
estudiantes de enfermeria que se hallaban al prinicipio de su formacion con aquellos que
habian acabado la teoria y la formacidon practica, encontraron que no habia casi
diferencias en sus actitudes. La instruccion y la exposicion directa a los pacientes
psiquiatricos no influyeron en la mayoria de las actitudes evaluadas. Finalmente, Arkar
y Eker (Arkar & Eker, 1994) intentaron estudiar la influencia de un programa de
formacion psiquiatrica de tres semanas de duracion para estudiantes de Medicina. La
comparacion de un grupo de formacion psiquidtrica que tenia experiencia practica y
trabajo académico con un grupo de control en formacién en Oftalmologia no revelo
diferencias entre los grupos en las actitudes hacia la enfermedad mental al final de los
periodos de formacion4.

Los estudios en el publico en general y en los profesionales5 muestran también
hallazgos discrepantes. Algunos apoyan la hipotesis del contacto y otros no. Resulta
dificil dar una explicacion a estas inconsecuencias en el nivel actual de conocimientos.
Existen diversas variables que contribuyen a los diferentes resultados. Un factor muy
evidente es la definicion de lo que se entiende por «exposicion» y «contacto» porque
cada estudio utiliza una definiciébn operacional diferente. Asi, se han utilizado
cuestionarios acerca de los contactos personales que el entrevistado, un miembro de su
propia familia, o un amigo ha tenido con pacientes que padecen una enfermedad mental;
o acerca de si trabajo en un servicio de Salud mental como profesional o como
voluntario, o si habia recibido algiin tipo de programa de formaciéon que incluyeran
distintos tipos de cursos tedricos y practicos. Ademas, algunos estudios compararon los



profesionales de Salud mental que tuvieron varios tipos de experiencias con el publico o
con estudiantes. Tales diferencias en la operacionalizacion de la exposicion a la
enfermedad mental pueden ser uno de los factores significativos que contribuyen a que
los datos que se publican sean tan discrepantes.

Los estudios en esta area deberian utilizar disefios experimentales mejor controlados
que identifiquen y definan sus variables y condiciones de forma mas clara. Se han
realizado al menos dos estudios de ese tipo. El ya mencionado de Jaffe y al. (Jaffe et al.,
1979) y el de Desforges (Desforges et al., 1991), que demostr6 la influencia beneficiosa
de una relacion prolongada y en condiciones de igualdad con un antiguo enfermo
mental bajo condiciones claramente definidas.

Se requiere mas investigacion en este sentido. No se puede esperar que un tipo de
enfoque global que no se centra en las caracteristicas detalladas de la exposicion a la
enfermedad mental y que da por sentado que el estar simplemente expuesto a una
persona enferma mental bajo cualquier tipo de condicion, mejore las actitudes de forma
automatica. El tipo de contacto (p. €j. formal contra informal); las caracteristicas de los
pacientes (p. ej. cronicidad, gravedad); el tipo de entorno hospitalario (p. ej.
estereotipado contra progresista); la duraciéon del contacto; el contenido del curso
suplementario, y otros factores potencialmente significativos deberian ser definidos y
controlados en los estudios.

Un factor que limita la eficacia de las intervenciones destinadas a modificar las
actitudes negativas es la carga real que los pacientes suponen para la Comunidad, en
particular para los miembros de la familia del enfermo mental. Varios autores han
sefialado el estrés que puede derivarse de cuidar a los enfermos mentales. Como se
menciono anteriormente, incluso los profesionales pueden preferir no trabajar con cierto
tipo de pacientes y los casos graves pueden ser dificiles de manejar incluso en las
mejores condiciones hospitalarias.

Por otra parte, algunos sectores de la poblacion o algunos profesionales pueden tener ya
antes de la intervencion niveles Optimos de actitudes hacia los enfermos mentales. Esto
puede limitar la cantidad de cambio esperable tras la campafia. Ademas varios estudios
(Malla & Shaw, 1987; Arkar & Eker, 1992; Eker & Arkar, 1991) han sugerido que los
que eligen las profesiones sanitarias tienen ya niveles de actitudes 6ptimos y que esto
limita la posibilidad de obtener modificaciones adicionales.

2. MODIFICACIONES A TRAVES DE PSICOTERAPIA

Los grupos de formaciéon y de sensibilizacion son experiencias que permiten evaluar
con relativa facilidad los cambios sintomaticos y de actitud que se pudieran producir en
los participantes. En efecto, algunas investigaciones han mostrado ciertas
modificaciones en sintomas, rasgos de personalidad, niveles de satisfaccion personal y
ajuste social en pacientes 0 en «personas normales» (frecuentemente estudiantes que
participaron en experiencias grupales).

Uno de los estudios mas completos es el de Ylla y Gonzéalez-Pinto (Ylla & Gonzalez
Pinto, 1999) que observaron un aumento mas substancial en autoritarismo en los grupos
de control que en los grupos experienciales, en otro estudio llevado a cabo con
estudiantes de Medicina en Bilbao, en el que cuarenta y ocho estudiantes de segundo
curso de Medicina fueron asignados al azar a cuatro grupos: dos de ellos eran grupos
teoricos educacionales centrados en combatir los prejuicios a partir del estudio de casos
psiquiatricos; otros dos eran grupos de sensibilizaciéon al proceso psicodindmico
basados en la técnica de Foulkes. Las sesiones para los grupos tedrico y experiencial
eran similares en frecuencia y duracion (sesenta minutos semanales durante siete



meses). Contra lo esperado, los estudiantes de Medicina aumentaron su puntuacién en la
dimension de «autoritarismo» del cuestionario OMI. Sin embargo, esa dimension no
cambid significativamente en los grupos experienciales expuestos a la sensibilizacion
dinamica. Estos resultados concuerdan con los encontrados por Angoustinus y al., que
mostraron un incremento en autoritarismo en estudiantes de Medicina después de un
programa de formacion en Psiquiatria de seis semanas y con los aportados por nosotros
(Guimon et al., 1988) en un estudio llevado a cabo en profesionales en el campo de la
Salud mental después de un programa de sensibilizacion grupal. Podria hipotetizarse
que los «métodos pedagogicos clasicos» dan una informacidon acerca de problemas
reales antes desconocidos por los estudiantes que produce una actitud mas autoritaria
hacia ellos. Las experiencias de sensibilizacion grupales podrian impedir este
incremento de autoritarismo ya que facilita la comprensiéon mas benevolente de las
dificultades propias y por ende de las de los demas.

2.1. Intervenciones sobre profesionales

Los estudios en grupos de profesionales han dado lugar de forma similar a hallazgos
inconsecuentes. En un proyecto de la OMS a amplia escala, los trabajadores de la
asistencia sanitaria primaria en algunos paises en vias de desarrollo fueron formados
mediante conferencias y experiencias supervisadas, y se apreciaron cambios de actitud
hacia la enfermedad mental en el personal sanitario y en la Comunidad. Por otra parte,
Eker hall6 que, a pesar de algunas diferencias significativas, los clinicos con
experiencia eran en general similares a los estudiantes de Psicologia en sus «respuestas
diferenciales semanticasy.

Persiste la cuestion de si las actitudes hacia, y las representaciones de la enfermedad
mental y de los pacientes han cambiado o si, por el contrario, somos testigos de una
persistencia de los estereotipos negativos.

Eker y Oner abogan por el recurso a los métodos experimentales, en especial para
cambiar las actitudes hacia los enfermos mentales. Wolf y al. describen los resultados
de dicho estudio experimental. Sefialan que «los resultados del estudio de seguimiento
sugieren que, si bien la intervencion de la educacion del publico puede tener, en el
mejor de los casos, tan s6lo un efecto moderado sobre el conocimiento, se le asocia con
una mejoria en las actitudes globales y en la conducta hacia los enfermos mentales. Sin
embargo, la campafia de educacion en si no llevd directamente a actitudes menos
temerosas, mientras que si lo hizo el contacto con los pacientes. Resulta, por lo tanto,
probable que la campatfia ejerciera su efecto sobre actitudes globales de forma indirecta,
fomentando el contacto con los pacientes». Ylla y Gonzalez-Pinto no observaron
practicamente ningin cambio de actitudes hacia los pacientes mentales entre los
estudiantes de Medicina. No se observé diferencia significativa entre los dos tipos de
intervencion: formativa tedrica y experiencial.

Puede que una de las principales razones de la ausencia de modificacion en las actitudes
resida en el hecho de que los estereotipos y las actitudes negativas son asimiladas en
una fase temprana de la socializacion. Forman parte de la propia base de nuestra
Cultura. Asi, en efecto, no es simplemente una cuestion de prejucio aislado. En el
estudio de Fisher y al., se muestra que nos enfrentamos a sistemas de creencias que no
solo abarcan a los pacientes psiquiatricos y a la enfermedad, sino también a la terapia
psiquiatrica. Warner considera la situacion desde el mismo angulo. Después de analizar
los aspectos fundamentales de la alienacion (la ausencia de sentido, la impotencia, la
ausencia de normas y la enajenacion de la Sociedad y del trabajo), muestra como se
pueden enfrentar estos problemas para disminuir sus efectos: humanizar las formas de
relacion con los pacientes; alternativas a la hospitalizacion; actividad para promover



sentimientos de valia y de auto-estima; programas organizados por los consumidores,
etc.

Un estudio recientemente publicado por Angermeyer y Matschinger mostraba que el
rechazo de los enfermos mentales —por lo menos por parte del publico aleman— habia
permanecido casi sin cambios durante mas de veinte afios, a pesar de las amplias
reformas del sistema psiquiatrico. Estudios de intervencién con muestras pequeias y no
representativas mostraron la posibilidad de superar el prejuicio comun entre el publico
en general. Sigue abierta la pregunta respecto de si esto estd vinculado a un desarrollo
similar en la conducta social. Pero, a pesar de algunas actividades en este campo, desde
los estudios de Cumming y Cumming (Cumming & Cumming, 1957), Star (Star, 1956)
y Phillips no se pueden detectar perspectivas realmente nuevas y prometedoras.
Utilizando escalas de «actitud» y vifietas introducidas por Star en 1953 para mostrar las
sintomatologias tipicas de los enfermos mentales, mas o menos todas las encuestas
confirman la hipdtesis de una distancia social fundamental. La constancia de los
resultados es de alguna manera sorprendente en vista de los cambios fundamentales en
la Psiquiatria desde 1953: tratamiento psicofarmacoldgico, una nueva comprension de
los procesos genéticos y neurofisioldgicos implicados en las enfermedades mentales y
una reforma de los sistemas de asistencia sanitaria.

Los estudios en grupos de profesionales han dado lugar de forma similar a hallazgos
inconsecuentes.

La conclusion de los trabajos que hemos comentado es que, hay que intentar formar a
lo largo del tiempo nuevas imdgenes y teorias a través de los medios de comunicacion
para que se pueda obtener un cambio profundo. En realidad, para disminuir los
prejuicios de la poblacion tal vez la inica manera sea (Warner, 1999) intentar disminuir
la alienacion de los pacientes, mejorando su autoestima, creando alternativas a la
hospitalizacion y actividades laborales que dignifiquen su existencia.

1 Bhugra (Bhugra, 1989) sefiala que es esencial modificar las actitudes de los
profesionales porque tienen una importancia capital en la disminucion de los prejuicios
a través de las campanas de educacion en Salud mental y de su influencia sobre los
estudiantes y los politicos.

2 Ylla y Gonzalez-Pinto estudiaron utilizando una version del protocolo OMI
(Opiniones hacia la Enfermedad Mental) de Cohen y Struening y adaptado por Ylla
(Ylla, 1981) los cambios de ciertas actitudes hacia la Psiquiatria producidos en
estudiantes de Medicina y en profesionales de la Salud mental tras haber participado en
grupos de sensibilizacion.

3 Un cambio de actitud hacia la enfermedad mental es una parte esencial del proceso
educacional, no s6lo del futuro de los psiquiatras sino también del de los médicos
generalistas, especialmente desde que juegan un rol importante para los pacientes con
patologia mental.

4 En nuestro entorno, se llevé a cabo por Garcia Ruiz y al. un nuevo estudio en un
Hospital General con el proposito de valorar la actitud del personal médico hacia el
servicio de Psiquiatria del Hospital, hacia la enfermedad mental, y hacia la Psiquiatria
en general. En contraste con los hallazgos obtenidos en afios anteriores, se encontré que
las actitudes hacia la Psiquiatria y la enfermedad mental eran en general mas positivas y
al mismo tiempo mas criticas. Los autores de este trabajo postularon que el cambio
anteriormente mencionado podria estar relacionado con una mejor integracion de la
Psiquiatria en la practica clinica, y sugirieron que la forma de cambiar estereotipos es a
través del feed back, es decir aportando al sistema los resultados obtenidos de su
funcionamiento.



5 Varios estudios llevados a cabo en Hospitales Generales por Ayuso, Ayuso y Calvé y
Diez Manrique muestran igualmente que existe un amplio rechazo de la enfermedad
mental en las profesiones médicas.
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