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a Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud, publi-
cada por el Ministerio de Sanidad y Consumo en el afio 2007, ha re-
presentado un indudable avance para la planificacién e
implementacién de la asistencia sanitaria en el dmbito de la salud
mental. El Ministerio reconoce la importancia epidemioldgica de
los trastornos mentales en Espaiia, ya que aproximadamente el 9%
de la poblacion padece en la actualidad algun tipo de trastorno rela-
cionado con la salud mental y que algo mds del 15% lo padecerd a
lo largo de su vida; y ademas subraya los elevados costes directos
que estos trastornos suponen (en términos de hospitalizaciones, medicamentos, perso-
nal asistencial, etc.), asi como los indirectos (invalidez, pérdida de vida laboral, suici-
dio, problemas judiciales, etc.). En este sentido, la Estrategia viene a establecer una
serie de objetivos e indicadores para que las administraciones sanitarias hagan frente a
este problema de salud publica.

En dicho documento, sin embargo, s6lo dedica una pequefia parte a los aspectos psico-
sociales de los trastornos mentales; a pesar de que, por una parte, la reforma psiquidtri-
cay el proceso de desinstitucionalizacion acentuaron la necesidad de situar al paciente
y su problema en el contexto natural en el que se produce y, por la otra, el modelo co-
munitario requiere identificar y actuar sobre los agentes sociales que puedan tener al-
glin papel relevante en la génesis, en el desarrollo y en el mantenimiento de dichos
trastornos.

Ademéds, en dicho documento aunque se reconoce que “‘se ha producido una importan-
te medicalizacion de los problemas de la vida cotidiana y una tendencia a la utiliza-
cion exclusiva de los instrumentos farmacologicos, que consumen menos tiempo y
exigen menos pericia y menos implicacion profesional, para la atencion de trastornos
que requeririan intervenciones psicoterapéuticas especificas” (pag. 94), a la vez que
se destina gran parte del andlisis de la prestacion de los servicios sanitarios a la aten-
cidén especializada, solamente de pasada se asume también que los trastornos comunes
(no graves) constituyen un volumen sustancial en las consultas de la medicina de fami-
lia, y que los pacientes “unicamente reciben tratamiento farmacologico, cuando en
muchas ocasiones podrian beneficiarse de abordajes multidisciplinarios con estrate-
gias y técnicas de apoyo y consejo psicologico breve” (pag. 88).

Con propésito de analizar esta cuestion, hemos invitado a diversos ponentes a reflexio-
nar sobre la situacién actual de la asistencia en salud mental en Espafia, asi como a di-
fundir otras interesantes iniciativas. El resultado ha sido la seccién monograifica que se
incluye en este ndimero, en la que participan Marino Pérez Alvarez y José Ramén Fer-
nandez Hermida, planteando la inadecuacion de las soluciones propuestas en la Estra-
tegia para abordar los trastornos comunes (ansiedad y depresién) y defendiendo su
abordaje psicolégico en el marco de la Atencion Primaria. Este mismo es el objetivo
del programa IAPT, ya en marcha en el Reino Unido, cuyo principal responsable, Gra-
ham Turpin, ha accedido a describirlo en otra interesante aportacién. Agradecemos al
Prof. Jaime Vila, de la Universidad de Granada, su mediacién para obtener este trabajo
y su iniciativa para dar a conocer este interesante proyecto de la Sociedad Britdnica de
Psicologia. Joaquin Pastor, Secretario de la Sociedad Espafiola de Psicologia Clinica y
de la Salud (SEPCyS), dedica también su articulo a analizar la necesidad de ampliar el
marco profesional del psicélogo a la Atencién Primaria, dentro del modelo bio-psico-
social como alternativa al modelo biomédico que predomina en el actual sistema sani-
tario. Finalmente, dos neuropsicélogos, Igor Bombin y Alfonso Caracuel, defienden la
necesidad de crear la especializacion en Neuropsicologia Clinica, como disciplina asis-
tencial diferenciada, atendiendo a sus bases epistemoldgicas. Un planteamiento algo
divergente sobre esta misma cuestion, formulado por José Ignacio Quemada y Enrique
Echeburia, se incluye también en este nimero, en una aportacion regular recibida en la
revista.

Serafin Lemos Giraldez
Director de Papeles del Psicologo
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MAS ALLA DE LA SALUD MENTAL:
LA PSICOLOGIA EN ATENCION PRIMARIA
BEYOND MENTAL HEALTH: PSYCHOLOGY IN PRIMARY CARE

Marino Pérez Alvarez y José Ramén Fernandez Hermida
Universidad de Oviedo

Se empieza por revisar el papel de la Atencién Primaria en la Estrategia del Sistema Nacional de Salud para la Salud Mental, sefia-
lando la inadecuacién de las soluciones propuestas para abordar los trastornos comunes (ansiedad y depresioén) con su naturaleza
de problemas de tipo psicolégico. Se propone la integracién de la Psicologia en Atencién Primaria sobre la base de una filosofia
contextual, distinta a la derivada del modelo biomédico y biopsicosocial al uso. Esta nueva filosofia incluye un replanteamiento de los
problemas psicoldgicos en términos contextuales, ligados a la vida, y no en términos psicopatolégicos, ligados a la biologia. En esta
linea, se introduce la figura del consultor psicolégico de salud, definiendo el papel del psicélogo en Atencién Primaria. Se termina
por mostrar que el nuevo papel de la psicologia en Atencién Primaria estd avalado por la eficacia, la rentabilidad y la preferencia
de los usuarios.

Palabras clave: Intevencién psicolégica. Atencién primaria. Salud mental. Modelo bio-psico-social. Modelo contextual.

This article begins by reviewing the role of Primary Care in the National Health System’s Strategy for Mental Health, highlighting the
inadequacy of the solutions proposed for dealing with common disorders (anxiety and depression), given their condition as problems
of a psychological nature. The proposal set out is for the integration of Psychology in Primary Care on the basis of a contextual
philosophy, different from that derived from the prevalent biomedical and bio-psycho-social model. This new philosophy includes a
reappraisal of psychological problems in contextual terms, related to life, rather than in psychopathological terms, related to biology.
In this same line, the figure of the psychological health consultant is introduced, defining the role of the psychologist in Primary Care.
Finally, it is shown how the new role of Psychology in Primary Care is endorsed by efficacy, profitability and user preference.
Keywords: Psychological intervention. Primary care. Mental Health. Bio-psycho-social model. Contextual model.

zagos que se detecten en su desarrollo” (p. 10). A tenor

dad publicé la Estrategia en Salud Mental del

Sistema Nacional de Salud (Ministerio de Sani-
dad y Consumo, 2006). Dicho documento fue realizado
desde la Agencia de Calidad del Ministerio de Sanidad
por un grupo de expertos y conté con la participacién
de las Comunidades Auténomas, que actualmente tie-
nen la responsabilidad de la gestién de la atencién sa-
nitaria en Espafia, y algunas sociedades cientificas del
sector de la Salud Mental. Segin los propios autores,
“La Estrategia constituye un texto de apoyo para la co-
ordinacién en todo el pais de los planes o programas
de promocién de la salud mental, de los programas de
prevencién y de los medios de diagnéstico, terapéuti-
cos, y rehabilitadores apropiados para realizar una
atencién integral y continuada de las personas con tras-
tornos mentales. La Estrategia también incluye entre sus
objetivos potenciar la investigacién en salud mental y
crear herramientas que permitan evaluar el avance del
conocimiento en este campo asi como los avances y re-

E n Diciembre del afio 2006, el Ministerio de Sani-

Correspondencia: Marino Pérez Alvarez. Facultad de Psicologia.
Universidad de Oviedo. Plaza Feijoo s/n. 33003 Oviedo. Espaiia.
Email: marino@uniovi.es

de sus objetivos, puede decirse que las ideas, andlisis,
propuestas y soluciones que se recogen en la Estrategia
son claves para comprender como se aprecia desde la
Administracién Sanitaria la naturaleza de los trastornos
de salud mental, asi como su prevencién, tratamiento y
rehabilitacién.

El texto consta de dos apartados diferenciados. En el
primero, llamado Aspectos Generales, se hace una justi-
ficacion de la necesidad del documento, se contextualiza
su elaboracién en el marco de la existencia de unos
principios y valores que guiarén los andlisis y las pro-
puestas, y se ponen sobre la mesa algunos datos epide-
miolégicos sobre los trastornos mentales comunes y
graves en diversas poblaciones (adultos, nifios y j6venes
y ancianos) y algunas de sus posibles consecuencias
(suicidio). No hay sin embargo, datos sobre el consumo
asistencial, ni sobre las estrategias de prevencién, eva-
luacién y tratamiento que se usan actualmente en los dis-
positivos de salud mental o de atencién primaria, ni
sobre su eficacia, efectividad o eficiencia. En el segundo
apartado, se hacen las propuestas agrupadas por lineas
estratégicas, que hacen referencia a la promocién de la
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salud mental y prevencién de la enfermedad mental, la
atencién de los trastornos mentales, la coordinacién en-
tre las instituciones implicadas, la formacién del personal
sanitario, la investigacion en salud mental y los sistemas
de evaluacién e informacién. No hay en este apartado
un espacio especifico dedicado al andlisis de la natura-
leza de los trastornos atendidos en Atencién Primaria, ni
a la forma en que se abordan la prevencién, la detec-
cién y el tratamiento en este campo de la asistencia,
aunque se hacen referencias frecuentes a lo largo del
documento al papel de este sector asistencial en el cam-
po de la Salud Mental.

Si dejamos a un lado el capitulo de promocién de la
salud y prevencién de la enfermedad mental, en el que
apenas se hace referencia al papel de la Atencién Pri-
maria, y nos centramos en el dedicado a la Atencién a
los Trastornos Mentales encontramos que se dice especi-
ficamente lo siguiente: “La realidad actual revela que el
principal punto de contacto con la salud mental para la
mayoria de los pacientes es el médico o médica de fami-
lia y que el 80% de los y las pacientes psiquidtricas aten-
didos en salud mental proceden del ambito de la
atencién primaria. Este hecho se constata si considera-
mos la elevada prevalencia de los problemas relaciona-
dos con la salud mental en este nivel asistencial, que
oscilan entre un 18 y un 39% segin diferentes estudios, y
que sélo alrededor del 10% son derivados. Estudios re-
cientes sefialan que en la atencién diaria, los médicos y
médicas de familia atienden entre un 15 a 18% de pa-
cientes con algin tipo de trastorno mental o patologia
psiquidtrica” (p. 90). Estas cifras y consideraciones con-
tundentes no provocan en los redactores del texto ningu-
na reaccién especifica més alléd de proponer mejoras en
los procedimientos actuales de deteccién y derivacion de
los médicos generalistas, a pesar de que “los trastornos
mentales comunes constituyen un volumen sustancial de
la consulta de los médicos y médicas de familia, que no
siempre reciben la formacién adecuada para diagnosti-
carlos y tratarlos, ni disponen de tiempo para ello, lo
que condiciona que muchos de los y de las pacientes re-
ciban Gnicamente tratamiento farmacolégico cuando en
muchas ocasiones podrian beneficiarse de abordajes
multidisciplinares con estrategias y técnicas de apoyo y
consejo psicolégico breve” (p. 94). Es evidente que hay
un grave problema, ya que parece haber una gran de-
manda asistencial que no obtiene respuesta cualificada
bien por falta de disponibilidad, bien por falta de com-
petencias.
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Esta constatacién tiene una doble consecuencia. Por un
lado, los pacientes no estan obteniendo, en muchos ca-
sos, el mejor tratamiento disponible. Pero, por ofro lado,
se pueden estar despilfarrando recursos publicos en una
asistencia ineficiente, no sélo en términos netamente eco-
némicos, sino también en tiempo de dedicacion profesio-
nal, un recurso extraordinariamente escaso en Atencién
Primaria.

La idea que puede deducirse del texto de la Estrategia
en Salud Mental, segin la cual una gran cantidad de
pacientes con “trastornos mentales comunes” estén reci-
biendo asistencia sanitaria ineficaz e ineficiente en los
dispositivos asistenciales no es privativa de nuestro pais.
En un informe de una prestigiosa institucién britanica
(London School of Economics. The Centre for Economic
Performance’s Mental Health Policy Group, 2006) se
alerta que, en Gran Bretfafia, sélo una de cada cuatro
personas, que estan sufriendo de ansiedad o depresion
crénica, estd recibiendo alguna clase de tratamiento, y,
de aquéllos que lo reciben, la inmensa mayoria estd to-
mando férmacos recetados por algin médico generalis-
ta, que en algin momento dejard de utilizar a causa de
sus efectos secundarios o porque quiere volver a tener el
control sobre si mismo. Muy pocos tienen acceso a la fe-
rapia psicolégica, a pesar de que el NICE (National Ins-
titute for Clinical Excellence — Instituto Nacional para la
Excelencia Clinica) indica que este tipo de tratamientos
deben estar accesibles para las personas que padecen
ese tipo de trastornos, a menos que sean muy ligeros o
recientes. Segin los autores del informe, esta ineficacia
en los tratamientos produce una gran cantidad de sufri-
miento e ingentes costes econémicos, no sélo por el gas-
to farmacéutico sino también por la incapacidad laboral
asociada a estos trastornos.

Strosahl  (2005) afirma taxativamente que los investi-
gadores sanitarios han aceptado ampliamente que, en
Estados Unidos, la atencién primaria es, “de facto”, el
sistema de salud mental. Esto es asi porque hay datos
epidemiolégicos y de prestaciéon de servicios que indican
que la gran mayoria de los servicios de salud mental son
dispensados por médicos generalistas. Ademés, y segin
el mismo autor, los servicios de salud mental especializa-
dos son inaccesibles para la mayoria de los ciudadanos,
debido a problemas de financiacién, comunicacién inter-
servicios, saturacién, confusién o rechazo a las deriva-
ciones y ofros factores. En contraste con esta realidad,
sin embargo, se reconoce que las limitaciones produci-
das por la escasa disponibilidad de tiempo y competen-
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cias de los médicos generalistas hacen dificil sino impo-
sible tratar adecuadamente los prob|emds de los pacien-
tes. Lo que conlleva la consecuencia evidente de que una
gran mayoria de la atencién en salud mental que se
presta en Estados Unidos puede considerarse poco efec-
tiva. Esta atencién, como es esperable, se centra funda-
mentalmente en la prescripcion psicotrépica, con cifras
impresionantes, un 67% de todas las medicaciones psi-
cotrépicas son prescritas por médicos generalistas.

En Australia también se constata la misma realidad
asistencial (Vagholkar, Hare, Hasan, Zwar, & Perkins,
2006), debido a parecidas razones de las que se han
alegado antes, més las particularidades propias del me-
dio australiano, con vastas regiones rurales en las que es
muy dificil que pueda mantenerse un sistema especiali-
zado en salud mental, dada la escasez de profesionales,
fundamentalmente psiquiatras. La necesidad de prestar
apoyo a la Atencién Primaria ha llevado al sistema de
salud australiano a auspiciar un proyecto de integracién
de psicélogos clinicos en la asistencia primaria, cuyos
primeros resultados se estdn empezando a publicar
(Vagholkar et al., 2006).

Aunque los problemas detectados son casi siempre los
mismos, no sucede igual con la bisqueda de una solu-
cién. Tanto en Gran Bretafia, USA, como en Australia se
propugnan modelos integrados, que incorporen la aten-
cién psicolégica a la Atencién Primaria, mientras que en
Espafia se constatan los problemas y se insiste en mante-
ner el modelo actual, esperando que mejore su funciona-
miento y resultados mediante el uso de ciertas palabras
“talismdan”, como “asistencia comunitaria”, “coordina-
cién infer-servicios” o “modelo biopsicosocial”, sin pres-
tar mucha atencién a las condiciones objetivas que
determinan la asistencia en este campo sanitario.

LA NATURALEZA DE LOS PROBLEMAS MENTALES QUE
SE ATIENDEN EN ATENCION PRIMARIA
Como ya se ha dicho previamente, la Estrategia en Sa-
lud Mental afirma que Atencién Primaria trata funda-
mentalmente los llamados trastornos mentales comunes
(depresion y ansiedad sobre todo) de los que solo deri-
van un 10% de los casos a los especialistas. Los trastor-
nos més graves, que requieren o pueden requerir
hospitalizacién, en su mayoria, pasan también por la
puerta de entrada del médico de familia, pero se deri-
van con mds facilidad a la atencién especializada.

Estas bajas cifras de derivacién junto con la general
buena opinién de los pacientes con respecto a la aten-

Seccion Monogrifica
000000000

cién sanitaria pueden llevar al espejismo de una supues-
ta alta efectividad del servicio de Atencién Primaria en la
deteccién y tratamiento de los problemas comunes. Hay
algunos problemas para aceptar esta conclusion:

1) Los gastos por incapacidad atribuidos a causas psi-
cosociales (entre las que se encuentran los trastornos
mentales comunes) suponen un gran porcentaje del
gasto por incapacidad global. No parece que las
medidas terapéuticas, e incluso diagnésticas, en
Atencién Primaria, basten para frenar los efectos in-
capacitantes de estos trastornos o problemas menta-
les.

2) El gasto farmacéutico para el tratamiento de la an-
siedad y depresién no ha dejado de crecer pese a
los informes que cuestionan la efectividad de ese tipo
de tratamiento, tanto por su efectividad como por
sus efectos cronificantes, sobre todo segin el uso que
del mismo se suele hacer en los servicios no especia-
lizados.

3) Los tratamientos psicolégicos, mas efectivos y eficien-
tes en el abordaje de estos trastornos comunes no es-
tan disponibles en Atencién Primaria.

Cuando se habla de la naturaleza de los problemas
mentales que se atienden en Atencién Primaria, puede
caerse en la tentacion de afirmar que, dentro del 90% de
los casos no transferidos al dmbito especializado, hay un
buen nGmero de “no casos”, es decir, personas que no
padecen ningln trastorno depresivo o ansioso “verdade-
ro”, sino sélo problemas de la vida, indebidamente me-
dicalizados o, incluso, si se quiere, psicologizados. Las
cifras que revelan una dlta prevalencia de casos de an-
siedad y depresién se deriva del uso de los instrumentos
de screening, muy inadecuados para captar “al conjunto
de la persona inmersa en la complejidad dinédmica de la
vida” (Summerfield/Veale, 2008, p. 326). Su uso produ-
ce una sobre-estimacion de los casos de depresién y
trastorno de ansiedad, ya que “si de promedio una de
cada cuatro o seis personas que pasan por la calle, yen-
do a sus asuntos ordinarios, mientras escribo, son diag-
nosticables como casos de enfermedad mental,
necesitamos reexaminar nuestros modelos antes de exa-
minar a la gente” (Summerfield/Veale, 2008, p. 326).
De acuerdo con esta perspectiva, cuando se analiza la
demanda caracteristica de los médicos de cabecera muy
pocos casos (no se sabe cudntos) podrian pasar la ba-
rrera de enfermedad o trastorno. En consecuencia, las
cifras que se manejan de patologia mental en la Aten-
cién Primaria estan infladas, la mayoria de los casos son
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“problemas de la vida” que no deben ser “medicaliza-
dos” para no alimentar més la “industria de la salud
mental”. No se niega explicitamente el estatus de trastor-
no psicolégico de la depresién y ansiedad. Esa etiqueta
se deja para los casos correctamente identificados.

El problema basico con este tipo de razonamiento es
que no aporta ningin procedimiento para identificar
“correctamente” los casos. No existe ninguna prueba de
que los casos que se ven en Atencién Primaria sean
cudlitativamente diferentes a los que se transfieren a la
Atencién Especializada. El proceso de derivacion es re-
lativamente complejo y los factores intervinientes no son
Onicamente los que se refieren a las caracteristicas de la
patologia del paciente, sino también aspectos tales como
la accesibilidad y coordinacién inter-servicios, la rela-
cién médico — paciente, las diferentes politicas sanita-
rias, etc.

Las criticas a la hiper-medicalizacién de la vida cotidia-
na, la inadecuacién de la nosologia psiquidtrica para
explicar los problemas de la persona en su contexto, o
las insuficiencias metodolégicas de las pruebas de scree-
ning son aplicables al conjunto de la llamada patologia
psiquidtrica, y no sélo a los trastornos comunes. Las con-
secuencias légicas de este tipo de criticas es aumentar la
relevancia del contexto del individuo a la hora de expli-
car su comportamiento.

La cuestion clave es que la naturaleza de los trastornos
comunes, tales como la ansiedad y la depresién, es feno-
menolégica y etiolégicamente de cardcter psico-social
sin que ello implique olvidar el componente biolégico. El
enfoque de la prestacion asistencial actual, sin embargo,
es completamente biomédico. Los tratamientos en Aten-
cién Primaria son fundamentalmente psicofarmacolégi-
cos, aunque, dependiendo de los casos, las habilidades
del médico pueden crear situaciones de counselling. Es-

CUADRO 1
ALGUNAS ENFERMEDADES EN LAS QUE RESULTA RELEVANTE LA
INTERVENCION PSICOLOGICA

0 Diabetes Mellitus

0 Hipertensién

0 Enfermedad cardiovascular

o0 Asma

o Situaciones de dolor agudo y crénico
O Insomnio

o Obesidad

o Trastornos gastrointestinales

o Céncer

o SIDA

254

MAS ALLA DE LA SALUD MENTAL

tas cuestiones se replanteardn més adelante.

Hay ofro aspecto importante en lo tocante a la natura-
leza de los problemas psicolégicos que se atienden en
Atencién Primaria. Aunque hasta este momento, nos he-
mos referido a los trastornos mentales comunes, no pue-
de dejarse de lado que muchas enfermedades fisicas
(ver Cuadro 1) presentan componentes psicolégicos im-
portantes que deben ser tenidos en cuenta tanto en la
evaluaciéon como en el tratamiento. Este es un tipo de
“complicacion” terapéutica, fundamental en muchas en-
fermedades crénicas, que se debe tener en cuenta para
el control y seguimiento de este tipo de pacientes por la
Atencién Primaria, dado que es crucial para su evolu-
cién. Desde hace mucho tiempo, la medicina psicosoma-
tica, la medicina conductual y la psicologia de la salud
han sido conscientes de la importancia de los componen-
tes psicolégicos asociados al enfermar, pero su evalua-
cién y tratamiento no se afronta con seriedad por falta
de medios. Ni los servicios especializados médicos, ni la
atencién especializada en Salud Mental, ni desde luego
la sobrecargada Atencién Primaria prestan atencién a
estos aspectos, que muchas veces son cubiertos, en algu-
na medida, por profesionales contratados por las aso-
ciaciones de pacientes. La inclusién de psicélogos
clinicos en Atencién Primaria podria ayudar a cubrir esa
demanda, mejorando sustancialmente los protocolos de
control y seguimiento de los enfermos crénicos.

INTEGRANDO LA PSICOLOGIA EN ATENCION
PRIMARIA

La disparidad entre la naturaleza de los trastornos men-
tales y el modelo con el que se abordan en Atencién Pri-
maria produce un crénico desajuste entre demanda y
tratamiento que genera un problema de puerta giratoria
que deja a los médicos desmoralizados y a los clientes
insatisfechos (Sobel, 1995), asi como un gasto creciente
de recursos personales y farmacolégicos (econémicos)
poco efectivo y eficiente.

Podria pensarse que la solucién estaria en una crecien-
te derivacién de casos con sospecha de trastorno mental
desde Atencién Primaria a la Atencién Especializada.
Esta solucién presenta diversos inconvenientes:

a) Los servicios especializados estén completamente sa-
turados. La atencién que se presta en ellos estd suje-
ta a amplias lista de espera, que, en muchos casos,
desvirtta la utilidad de la prestacién sanitaria. Au-
mentar el flujo de pacientes no contribuiria a su me-
jor funcionamiento.
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b) La derivaciéon supone trasladar el problema de sitio
sin resolverlo. Esto es asi porque los servicios espe-
cializados, aunque disponen de psicélogos normal-
mente, operan bajo un modelo biolégico — médico.
Prueba de ello es que en el Reino Unido se esté pi-
diendo cada vez tiempo para hablar dentro de los
servicios sanitarios o que haya un acceso més répi-
do a la psicoterapia. En Espafia también hay un pro-
blema con la psicoterapia, y asi se reconoce
levemente en la Estrategia en Salud Mental, cuando
se establece como objetivo futuro aumentar el por-
centaje de pacientes con trastornos psicolégicos que
reciben este tipo de tratamiento. Nada se dice de cé-
mo se aplica la psicoterapia en los centros de salud
mental espafioles, pero cualquier conocedor de los
servicios sabe que, en las condiciones actuales, es
muy dificil que todos los que la necesitan la puedan
obtener con unas minimas condiciones de calidad.
La atencién psico-social comunitaria debe estar tan
cerca como sea posible al espacio social donde se
produce la demanda. Es en Atencién Primaria donde
se produce la demanda y es ahi donde deberia en-
contrar solucién, para evitar una medicalizacién in-
necesaria, con efectos indeseables tales como e
etiquetado y la caracterizacién de la persona como
“enfermo mental”.

d) A pesar de que puede pensarse que el estigma de
ser remitido a los Servicios de Salud Mental ha dis-
minuido como consecuencia de su mayor insercién y
aceptabilidad social, ain no puede considerarse que
sea inexistente, e incluso algunos piensan que puede
haber aumentado (véase més adelante). Cabe pen-
sar que si los servicios de atencién a los problemas
de salud mental se encontrasen en el mismo lugar
que donde recibe los de su salud fisica, los pacientes
preferirian ser atendidos en Atencién Primaria.

e) Las fuerzas que condicionan el “estatus quo” no son
faciles de cambiar si no se incentiva el cambio. El re-
duccionismo biologicista imperante a la hora de tra-
tar los trastornos o problemas psicolégicos esta
firmemente ligado a la formacion del médico y al es-
tilo de trabajo que se le exige. Ademas, la prescrip-
cién farmacolégica esté fuertemente incentivada por
potentes canales de comercializacién, que incluyen
desde la formacion de los prescriptores hasta el in-
centivo econémico directo. El cambio de orientacién
en Atencién Primaria sélo puede producirse si el
nuevo modelo de trabajo consigue aportar ventajas
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tangibles para los médicos y los pacientes. Las sim-
ples exhortaciones no pueden producir ningin efecto
de cambio mientras persistan las condiciones que
determinan la situacién actual.

La alternativa a la derivacién consiste en asumir la
responsabilidad de tratar los trastornos comunes en
Atencién Primaria. Resulta utépico pretenderlo con los
medios y modelos actuales. Esta afirmacién no alude
solo a que la baja disponibilidad de tiempo de médicos
y enfermeria, su insuficiente formacién en psicoterapia,
psicodiagnéstico o psicopatologia, su perspectiva espe-
cialmente bio-médica o los condicionantes que se deri-
van de estar dentro de una “industria” sanitaria.
También debemos incorporar las dificultades inherentes
a una psicologia clinica medicalizada que mimetiza el
afrontamiento médico de los problemas de la vida me-
diante la “psicopatologizacion” excesiva, técnicas psi-
coterapéuticas alejadas de las exigencias de
efectividad y eficiencia exigibles a las prestaciones po-
blicas sanitarias, y la escasa formacion de los psicélo-
gos en los componentes y procesos biolégicos del
enfermar, que dificulta gravemente su insercién en
Atencién Primaria, un servicio que estd dirigido a aten-
der la salud de la poblacién en su conjunto.

A pesar de todas estas dificultades, se estd postulando
la integracién de la Psicologia en los servicios de Aten-
cién Primaria mediante un modelo denominado de
Atencién Integrada (Byrd, O'Donohue y Cummings,
2005), que se define como “el proceso y el producto del
trabajo de los profesionales médicos y de salud mental
que trabajan colaborativa y coherentemente para opti-
mizar la salud del paciente a través de modos de pre-
vencién e infervencién psicosociales” (p. 2) Aunque el
actual modelo de atencién comunitaria, recogido en la
Estrategia en Salud Mental, insiste en la coordinacién
de servicios, la atencién integrada va més allé y busca
la colaboracién de los psicologos con los médicos de
Atencién Primaria de forma cercana e inmediata, dan-
do un répido feedback de sus intervenciones y buscan-
do la participacién de todo el equipo del centro, sin que
se establezcan compartimientos estancos entre la salud
fisica y la mental. El modelo de Atencién Integrada no
exige necesariamente que los psicélogos se ubiquen en
los propios centros de Atencién Primaria, pero resulta
evidente que la consecucion de sus objetivos es mas fa-
cil si todos se integran en el mismo espacio. El Cuadro 2
presenta los objetivos del modelo integrado, segin Byrd
et al. (2005).
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La consecucién de estos objetivos permite que tanto
profesionales como pacientes de Atencién Primaria ob-
tengan beneficios del cambio de modelo. Algunos de
esos beneficios podrian ser los siguientes:

a) El actual personal sanitario (médicos y enfermeria) re-
duciria su carga asistencial, derivando de forma in-
mediata la casuistica con problemas psicolégicos, que
seria atendida por nuevos recursos especializados

b) Desarrollo de protocolos de screening y atencién pa-
ra pacientes con problemas de salud mental o psico-
légicos, que permitan reducir el consumo de
psicofdrmacos, la cronicidad y mejorar su reinser-
cién social y laboral a medio y largo plazo

c) Mejora de la satisfaccion de los pacientes, ajustan-
dose la demanda con la oferta de servicios

d) Intervencién activa en las actividades de prevencion
del centro de Atencién Primaria, tanto hacia sus usua-
rios, como frente a la comunidad. Aqui fendria una
especial significacién el desarrollo de campafias de
prevencién en centros escolares relacionadas con tras-
tornos o problemas psicolégicos o conductuales de al-
ta prevalencia como las adicciones, los trastornos
alimentarios, o los comportamientos sexuales de ries-
go. Asi mismo, tendria sentido el fomento de una per-
sona mas orientada a la capacidad de recuperacién
que a la vulnerabilidad (como se dird més adelante).

e) Desarrollo de protocolos de coordinacién con los
centros de salud mental especializados que permitan
un seguimiento y control més estrictos de cada pa-

ciente.
CUADRO 2 )
OBJETIVOS DEL MODELO INTEGRADO DE LA PSICOLOGIA
EN ATENCION PRIMARIA

a) Mejorar el reconocimiento de las necesidades de salud mental
en dispositivos médicos.

b) Mejorar la colaboracién en la atencién y el manejo de pacientes
con problemas psicosociales en Atencién Primaria.

c) Incrementar la disponibilidad de recursos internos de Atencién
Primaria para ayudar a atender los problemas psicosociales o
de salud mental de los pacientes y aportar un répido feedback
al profesional sanitario, sin derivar al paciente a un servicio es-
pecializado.

d) Mejorar el encaje entre la bosqueda de atencién por parte de los
pacientes y los servicios que se les presta en Atencién Primaria

e) Prevenir los mds serios problemas de salud fisica y mental a tra-
vés de la deteccién y la intervencion temprana.

f) Evaluar por parte del profesional de salud mental cuando resulta
apropiado derivar a un paciente a servicios de salud mental es-
pecializados para que reciba un tratamiento més intensivo.
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Como puede verse, el nuevo modelo supondria una
mejora significativa para el paciente a través del incre-
mento de la efectividad de los tratamientos y la mayor
adecuacién de la oferta del servicio con la demanda;
para el personal sanitario actual de Atencién Primaria
por la reduccién de la carga de trabajo; para el sistema
sanitario por la reduccién del gasto farmacéutico y la re-
duccién de la prevalencia de los trastornos o problemas
psicolégicos; para el sistema de proteccién social porque
permitiria articular una propuesta de seguimiento y con-
trol mas efectiva de las incapacidades por causa psico-
social; y para los programas de prevencién porque la
existencia de personal especializado permitiria desarro-
llar acciones més completas y extensas beneficiando a
una mayor poblacién.

Sobre estas necesidades y posibilidades se va a pensar
una filosofia y un modelo de psicologia en Atencién Pri-
maria, empezando por ver cémo piensan las institucio-
nes para pensar las cosas de otra manera.

COMO PIENSAN LAS INSTITUCIONES

La Atencién Primaria requiere de una nueva filosofia, es
decir, de una nueva manera de pensar y hacer acerca
de los problemas psicolégicos. Nos estamos refiriendo a
cambiar cémo piensan las instituciones, los profesionales
y los pacientes o usuarios. De hecho, 3cémo piensan?
Piensan en términos de enfermedades, como si los pro-
blemas psicolégicos fueran enfermedades como otras
cualesquiera. Aun cuando el término enfermedad no sea
usado y entendido en un sentido preciso y formal, se usa
cuando menos como sobreentendido, como forma de
hablar y pensar acerca del problema presentado. Nada
tiene de extrafio que esto sea asi, dado el contexto (cen-
tro sanitario) y la historia de las practicas médicas. Se
trata, en general, de la forma de pensar del modelo mé-
dico. De acuerdo con este modelo, alguna condicién
biolégica estaria en la base del problema y seria lo que
habria que medicar. Este modelo constituye el sentido
comin, el modo natural, instituido, de atender y enten-
der los problemas (sintomas, enfermedades) de la gente
(usuarios, pacientes).

Asi, las instituciones, en este caso, centros de Atencién
Primaria, reciben pacientes que hay que valorar (dando
por lo comin un diagnéstico) y tratar (por lo comtn tam-
bién la prescripcién de un férmaco) o, en su caso, deri-
var al especialista. El punto aqui es que el diagnéstico,
valga por caso, ansiedad y/o depresién, y la medica-
cién correspondiente conforman todo un modo (biomédi-
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co) de pensar y obviamente de proceder. Los profesiona-
les, en particular médicos de atencién primaria pero
también podria ser psiquiatras o psicélogos al modo
biomédico, son los que en realidad piensan asi y de he-
cho encarnan el pensamiento institucional. Ellos son los
que diagnostican y medican. Como se dijo, la mayor
parte de los psicofédrmacos los prescriben hoy dia los
médicos de atencién primaria, constituyendo una buena
parte de todas las prescripciones que hacen (no en vano
estén en las miras del marketing farmacéutico). Por su
parte, los pacientes también piensan biomédicamente,
por eso van con sus sintomas, mo|estqres, mo|estic:s,
quejas, a los centros de salud, reciben un diagnéstico y
vuelven a casa con una receta. Si problema no fuera una
enfermedad, no le dirian que tiene, por ejemplo, ansie-
dad o depresién, ni le darian medicacién.

Asi piensan las instituciones, los profesionales y los pa-
cientes, donde pensar no quiere decir tanto representar
como proceder de una manera convencional ya natural,
no sélo legitima, por supuesto, sino perfectamente legiti-
mada. Este modo de pensar llega a ser tan propio y na-
tural como la sucesién del dia y la noche o el crecimiento
de las plantas, tal es como piensan las instituciones
(Douglas, 1994). Las instituciones implicadas piensan de
esta manera, por asi decirlo, impensada, pero cuando
realmente piensan las cosas, se conocen y en verdad se
reconocen los problemas de este proceder institucional:
los problemas asistenciales, clinicos, econémicos, politi-
cos, antes sefialados. Lo importante es que cabe pensar
las cosas de ofra manera.

RAZONES PARA PENSAR DE OTRA MANERA

Por lo pronto, habria que empezar por cuestionar si los
problemas psicolégicos son enfermedades como otras
cualesquiera. La cuestién tiene dos planos: uno funda-
mental, ontolégico, acerca de si los problemas psicolégi-
cos son en realidad enfermedades como otra cualquiera
y, ofro, pragmético, prudencial, acerca de si en todo ca-
so es conveniente tal consideracién porque, por ejemplo,
fuera mejor para los “pacientes”.

Respecto a la cuestion fundamental, ontolégica, lo que
tendriamos que decir es que los problemas psicolégicos,
lejos de ser entidades o tipos naturales como lo pudieran
ser la diabetes o la artritis (con las que a veces se los
comparay), serian entidades interactivas o tipos prdcticos,
de acuerdo con distinciones establecidas al respecto. [La
distincién entre entidad natural/interactiva fue introduci-
da por Hacking (2001, cap. 4) y la de tipo
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natural/préctico se encuentra en Zachar (2000) y Has-
lam (2002). Un discusién ontolégica en profundidad se
encuentra en Pérez-A|vc1rez, Sass y Garcia-Montes (en
prensa).] Mientras que las entidades naturales son reali-
dades o condiciones indiferentes a las concepciones e in-
terpretaciones que se tengan de ellas (la condicién
diabética no varia en funcién de lo que la gente crea y
cémo la entienda y explique), las entidades interactivas
son realidades o condiciones influidas por las concepcio-
nes e interpretaciones que se tenga de “ellas”. Asi, lo
que sea la “depresion” viene dado por las précticas cul-
turales relativas a la sensibilidad emocional, la experien-
cia de las situaciones vitales, la forma de vivir las
dificultades y, en fin, el modo de enfrentar los problemas
de la vida (pérdidas, frustraciones, efc.). Pero “ellas” no
son entidades que estuvieran ahi dadas cual formaciones
naturales sino que se forman y acaso llegan a ser algo
clinicamente relevante (por ejemplo, “depresién”) en re-
lacién con determinado contexto psicosocial e histérico-
cultural, porque también podria ser el caso que “ellas”,
esas realidades primas, primeras, la materia prima de la
que se hacen los problemas psicolégicos (por ejemplo,
pena y tristeza en relacién con la depresién), no llega-
ran a ser nada especial, sino algo asumido en las vicisi-
tudes de la vida.

El hecho de que los problemas psicolégicos se hayan
précticamente naturalizado, institucionalizado, como en-
tidades cual enfermedades y asi haya tantos trastornos,
es una prueba de su cardcter interactivo, susceptible de
ser tipificado en funcién de cémo la sociedad trata di-
chos problemas, segin piensan las instituciones en car-
gadas de su “tratamiento”. Pero, de nuevo, lejos de ser
tipos naturales, son tipos précticos, hechos a medida pa-
ra ser tratcdos, en este caso, como si fueran enfermeda-
des a tratar con medicacién (Gonzdlez Pardo y Pérez
Alvarez, 2007; Pérez-Alvarez y Garcia Montes, 2007).
Nétese que no se estd negando que los problemas psico-
légicos sean hechos reales, lo que se estd planteando es
cémo son hechos reales. Esas realidades primeras que
llegan a ser problemas psicolégicos hechos y derechos,
no surgen de la nada (de la nada no surge nada y algo
surge de algo), sino que surgen, tal es nuestra tesis, de
los problemas de la vida: pérdidas, frustraciones, decep-
ciones, conflictos, abusos, maltratos, flaquezas, miserias,
infelicidades.

Se da la paradoja de que la facturacion de los proble-
mas psicolégicos como si fueran “tipos naturales” como
cualquier otra enfermedad es posible gracias precisa-
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mente a que son “tipos prdcticos”, susceptibles de ser in-
fluidos y moldeados por las propias practicas clinicas, en
este caso, la verdad, muy précticos para la préctica bio-
médica y ni que decir tiene para la industria farmacéuti-
ca. Siendo los problemas psicolégicos, como parece,
entidades interactivas y tipos précticos, cabe la posibili-
dad de interactuar con ellos de otra manera y de llevar
otra préctica clinica, quizé4 més préctica para los pa-
cientes y las instituciones implicadas. No obstante, se va
a reparar antes en la cuestién de si, por razones prag-
mdticas, fuera mejor para los “pacientes” mantener la
consideracion de los problemas psicolégicos en términos
de enfermedad como ofra cualquiera.

¢ES MEJOR TENER UNA ENFERMEDAD QUE UN
PROBLEMA PSICOLOGICO?

La consideracién de los problemas psicolégicos como
enfermedades se ha introducido sobre el supuesto de
que tiene un efecto positivo en reducir los juicios morales
y la discriminacion de las personas que los sufren. El su-
puesto es que los modelos de enfermedad biolégica son
des-estigmatizantes y dan seriedad en comparacién con
los modelos psicolégicos. La promocién de la vision de
que los problemas psicolégicos tienen causas biolégicas
ha llegado a formar parte de los programas dirigidos
la reduccién de estigma, ha sido adoptada por el influ-
yente Instituto Nacional para la Salud Mental de EEUU
(el NIMH, http://www.nimh.nih.gov/) y estéd extendido
entre los profesionales de la salud mental (dejando ya
aparte el marketing farmacéutico).

Lo cierto es que los estudios muestran que la politica de
la “enfermedad como otra cualquiera”, lejos de reducir
el estigma, es estigmatizante y, por el contrario, la expli-
cacién psicolégica es més positiva que la biolégica. A la
hora de la verdad resulta que la explicacién psicolégica
seria la correcta, politica y cientificamente.

Asi, se ha visto que las personas con supuestas enfer-
medades mentales son tratadas con distancia y conside-
radas como imprevisibles y poco fiables, incluso por los
familiares y los propios clinicos (Read, Haslam, Sayce y
Davies, 2006; Van Dorn, Swanson, Elbogen y Swartz,
2005). Asimismo, a los pacientes a los que se les da a
entender que el trastorno tiene causas biolégicas, consi-
deran que el tratamiento requerido llevaréd mas tiempo,
son mds pesimistas acerca de la mejoria y adoptan un
papel més pasivo ante los clinicos y su propio problema
que si se les da a entender que tiene causas psicolégicas
(Lam y Salkovskis, 2007; Lam, Salkovskis y Warnick,
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2005). Las explicaciones psicolégicas de las supuestas
enfermedades mentales son eficaces también en mejorar
las imégenes de las personas en el émbito de la salud
mental, més allé de la atencién primaria. En vez del ar-
gumento de que la enfermedad mental es como cual-
quier enfermedad médica, las explicaciones psicolégicas
se centran en los estresores ambientales y el trauma co-
mo factores causales, incluyendo abuso infantil, pobreza
y estrés laboral, de acuerdo con la idea de considerar
los sintomas psiquidtricos como reacciones entendibles a
eventos vitales (Corrigan y Watson, 2004). Como dice
un paciente, fener una enfermedad mental no es como
tener diabetes (Anonymous, 2007).

Es més, las personas con problemas caracterizados en
términos de enfermedad son tratadas con més dureza
que si se caracterizan en términos psicolégicos, como se
ha visto en estudios experimentales siguiendo el paradig-
ma de Milgran. Los participantes llegaban a aplicar su-
puestamente shocks mas fuertes en una tarea de
aprendizaje a los ‘aprendices’ que, segin se habia su-
gerido, habrian padecido una ‘enfermedad mental’, que
a los que habian tenido ‘dificultades psicolégicas’ o na-
da en especial (Metha y Farina, 1997). Esto apunta a
que la ‘condicién biolégica’ genera el estigma de ser di-
ferente, dando lugar a la conocida forma de deshumani-
zacién mecanicista, en la que los seres humanos son
vistos como autématas, inertes, rigidos y carentes de au-
tonomia (Haslam, 2006).

Como concluyen Lam et al (2005), los datos muestran
que las explicaciones biolégicas o genéticas de condicio-
nes psiquidtricas/psicolégicas no mejoran la visién ne-
gativa de los problemas de salud mental y que la gente
en general tiende a reaccionar més favorablemente a la
consideracién psicolégica. Es de ahi importante en el
trabajo terapéutico, contindan estos autores, que este
“mensaje de esperanza” sea transmitido a los pacientes
para que sean proactivos en trabajar sus problemas de
estrés y psicolégicos, y para que los terapeutas exploren
las experiencias psicosociales de los pacientes a lo largo
de sus vidas en vez de atribuir sus problemas a causas
biolégicas o genéticas. La conceptualizacién biolégica
de los problemas psicolégicos de salud mental, terminan
los autores, parece no ser aqui eficaz ni Gtil en modificar
imégenes estereotipadas (p. 463).

DESENMASCARANDO EL MODELO BIO-PSICO-SOCIAL
Pues bien, dada su naturaleza interactiva, cabe pensar
otra forma préctica de “tramitar” y solucionar los proble-
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mas psicolégicos, ofra practica clinica de corte no bio-
médico. La cuestién no es meramente cambiar de profe-
sional, del médico de atencién primaria al psiquiatra o
al psicélogo de atencién primaria, porque los facultati-
vos psico-clinicos pueden seguir envueltos por la légica
del modelo biomédico, aun cuando su “jerga” sea psico-
légica. No es cuestion de cambiar de caballos sino de
carruaje y de direccién. Se suele dar por superado el
modelo biomédico adoptando el modelo bio-psico-
social, como si su invocacién y adhesién nos sacara de
los problemas anteriores y nos situara ahora en un terre-
no donde lo bio-, lo psico- y lo social convivieran en
igualdad y cada uno aportara lo suyo como si tal cosa.
La verdad es que el modelo bio-psico-social funciona co-
mo una suerte de palabra talismén que conjurara todos
los males y no trajera més que bienes.

Sin duda, el modelo bio-psico-social es mejor que el
modelo bio- bio- bio-, pero es un modelo embarazado
de las condiciones que pretende superar, supuesto que
trata de superar el modelo biomédico. Se trata de un
modelo estratificado que supone en la base una condi-
cién bio, de manera que lo psico y lo social serian capas
y filtros por donde pasarian los sintomas hacia su mani-
festacién y donde adquiririan el aspecto psicolégico y
social (por ejemplo, Berrios, 2000), de una manera que
estariamos en las mismas. En la base y en el origen de
los sintomas habria un locus cerebral que, por utilizar un
término freudiano, pasaria por una serie de vicisitudes
psicosociales hasta ser el sintoma y conjunto de ellos que
definen el trastorno. El caso es que el modelo bio-psico-
social esté prisionero del dualismo cuerpo-mente y estd
asi embarazado de lo que quiere superar, el bio-centris-
mo, si es que realmente lo quiere superar. El cerebro-
centrismo de la neurociencia y de la cultura popular
sugiere que este embarazo es deseado, no importa que
no depare ninguna solucién diferente a la de culpar otra
que culpar al cerebro de los males o verlo como el depo-
sitario de la felicidad por conquistar. Entretanto los pro-
blemas psicolégicos siguen creciendo sin parar, sseré
por ello?

De una forma més sutil este aspecto problemético (es-
tratigréfico, dualista) del modelo biopsicosocial no deja
de estar presente en ofras representaciones menos linea-
les, y mejores por ello, pero tampoco exentas de un cier-
to mecanicismo y composicion més que propiamente
integracion. Y es que la propia estructura de la palabra
“bio-psico-social” supone una composicién ella misma
estratigrafica y lineal de supuestas partes implicadas que
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no sélo no garantiza su integracién sino que acaso prefi-
gura y estructura una prioridad légica y cronolégica, en
este caso, de lo bio- sobre lo psico- y lo social, més allé
de lo que sus satisfechos usuarios quisieran entender.
Tampoco se arreglaria nada con reordenar sus compo-
nentes diciendo, por ejemplo, “socio-psico-biolégico”.
No dejaria de ser una componenda, en la que se yuxta-
ponen componentes como si estos estuvieran por separa-
do y se pusieran ahora a interactuar. Los tipicos modelos
con flechas en todas las direcciones entre las “cajas” que
representan por una parte lo bio- por ofra lo psico- y
por ofra lo social serian visiones de esta interaccién, sin
menoscabo de su valor heuristico en un momento dado,
mejor que otra cosa.

Lo cierto es que el modelo bio-psico-social esté en la
base de la separacién entre tratamiento y rehabilitacién
y entre psicoférmacos y psicoterapia, entre cuyas conse-
cuencias estén seguramente la carrera psiquidtrica de
muchos pacientes y el desperdicio de auténticas rehabili-
taciones psicosociales, al quedar éstas en barnices pos-
teriores al supuesto “tratamiento”. Eso si es que no todo
el esfuerzo psicolégico no va dirigido a la adhesién a la
medicacién y a la implantacién del modelo biomédico a
cuenta del modelo de la vulnerabilidad, otra variante
biopsicosocial.

PENSAR LAS COSAS EN TERMINOS DE UNA
FILOSOFiA CONTEXTUAL

Otra forma de pensar los problemas psicolégicos en la
préctica clinica seria en términos de una filosofia y un
modelo contextual. Se refiere a un modelo contextual, no
meramente ambiental, interpersonal o psicosocial, sino
uno fenomenolégico-conductual, interesado en la expe-
riencia y la conducta de las personas de acuerdo con su
biografia y circunstancias. Se trata de un modelo conce-
bido sobre una base antropolégico-filoséfica, con cuatro
aspectos que importa destacar aqui.

Uno. La articulacién constitutiva del ser humano con el
mundo. La implicacién seria que todo estudio psiquidtri-
co y psicolégico habria de tomar como unidad el par in-
disociable Hombre-Mundo. La ecuacién completa e
indisoluble es el ser humano y el mundo. Como dice Or-
tega: “El Mundo es la marafia de asuntos o importancias
en que el Hombre estd, quiera o no, enredado, y el
Hombre es el ser que, quiera o no, se halla consignado
a nadar en esa masa de asuntos y obligado sin remedio
a que todo eso le importe” (El hombre y la gente). Sien-
do asi, dificilmente se puede comprender y explicar un
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trastorno psicolégico recortado de las circunstancias de
estar-en-el-mundo. Una variante seria decir que tanto
més se estudie un trastorno buscando su explicacién
dentro, sea en el cerebro o en la mente, menos se entien-
de. Una implicacién es que siempre estamos en alguna
situacién y de alguna manera, por decir en algin estado
de énimo.

Dos. Los estados de animo como formas de estar “a to-
no” con el mundo. Siempre estamos en alguna situacién
(sitio, circunstancia, asunto) y de alguna manera (sintién-
donos cémodos, incémodos, alegres, tristes, tranquilos,
inquietos). Se refiere aqui a los estados de énimo, no en
un sentido psiquidtrico sino existencial. Un estado de
&nimo es una forma particular en la que estamos “a to-
no” con el mundo en nuestras actividades (Guignon,
1999). Siempre estamos en un estado de @nimo u otro.
Aun la falta de estado de animo de un dia gris es un es-
tado de énimo. Cuando dominamos un estado de dnimo
lo hacemos por medio de ofro contrario, nunca estamos
libres de ellos. Ansiedad y depresion son antes que nada
estados de dnimo, en un sentido existencial, reveladores
de nuestra situacién en el mundo. Mientras que la ansie-
dad revela una situacién amenazante en la que la con-
sistencia y significado del mundo se desmoronan (més
que miedo de nada seria miedo a la nada), la depresién
revela el estancamiento de la vida y la obturacién del fu-
turo (sintiéndose uno hundido, sin salida, sin perspecti-
va). La ansiedad y la depresion son sismégrafos de los
sismos que sacuden y abaten nuestras vidas. Siendo co-
mo son reveladoras de nuestra situacién y asi primeras
respuestas ante ella, no es de extrafiar que la ansiedad y
la depresién sean los problemas psicolégicos mas pre-
sentes en la Atencién Primaria.

Tres. La vida como siendo de suyo un problema. No se
refiere a ningdn “valle de légrimas”, ni a ninguna filoso-
fia de la resignacién, del sufrimiento ni de la vida-para-
la-muerte sino, sencillamente, a la vida como un
problema en el sentido de Ortega, de quien se toma la
expresion. De acuerdo con la filosofia de la razén vital
de Ortega, cuyo talante es la jovialidad y el estilo depor-
tivo (lejos de la angustia heideggeriana o del unamunio-
no sentimiento tragico de la vida), la vida es un
problema, algo que tienes que sacar adelante, contando
con facilidades y obstéculos, con éxitos y fracasos, etc.
Da reparo decir cosas tan obvias, pero tal como estén
las cosas en nuestra sociedad, no se pueden obviar. Co-
mo dice Derek Summerfield a propésito del desman de
problemas psicolégicos, buscando el trasfondo cultural
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del asunto, los ciudadanos son tan fuertes como la cultu-
ra en que viven espera que lo sean. En los Gltimos 40
afios, el concepto de persona en la sociedad Occidental
ha enfatizado no la capacidad de recuperacién sino la
vulnerabilidad, con la “emocionalidad” como moneda
corriente. Este cambio transcendental tiene sus raices,
continda Summerfield, en la manera que la vision médi-
co-terapéutica ha llegado a dominar las explicaciones
cotidianas de las vicisitudes de la vida y el vocabulario
del estrés (Summerfield/Veale, 2008, p. 327).

Cuatro. Las personas son capaces de hacerse cargo de
sus vidas. No se trata aqui tampoco, en este caso, del fipi-
co hc1|ago humanista de que uno es un portenfo de poten-
cialidades, ni de una exhortacién al sacrificio como
ascesis personal, sino sencillamente de la responsabilidad
como persona, en el doble sentido de ser capaz de res-
ponder (habilidad) y de asumir las consecuencias de sus
acciones e inacciones (conciencia de sus deberes para
consigo, los demds y el mundo en que vive). Pareciera es-
tar demés decir esto, pero sea por el crepisculo de los de-
beres eclipsados por los derechos, por la auto-concepcion
que el ser humano actual ha tomado de si mismo como
consumidor (imagen degradante, a poco que se repare en
ella), porque la ciencia y la tecnologia nos prometan més
de lo que pueden ofrecer, por la pérdida de sentido co-
min a juzgar por la dependencia de profesionales y ex-
pertos para cualquier cosa, o por lo que seq, lo cierto es
que la gente parece estar expropiada de sus propias ca-
pacidades. Y quizé lo esté, pero las capacidades crecen a
la par de las necesidades y en la medida en que los de-
mds suponen que se tienen. Como al parecer dijo Goethe,
si tratas a una persona como es, permanece como es, pe-
ro si la tratas como si fuera lo que debe y puede ser, se
convertird en lo que debe y puede ser.

La filosofia de este modelo contextual se hace fuerte en
la cultura y en la construccion del ser humano y sus for-
mas de estar-en-el-mundo, pero no se ha de confundir
con una mera antropologia cultural ni con un tipico
constructivismo postmoderno. La cultura estd aqui por ra-
zones intrinsecas, constitutivas del ser humano. Como di-
ria Ortega, la naturaleza del Hombre es la cultura. Por
su parte, la construccion se refiere al cardcter histérico
del ser humano, como diria de nuevo Ortega, el Hombre
no tiene naturaleza sino historia, no sélo como hijo de su
tiempo sino como constituido en el tiempo. A este respec-
to, el ser humano es ante todo un llegar a ser que incor-
pora lo ofro y el otro en si mismo (Si mismo como otro,
diria Paul Ricoeur).
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El modelo contextual no niega los factores biolégicos
que pudieran estar implicados en los problemas psicolé-
gicos, pero tampoco los pone por anticipado ni los supo-
ne en la base (modelo bio-psico-social). El modelo
considera que los factores biolégicos estén integrados y
refundidos en las maneras aprehendidas, més que
aprendidas, de percibir y responder a ellos, no que ellos
supusieran una fuerza natural directa o una irritacién
basal que a través de capas psiquicas y sociales se ma-
nifestara. El modelo considera que la experiencia vivida,
la interpretacién y la reaccion que se dé a los factores
biolégicos es determinante para el papel que puedan te-
ner en los problemas psicolégicos. El problema psicopa-
tolégico no estd en el miedo, la ansiedad, la pena, la
tristeza e incluso las voces alucinatorias sino en la rela-
cién que uno tiene con tales eventos y experiencias (Pé-
rez-Alvarez et al, 2008). Como dice Lipchic (2004), el
“sentimiento de tristeza puede considerarse un problema
si se cree que es una enfermedad, o una solucién si sig-
nifica que una persona que ha estado eludiendo la aflic-
cién termina por aceptar una pérdida” (p. 90). Los
verdaderos actores de un drama psicolégico no serian
los factores biolégicos. La biologia estaria refundida en
la biografia. En fin, los problemas psicolégicos no serian
tanto una condicién biolégica como una condicién hu-
mana.

¢QUE ES UN PROBLEMA PSICOLOGICO?

3En qué se diferencia un problema psicolégico de un
problema de la vida2 3En qué es diferente el sufrimiento
normal del sufrimiento debido a un problema psicolégi-
co? Son sin duda cuestiones complicadas pero que tie-
nen una respuesta clara, si tienes claro de qué hablas,
por nuestra parte, si tienes clara y distinta una filosofia y
un modelo contextual. Dicho en dos palabras, un proble-
ma psicolégico seria un esfuerzo contraproducente.

Se entiende que todo problema psicolégico, por ejem-
plo, ansiedad o depresién, supone tanto un problema (el
malestar que comporta) como una respuesta a una situa-
cién problemética (un intento de solucién). Esta ambiva-
lencia y también ambigiedad funcional de un problema
psicolégico estd reconocida de una u otra manera a lo
largo y ancho de la tradicién clinica. Asi, estd en la am-
bivalencia del sintoma desde Freud a Lacan, en el “arre-
glo neurético” (magnifica expresién) de Alfred Adler, en
los juegos transaccionales con su doble plano social y
psicolégico, en el problema presentado como intento de
solucién (Jay Haley), en la funcién del problema del ané-
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lisis funcional de la conducta, en la “enfermedad como
respuesta” (Antonio Colodrén), en la funcién adaptativa
del trastorno de la psiquiatria evolutiva (darviniana) vy,
en fin, lo estd también en la expresion clinica corriente
de “queja” sugiriendo malestar y sufrimiento y a la vez
descontento y disconformidad con algo y alguien. Los
afectos implicados en la ansiedad y la depresién partici-
pan de esta ambivalencia funcional: por un lado, son
afectos negativos por dis-confortantes como lo son el
miedo, la angustia, la pena, la tristeza y, por otro, y por
ello mismo, producen efectos positivos como sismégra-
fos, deciamos, de la tecténica de la vida.

El reconocimiento de esta ambivalencia sitda el proble-
ma psicolégico en una perspectiva distinta de aquella
que lo ve como derivacién de una supuesta disfuncién,
déficit o averia interna, fuera cerebral (locus, desequili-
brio neuroquimico) o mental (procesamiento, esquemas
subyacentes). La ansiedad y la depresién serian antes
que nada la respuesta y el esfuerzo ante una infinidad
de situaciones de la vida, de ahi su prevalencia cuando
hay problemas. Pero, 3qué hace de la ansiedad y la de-
presién un problema psicolégico?: la reiteracién de una
pauta en la que lo que uno hace ya no le saca de la si-
tuacién problemética sino que le mete cada vez més en
un circuito auto-reflexivo. Esta pauta, permitase decir
“neurética”, puede consistir en toda una rumia de pen-
samientos, en reacciones emocionales que se ceban a si
mismas y en conducta de obstinada evitacién que, des-
pués de todo, deja en la misma situacién y, a menudo,
la pauta neurética consiste en todo ello amalgamado. En
esta concepcién son importantes la idea de circuito y de
situacion.

El problema psicolégico lo es cuando pensamientos-
sentimientos-acciones constituyen un circuito auto-reflexi-
vo. La logoterapia de Viktor E. Frankl presenta el modelo
més claro de esta concepcién, formulado precisamente
en términos de circuito auto-reflexivo, pero de una u ofra
manera esta idea se encuentra en los distintos sistemas
clinicos. De hecho, la hiper-reflexividad es probablemen-
te un proceso psicolégico comin a todos los trastornos y
no como mero concomitante o consecuente sino como
agente causal, por cuya causa un problema de la vida
se convierte en un problema psicolégico (Pérez-Alvarez,
2008a). En esta linea, un problema psicolégico seria an-
te todo un situacién en la que uno esté en vez de algo
que uno tiene dentro de si, en la cabeza, en el cerebro o
en la mente, de ahi que sea tan inadecuado hablar de
enfermedad del cerebro como de trastorno mental. La
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depresién como situacién estd formulada en la terapia
de activacién conductual (Pérez-A|vorez, 2007), pero la
idea se puede encontrar también en otras terapias (aun-
que quizé no tan claramente como en ésta). Asi, por
ejemplo, la terapia centrada en la solucién entiende que
los “problemas son situaciones de la vida actual experi-
mentados como insatisfaccién emocional con uno mismo
y en relacién con otros” (Lipchik, 2004, p. 46). Desde el
punto de vista del tratamiento de lo que sea trata es de
ayudar a salir de esa situacién, una vez aclarado que
hacer lo mismo no da més de si.

3En qué se diferencia, por fin, el sufrimiento normal del
sufrimiento debido a un problema psicolégico? De
acuerdo con David Veale, un problema psicolégico sur-
ge cuando el sufrimiento normal deriva en el afronta-
miento del individuo de una manera en que el
sufrimiento va a peor y significa que uno ya no puede
seguir sus direcciones valiosas en la vida (en Smmer-
field/Veale, 2008, p. 328). En este sentido deciamos
que un problema psicolégico es un esfuerzo contrapro-
ducente.

INTRODUCCION DE LA FIGURA DE CONSULTOR
PSICOLOGICO

Pensar los problemas psicolégicos que presentan los
usuarios de atencién primaria en términos de una filoso-
fia contextual requiere de un nuevo modo de pensar de
las instituciones, de los profesionales y de los pacientes.

Para empezar, las instituciones deberian incluir la psi-
cologia entre las prestaciones de atencién primaria, co-
mo solucién a la problemética planteada en el estado
actual de las cosas. La solucién coherente pasa por la in-
clusion de la atencién psicolégica. Se puede discutir la
manera de implementarla. Si, por ejemplo el médico de
atencién primaria debiera incluir formacién psicolégica,
cosa que parece inviable, no sélo por la sobrecarga for-
mativa y asistencial que supondria sino, también, por la
naturaleza de los problemas psicolégicos, distinta a los
problemas médicos, como se ha dicho. Se podria pensar
en una ampliacién de la atencién especializada en los
centros de salud mental y unidades de atencién hospita-
laria, pero los inconvenientes de esta solucién son mas
de uno, como se ha mostrado antes.

La solucién que parece logica es la inclusion de la psi-
cologia en atencién primaria. Se podria discutir aqui
todavia por qué psicologia y no psiquiatria. De acuer-
do con la argumentacién seguida, estaria claro que no
se trata de problemas psiquidtricos, relativos a una es-
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pecialidad médica, sino psicolégicos que tienen que
ver con problemas de la vida convertidos precisamente
en problemas psicolégicos, como también se ha sefia-
lado. La posible contribucion del psiquiatra como médi-
co estaria cubierta por el propio médico de atencién
primaria, sin duplicar facultativos. Se podria discutir si
el mejor acceso al servicio de psicologia seria mediante
programas concertados con centros privados a los que
se referirian los usuarios para ayudas psicolégicas de
tiempo limitado (Vagholkar et al, 2006) o mediante la
contratacién directa de psicélogos para formar parte
del equipo de atencién primaria. Aqui contemplamos
esta segunda posibilidad: la inclusién del psicélogo en
el equipo de atencién primaria. Supondria sin duda un
coste y habria que ver qué coste supondria, aun si el
coste-beneficio es la mejor manera de valorar el bene-
ficio de servicios para la mejora de la atencién de la
gente.

Seria discutible igualmente si el psicélogo de atencion
primaria tiene que ser un psicélogo especialista en psi-
cologia clinica. Nada lo excluiria, pero el perfil del psi-
célogo de atencién primaria no seria el de un psicélogo
clinico como especialista, orientado a la salud mental. Se
trataria mas bien de un psicélogo de la salud (Gatchel y
Oordt, 2003). En todo caso, lo mas importante ahora es
caracterizar el relativo nuevo perfil del psicélogo de
atencién primaria, por lo demds, nada sorprendente en
relacién con la tradicién de la psicologia clinica. Se po-
dria caracterizar el psicélogo de atencién primaria como
consultor conductual de salud (Rowan y Runyan, 2005)
y su funcién como consultoria conductual (Frojén, 1998),
aunque lo mejor seria seguramente como consultor psi-
colégico de salud. Como quiera que fuera, lo més dis-
tintivo es el término “consultor” y en su caso
“consultoria”.

Los términos “consultor” y “consultoria” se sitian en la
gran tradicién del consejo psicolégico y del counseling,
pero van més allé del counseling, como advierte el Ma-
nual de ayuda psicolégica. Dar poder para vivir. Més alla
del counseling de Miguel Costa y Ernesto Lopez (2006). La
consultoria psicolégica mantiene de la tradicién, cémo no,
la importancia bien conocida de la relacién terapéutica
empdtica, de alianza y colaboradora y de la entrevista
motivacional (Miller y Rollnick, 1999) para ayudar a las
personas a resolver sus problemas psicolégicos (crisis, es-
tancamientos vitales, efc.). Pero la consultoria va mas allé
del consejo. Lo que caracteriza en concreto a la consulto-
ria conductual es, de acuerdo con Maria Xests Frojan, la
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brevedad en relacién con las terapias psicolégicas y la
“utilizacién de los recursos que tiene el cliente para solu-
cionar su problema, optimizéndolos al méximo para redu-
cir en lo posible el aprendizaje de nuevas habilidades que
alargaria, sin lugar a dudas, el proceso de infervencién”
(Frojan, 1999, p. 19). El Cuadro 3 presenta los objefivos
de la consultoria conductual.

Dentro de esta perspectiva, uno de las metas més im-
portantes es, en palabras de la autora, el incremento de
la autoeficacia del individuo, en el sentido de sentirse
responsable de los cambios y de ser él quien posee los
recursos. En esta misma linea, Costa y Lépez (2006) en-
fatizan también que el suyo es un modelo de potencia-
cién tendente a dar poder a las personas para vivir, no
meramente “dar consejo”, por asi decirlo. Tanto la pro-
puesta de Frojan como la de Costa y Lépez se sitian en
la perspectiva del andlisis funcional de la conducta, don-
de el problema presentado se pone en relacién con las
circunstancias antecedentes y consecuentes (modelo A-B-
C), haciendo ver al cliente/consultante su hasta ahora
esfuerzo infructuoso (“spor qué se autoinmolan?” se pre-
guntan Costa y Lopez) y tratando de reconducir ese es-
fuerzo en un direccién valiosa para la persona. En
particular, el modelo de potenciacién de Costa y Lopez
conjuga una cuadruple mirada: biogréfica (no esté en tu
razén, ni en tu corazén, ni en tu cerebro, ni en tus ge-
nes, eres t0), contextual o eco bgica, transaccional referi-
da a la propia situacién de ayuda e histérica (la historia
de toda una vida). Este modelo se ve aqui como un au-
téntico modelo contextual, en el sentido reclamado.

Se ha empezado a caracterizar al psicélogo de aten-
cién primaria como consultor conductual siguiendo a Ro-
wan y Runyan (2005), Frojan (1998) y Costa y Lépez
(2006), pero se ha de reconocer que su papel puede de-
sempefiarse también de acuerdo con otras tradiciones
clinicas, asi de rica es la psicologia y de interactivos son
los problemas psicolégicos. De ahi la denominacién més
general que proponemos como consultor psicolégico.
Asi, se podrian sefalar la psicoterapia psicodindmica
breve, donde la brevedad y el foco en problemas con-
cretos podrian acreditar a este enfoque en atencién pri-
maria, el modelo del “cliente como auto-sanador activo”,
una de las pocas alternativas al “modelo médico” debi-
da a la tradicién humanista, la logoterapia, antes citada,
las terapias conductuales-contextuales de “nueva ola” de
las cuales la activacién conductual se va a citar mas
adelante, y la “terapia centrada en la solucién”, deriva-
da de la terapia familiar.
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Se sefialan algunos aspectos de la terapia centrada en
la solucién como indicaciones de la psicologia clinica re-
querida en atencién primaria, sin necesariamente asumir
la posicién de “falsa humildad” del terapeuta y su procli-
vidad a pasar de la estrategia a la estratagema que pa-
recen darse en esta terapia, a nuestro juicio. Lo que
destacamos es que la terapia centrada en la solucién es-
t& mds orientada precisamente a la solucién que al pro-
blema. Los problemas lo serian entre tanto tengan
alguna solucién y todos tendrian algo en comin: el de-
seo de que algo desaparezca (el malestar, los conflictos,
la ansiedad, la depresién, efc.). Dicho de otra manera,
todo problema necesitaria un cambio: algo que saque a
uno de la situacién en la que estd. El Cuadro 4 presenta
algunos de los principios de la terapia centrada en la so-
lucién.

Entre sus estrategias se destacarian la continua orienta-
cién a la solucién, consistente en la clarificaciéon de me-
tas (3cé6mo sabria que el problema se ha resuelto?) y en
la atencién a las excepciones del problema y posibles
cambios (3a veces no ocurre el problema? 3qué podria
hacer usted o alguien para que no ocurriera? 3qué suce-
de que le gustaria que siguiera sucediendo?).

La idea de una terapia centrada en la solucién més que
en el problema, una vez valorado e identificado éste, se
deriva también de la concepcién, antes sefialada, del
problema como circuito auto-reflexivo. La solucién gene-
ral para todo problema, en correspondencia con la hi-
per-reflexividad como proceso comin, consistiria en la
ayuda para el des-enredamiento auto-reflexivo y en su
lugar la reorientacién a los asuntos valiosos de la vida
(Pérez Alvarez, 2008b). La cuestién aqui es que esta
orientacién préctica a la solucién habria de caracterizar
al consultor psicolégico, bien entendido que situarse de
esa manera ante el problema supone una valoracién
previa (no es obviamente una actitud indiscriminada).

El psicélogo consultor de atencién primaria opera dentro
de un equipo y aunque no seria sélo consultor para el pa-
ciente/consultante sino también para el propio médico y
ofros profesionales del centro, trabaja en nombre del mé-

CUADRO 3
OBJETIVOS DE LA CONSULTORIA CONDUCTUAL

0 Fomentar el establecimiento de metas razonables.

0 Fomentar la habilidad de resolucion de problemas interpersonales.

0 Fomentar la habilidad de autocontrol.

0 Fomentar el desarrollo de estrategias de afrontamiento. (Frojan,
1999, p. 19).
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dico. A este respecto, es de suma importancia su auto-pre-
sentacién antfe el usuario. Tendria mds o menos esta for-
ma, siguiendo a Rowan y Runyan (2005; Cuadro 4).

CUADRO 4
ALGUNOS PRINCIPIOS DE LA TERAPIA CENTRADA EN
LA SOLUCION

Los clientes poseen puntos fuertes y recursos intrinsecos para ayu-
darse a si mismo.

Nada es totalmente negativo.

Usted no puede cambiar a los clientes; sélo ellos pueden cambiarse
a si mismos.

Las soluciones no tienen que ver necesariamente con el problema.

(Lipchik, 2004, pp. 46-57).

CUADRO 5
AUTO-PRESENTACION DEL CONSULTOR PSICOLOGICO

Hola, mi nombre es Antes de seguir adelante,
permitame que le diga algo acerca de quién soy y qué hago aqui.

Soy el consultor psicolégico de salud del centro y soy por tanto
psicologo. Trabajo con los médicos aqui en casos en los que el
buen cuidado de la salud requiere poner atencién no sélo a la sa-
lud fisica, sino también a la salud emocional y conductual y cémo
estas cosas inferactian unas con ofras. Siempre que los médicos es-
tan interesados en cualquiera de estas cosas, pueden llamarme co-
mo consultor. Como consultor, le ayudo a usted y a su médico a
tratar mejor las cosas que afectan a su salud y bienestar. Para ha-
cer esto, quiero echar unos 20 minutos con usted para hacernos
una répida idea de qué esté pasando en su vida, qué esta funcio-
nando bien y qué no tan bien. Asi, con esta informacién planteare-
mos algunas recomendaciones que podrian ayudarle y que sean
factibles para usted.

Las recomendaciones podrian ser cosas que usted empiece a ha-
cer en casa diferentemente a lo que hace o podrian incluir cosas
que podemos hacer aqui en el centro. A menudo incluyen algunos
materiales de autoayuda. Ademés podemos decidir que vuelva a
verme un par de veces mds si creemos que fuera bueno proseguir
con alguna cosa més especifica. A veces decidimos que la gente
podria beneficiarse de servicios especializados mas intensos. Si es-
te fuera el caso, yo haria esta recomendacién a su médico y le ayu-
daria a hacer la derivacién al especialista.

Después de lo que hagamos hoy, comentaré con su médico las
recomendaciones que alcancemos para que las incluya en el plan
de cuidados que tiene para usted. También escribiré una nota para
incluir en su historial de modo que si usted ve otros médicos ellos
puedan continuar el plan.

Finalmente, quiero que sepa que tengo los mismos requisitos in-
formativos que garantizan su seguridad y la de ofros como el resto
de miembros del centro.

sQuiere hacer alguna pregunta antes de empezar? (Rowan y
Runyan, 2005, p. 25).
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Una sesién inicial con el paciente/consultante podria
llevar del orden de 25-30 minutos, con los siguientes co-
metidos: auto-presentacién segin la férmula antedicha
(1-2 minutos), paso del problema referido por el médico
a la valoracién de los aspectos psicolégicos implicados
(5-10 minutos), valoracién del problema (10-15 minu-
tos), paso hacia la intervencién proporcionando una
conceptualizacién del problema centrada en las solucio-
nes posibles (2-3 minutos) e intervencién ofreciendo en
lo posible opciones para afrontar el problema (10-12
minutos). Las citas siguientes podrian llevar de 5 a 25
minutos por varias semanas, dependiendo obviamente
del caso.

Las habilidades bésicas del consultor psicolégico serian
las siguientes, de acuerdo con diversos autores (Gatchel
y Oordt, 2003; Robinson y James, 2005; Rowan y Run-
yan, 2005; Strosahl, 2005).

1) Los procedimientos de evaluacién de los problemas
o trastornos psicolégicos deben ser rapidos y centra-
dos en el problema actual. El modelo predominante
para explicar los trastornos mentales en el sistema
sanitario de forma implicita, y a veces explicita, es el
modelo de enfermedad psiquiétrica. La asuncién bé-
sica es que los trastornos de salud mental son entida-
des distintas cuyo origen viene determinado por
desequilibrios de cardacter biolégico. La consecuen-
cia natural de este modelo, en el campo de la eva-
luacién, es que este tipo de actividad se asimile
completamente con el diagnéstico psicopatolégico
asociado a alguna nosologia dominante (CIE o
DSM). Desde la perspectiva que aqui se exige, debe
tenerse en cuenta que los predictores més importan-
tes de los problemas psicolégicos no son biolégicos,
sino que deben ser definidos en términos contextua-
les y psicolégicos, tales como situaciones de estrés,
de duelo, hdbitos adquiridos, habilidades de afron-
tamiento, percepcién erroneq, estilos de pensamien-
to, etc. En consecuencia, la evaluacién debe
centrarse en los determinantes basicos de la conduc-
ta, de acuerdo con un modelo ABC, que relaciona la
conducta actual con los antecedentes y los conse-
cuentes.

2) La intervencién debe ser breve y basada en las prue-
bas cientificas. Deben potenciarse el uso de técnicas
centradas en la solucién del problema, con formatos
que reduzcan el tiempo de aplicacién, tales como el
grupal, o los ejercicios a desarrollar fuera de la
consulta (homework). Con estos condicionantes, no
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es extrafio que las técnicas cognitivo — conductuales
tengan una cierfa ventaja para ser usadas en este
contexto.

3) Debe aprender a tomar decisiones en base a un co-
nocimiento amplio de los factores de riesgo y de vul-
nerabilidad asociados al trastorno o problema que
padezca el paciente/consultante. La obtencién de
datos individuales debe ajustarse al méximo, siem-
pre en aras de la méxima eficiencia.

4) Debe poseer habilidades que fomenten la motivacion
para el cambio. El dominio de técnicas, como la en-
trevista motivacional, es especialmente necesario pa-
ra abordar pacientes cuyo principal problema es la
dificultad para cambiar determinados héabitos de
conducta (adicciones como el tabaco, alcohol o dro-
gas; falta de ejercicio fisico, incapacidad para modi-
ficar la dieta, etc.).

5) Poseer aptitudes para moverse en el campo de la
prevencion. La Atencién Primaria tiene como princi-
pal objetivo elevar el nivel de salud de la poblacién,
y una de las formas de conseguirlo es a través de los
programas de prevencién, bien sea indicada, selecti-
va o general.

6) Capacidad para funcionar como miembro de un
equipo y comunicar sus opiniones y consejos. Una
buena comunicacién con el resto del equipo sanita-
rio de Atencién Primaria es una condicién esencial
para el buen funcionamiento de la integracién. Hay
que evitar en la comunicacién la jerga psicolégica,
ser concretos, especificos y claros. La complejidad
de la conducta no supone que se deban dar explica-
ciones o recomendaciones que sean dificilmente inte-
ligibles o imposibles de seguir. Ha de ser eficaz y
répido en responder a las demandas y dejarse de ir
a “pescar” problemas psicolégicos por su cuenta.
No se trata de crear un servicio paralelo de atencién
psicolégica sino de ayudar a la atencién primaria en
colaboracién con los médicos y demds profesionales.

7) Es completamente necesaria una adecuada com-
prension de la terminologia médica, las enfermeda-
des comunes y sus tratamientos, y los efectos de la
medicacién.

EVITANDO LA “LEY PARKINSON DE LA NEUROSIS”

El consultor psicolégico implica un nuevo papel para el
paciente, como consultante, cliente y agente responsable
y menos como paciente pasivo. El paciente que acude al
consultor psicolégico no es bajo el supuesto de tener un
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trastorno mental sino de necesitar una ayuda psicolégica
para salir de un problema. Como tal ayuda, supone que
el paciente/consultante ha de implicarse de una manera
activa en la solucién de se problema como “auto-sana-
dor activo”, podriamos decir. La caracterizacién del con-
sultor implicaba este rol de parte del consultante. Asi, el
modelo de potenciacién de Costa y Lépez es claro en es-
te sentido, se trata de dar poder a las personas para vi-
vir, el desarrollo de la autoeficacia de Frojan va en la
misma lineq, la ferapia centrada en la solucién tiene co-
mo uno de sus principios el de “sélo los clientes pueden
cambiarse a si mismos” y fodos insisten en potenciar los
propios recursos de las personas, reorientando sus es-
fuerzos en una direccién valiosa.

La nocién de responsabilidad esté también aqui impli-
cada. Se trata de tener habilidad para responder a los
desafios y problemas de la vida pero igualmente de ha-
cerse cargo de su vida, en el sentido de tomar decisiones
y asumir consecuencias. Muy a menudo la ayuda psico-
légica, y no seria poca ayuda, podria consistir en clarifi-
car los problemas y resituar al consultante no ya como
paciente sino como agente. Como se utiliza en la entre-
vista motivacional, el mensaje podria ser este, mutatis
mutandis:

“Depende de ti el decidir lo que quieres hacer
con esta informacién. Nadie puede decidir por t,
y nadie puede cambiar tu forma de beber [y en
general de vivir] si no quieres cambiar. Depende
de ti, y si el cambio se produce, eres ti quien lo
haréa” (Miller y Rollnick, 1999, p. 58).

El hecho de que las ayudas psicolégicas en atencién
primaria tengan que ser breves por necesidad, pueden
hacer en este caso de la necesidad virtud, en el sentido
de que la genfe tiene que qprender que las qyudos tie-
nen un limite y una vez hecho eso, eso es lo que hay. De
ofra manera, se estaria acaso prometiendo mas de lo
que hay y quien sabe si fomentando la dolencia y la in-
dolencia. El carécter interactivo de los problemas psico-
légicos puede dar de si para interactuar con ellos
durante toda una vida, si se proporcionan los medios, de
manera que una intervencion breve, puede ser tan nece-
saria como suficiente. Si estamos de acuerdo con Goethe
en que las personas terminan por ser de la manera que
se las trata, la necesidad debida a la limitacion de los
recursos asistenciales viene a ser una virtud. Aqui tam-
bién la solucién disponible define el problema.

Esta circunstancia lleva a otra cuestion y es que la
eventual sobre-dotacién de consultorias psicolégicas en
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atencién primaria, pronto terminaria por colapsarse
también, y més que hubiera, de acuerdo con una suerte
de “ley Parkinson de la neurosis”, segin la cual las neu-
rosis creceria en la medida de los dispositivos y disponi-
bilidades para atenderlas, fenémeno que, por cierto,
estd siendo capitalizado con éxito por la industria far-
macéutica. Este es un debate abierto a propésito de la
propuesta britanica para la “expansién masiva” de tera-
pias psicologicas (Summerfiel/Veale, 2008).

La evitacion de semejante ley pasa por la adopcién de
un papel activo y responsable del paciente, dejando de
ser|o, para ser mds agente, si acaso como consu|tonte,
pero agente con poder para vivir. Este nuevo papel para
el paciente como agente no se ha de circunscribir a la
atencién primaria (ni a la secundaria), sino que habria
de tener un alcance extra-clinico, en una escala cultural,
para refundar el concepto de persona sobre la capaci-
dad de recuperacién en vez de sobre la vulnerabilidad,
como viene ocurriendo en los Gltimos 40 afios (Summer-
fiel/Veale, 2008). Esta seria también una labor psicolé-
gica, no ya preventiva en sentido médico sino educativa
en un sentido antropolégico.

EXISTEN AYUDAS PSICOLOGICAS EFICACES,
RENTABLES Y PREFERIDAS POR LA GENTE

Aunque el papel de consultor psicolégico de atencién
primaria incluye entre otras funciones el asesoramiento
al médico y al paciente para el manejo de condiciones
crénicas, trastornos de somatizacién y sintomas médi-
cos inexplicables, asi como la promocién de estilos de
vida saludables, merece destacar la aportacién en rela-
cién con la ansiedad y la depresién, como ya se viene
haciendo. A este respecto, existen procedimientos efi-
caces y rentables y por lo demés preferibles por los
usuarios.

Los problemas relacionados con la ansiedad cuentan
con una variedad de tratamientos eficaces adaptados o
adaptables para su aplicacién en atencién primaria
(Campbell, Grisham y Brown, 2005; Hakkaart-van Roi-
jen et al, 2006). En general, se trata de procedimientos
breves en la perspectiva cognitivo-conductual, consisten-
tes en un primer momento psico-educativo, donde los
pacientes adoptan una nueva manera de pensar acerca
de sus problemas y en una variedad de actividades co-
mo tareas para casa (auto-observacion, escribir acerca
de ciertas experiencias), técnicas para cambiar pautas
poco adaptativas de pensamiento y de conducta, exposi-
cién a situaciones, etc.
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La depresién cuenta igualmente con una variedad de
tratamientos psicolégicos eficaces adecuados a atencién
primaria (Wolf y Hopko, 2008). De hecho, la depresion
es, se podria decir, un problema “predilecto” por las fe-
rapias psicolégicas. Estd ampliamente reconocido que la
terapia psicolégica es la més indicada para las depre-
siones “leves” y “moderadas”, que serian la mayoria de
ellas y practicamente la totalidad de las que conciernen
a la atencién primaria. La llamada “depresién mayor”
seria la que requeriria medicacién como tratamiento de
eleccién, segon las guias psiquidtricas, si bien existen
tratamientos psicolégicos igual de eficaces aun dentro de
los criterios de la medicacién, como la terapia de activa-
cién conductual (Pérez-Alvarez, 2007). Entre las inter-
venciones psicolégicas eficaces probadas en atencién
primaria figuran formas breves de terapia de solucién de
problemas, de terapia interpersonal y de terapia cogniti-
vo-conductual (Wolf y Hopko, 2008). Cabe sefialar que
esta reciente revision de Wolf y Hopko de 2008, pero
recibida en la revista en septiembre de 2006, no hace
referencia todavia al estudio fundamental de la terapia
de activacién conductual publicado a finales de 2006
(Pérez-A|varez, 2007), donde se muestra que esta tera-
pia es tan eficaz como la medicacién (de acuerdo con
los criterios de ésta) y todavia més eficaz que la terapia
cognitiva o cognitivo-conductual, en pacientes con “de-
presion mayor”. La pregunta seria qué no haria esta te-
rapia en depresiones “leves” y “moderadas” en atencién
primaria, habida cuenta que es perfectamente adaptable
a aplicaciones breves.

La cuestion es que la terapia de activacién conductual
compendia la légica de las terapias centradas en la solu-
cién de problemas que inferesan en atencién primaria,
al consistir basicamente en el des-enredamiento auto-re-
flexivo caracteristico de la situacién depresiva y en la ac-
tivacién conductual orientada a potenciar los propios
recursos de las personas en una direccién valiosa para
su vida. Es de referir aqui el estudio de Sara Gonzdlez,
Concepcién Ferndndez et al (2006) donde se muestra
precisamente que la potenciacién de recursos personales
es igual de eficaz que la psicoterapia cognitivo-conduc-
tual en la prevencion de la depresion en usuarios de
atencién primaria, donde el apoyo social también fue
eficaz al final de la intervencién, pero no en el segui-
miento de un afio como las otras dos intervenciones. Co-
mo sefialan las autoras, todo hace pensar que la
promocién de las estrategias de afrontamiento ya dadas
en el repertorio de los sujetos seria el componente activo
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de la propia terapia cognitivo-conductual. “Es decir, —
dicen las autoras— la persona se veria beneficiada de
un procedimiento terapéutico en el que se le estimulara a
poner en funcionamiento estrategias ya adquiridas pero
poco o mal utilizadas, en el que le ensefiara cémo usar-
las de un modo mds adaptativo en los ambientes ade-
cuados, en los que se produciria su generalizacién y
aprovechamiento méximos” (Gonzélez, Ferndndez et
al, 2006, p. 477). La importancia de este estudio estd,
en todo caso, en que muestra que la potenciacién meté-
dica en 6 sesiones de una hora de los recursos de las
personas es eficaz en prevenir la depresién de usuarios
de atencién primaria, de otra manera abocados a la
usual medicacién y derivacién a Salud Mental (y quién
sabe si a toda una carrera psicopatolégica).

El trastorno mixto de ansiedad y depresién cuenta tam-
bién con procedimientos psicolégicos eficaces y eficien-
tes aplicables en el Sistema PUblico. Un estudio de
Enrique Echeburia, Karmele Salaberria et al (2000), en
este caso en un Centro Piblico de Salud Mental, muestra
que un procedimiento cognitivo-conductual es més eficaz
que el tratamiento farmacolégico usual y que la combi-
nacién procedimiento psicolégico y medicacién no es
mejor que el psicolégico solo. El procedimiento se llevé a
cabo en formato de grupo de 4-6 personas en 12 sesio-
nes de dos horas una vez a la semana. El ahorro de me-
dicacién que supondria y la aplicacién grupal, hacen
que el procedimiento no sélo sea eficaz sino eficiente,
sin menoscabo de investigaciones que muestren su apli-
cacién todavia més breve. Como concluyen los autores:
“La terapia cognitivo-conductual es el tratamiento de
eleccion en este trastorno” (Echeburta et al, 2000,p.
532).

Formatos distintos de las tipicas aplicaciones clinicas in-
dividuales son posibles y bienvenidos en atencién prima-
ria. Estos formatos incluyen terapia de pareja (Leff et dl,
2000), grupal (Callaghan y Gregg, 2005; Echeburia et
al, 2000), mediante otros profesionales de atencién pri-
maria (Katon, Unutzer y Simon, 2004; Mynors-Wallis et
al, 1997), terapia asistida telefénicamente (Tutty, Lud-
man y Simom, 2005), tratamientos con base en Internet
(de Graaf et al, 2008; McCrone et al, 2004; Warmer-
dan, van Straten y Cuijpers, 2007) y auto-terapia con
base en manuales de autoayuda (Stan et al, 2008) y la
organizacién de grupos de autoayuda (Bright, Beker y
Neimeyer, 1999).

La provisién de ayudas psicolégicas podria parecer
més costosa que la medicacién, debido sobre todo al
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mayor tiempo que requieren. Las ayudas psicolégicas
pueden todavia ajustar su aplicabilidad al tiempo limita-
do de atencién primaria, si bien no debe haber una ob-
sesion por la abreviacién, lo que funciona lleva tiempo y
lo que vale cuesta. Se ha de contar también con la nueva
cultura que promueve la psicologia en atencién primaria
en el sentido de pasar de un modelo de vulnerabilidad (y
de dolencia e indolencia) a uno de capacidad de recu-
peracién (de potenciacién de las personas), de manera
que la gente haria un uso més racional y razonable de
los servicios.

Con todo, cuando se consideran como tiene que ser el
coste directo del tratamiento (tiempo profesional y medi-
cacién o psicoterapia), el coste indirecto de utilizacién
de ofros recursos del sistema de salud y el coste indirecto
para la sociedad (bajas laborales, desajustes familiares,
etc.), las ayudas psicolégicas no sélo no son mas caras
sino que son mds rentables. Asi, por ejemplo, la aplica-
cién de intervenciones conductuales reduce hasta un
62% en cinco afios la utilizacién médica y esta reduccion
de gastos es mayor que el coste de los servicios de aten-
cién conductual afadidos (Byrd et al, 2005, p. 9). El cal-
culo del coste de una intervencién psicolégica grupal
para la depresién que fuera llevada en grupos de 10
participantes durante 8 semanas sobre un total de 300
pacientes muestra que costaria del orden de 58 délares
por paciente mientras que el tratamiento psicofarmacolé-
gico supondria 218, incluyendo obviamente el coste pro-
fesional de las visitas ademds del coste del genérico de
los preparados (Callaghan y Gregg, 2005). La terapia
de pareja fue significativamente més eficaz a largo pla-
zo, en un seguimiento de dos afios y tuvo también un
significativo menor abandono (del 15%) en comparacién
con la medicacién antidepresiva cuyo abandono fue del
56%, sobre un coste equivalente de ambos tratamientos
(Leff et al, 2000). El tratamiento de solucién de proble-
mas llevado por enfermeras, aunque supone inicialmente
un coste respecto de la atencién usual, resulta compen-
sado por el ahorro debido a bajas laborales (Mynors-
Wallis et al, 1997). Una intervencién consistente en una
terapia cognitiva auto-aplicada con base en un manual
y supervision profesional mostré ser més eficaz y renta-
ble que el tratamiento usual (Stant et al, 2008).

Aunque la farmacoterapia sigue siendo la forma de
tratamiento de referencia, tal como estdn montadas las
cosas, los datos apoyan la afirmacién de que las inter-
venciones psicolégicas en atencién primaria pueden ser
la alternativa coste-beneficio dentro del contexto de los
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nuevos sistemas de atencién y cuidado de la salud que
se vienen proponiendo (Wolf y Hopko, 2008, p. 144).
Las preferencias de los usuarios son claras a favor de las
terapias psicolégicas, de acuerdo también con sus pro-
pias concepciones psico-sociales acerca de las causas y
motivos de la ansiedad y depresion que padecen (Prins,
Verhaack, Bensing y van der Moer, 2008).

Habiendo como hay ayudas psicolégicas eficaces, ren-
tables y preferidas por los usuarios, un sistema de salud
que se precie debiera disponer lo necesario para que la
Atencién Primaria contara con esta opcién, como reco-
miendan las guias clinicas de los Sistemas Britanico y
Holandés de Salud. En particular, las guias del National
Institute of Health and Clinical Excelence (NICE) para la
ansiedad y la depresién recomiendan que los pacientes
puedan elegir entre terapia psicolégica, medicacién o
auto-ayuda de biblioterapia con base en principios cog-
nitivo-conductuales (NICE, 2007, Clinical Guideline 22;
NICE, 2007, Clinical Guideline 23). De igual manera,
las guias del Netherlands Institute of Mental Health and
Addiction para la ansiedad y la depresién incluyen las
opciones psicolégicas como primera linea de interven-
cion (Trimbos Instituut: http://www.ggzrichtlijnen.nl/).

Después de este recorrido es claro que la Psicologia es
necesaria y posible en Atencién Primaria. Lastima que
este debate no se haya podido abrir donde deberia ha-
berse abierto, que es en la confeccién de la Estrategia
del Sistema Nacional de Salud para la Salud Mental. Es-
peremos que el futuro depare otras oportunidades.
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MEJORANDO EL ACCESO A LAS TERAPIAS PSICOLOGICAS:
UNA INICIATIVA NACIONAL PARA ASEGURAR LA PRESTACION DE
TERAPIAS DE ALTA CALIDAD BASADAS EN LA EVIDENCIA
IMPROVING ACCESS TO PSYCHOLOGICAL THERAPIES IN: A NATIONAL INITIATIVE
TO ENSURE THE DELIVERY OF HIGH QUALITY EVIDENCE-BASED THERAPIES

Graham Turpin, David Richards, Roslyn Hope y Ruth Duffy
Programa IAPT

El acceso a las terapias psicolégicas para las personas que presentan los problemas de salud mental comunes en el Reino Unido ha
tendido a ser pobre y limitado por la calidad de los servicios locales. En especial, este es el caso de las personas que acuden al médi-
co de familia en Atencién Primaria, el cual histéricamente ha tenido que hacer la inaceptable eleccién de hacer uso sélo de la medi-
cacién o bien de derivar el caso para una intervencién psicolégica,; pero con la condicién de largos plazos de espera que, con
frecuencia, exceden a los 12 meses.

Los recientes progresos en el desarrollo de directrices clinicas basadas en datos, en el Reino Unido, ha significado que las terapias
psicoldgicas han sido recomendadas por ser a la vez altamente efectivas, relativamente seguras y econémicamente viables, para un
amplio rango de problemas comunes de salud mental; especialmente ansiedad y depresién. Al mismo tiempo, ha sido ampliamente
apreciado por los significativos costes para las personas y para la sociedad, en cuanto a las adversas circunstancias que tiene una
pobre salud mental sobre el bienestar, la capacidad de trabajo y el impacto econémico, tanto para el sistema de salud en general
como especialmente para el erario pdblico, en forma de prestaciones y pagos por incapacidad.

Este articulo describe el fundamento tedrico subyacente y la puesta en préctica del programa nacional de inversién gubernamental,
Mejorando el Acceso a Terapias Psicolégicas (Improving Access to Psychological Therapies) en Inglaterra, para ofrecer la eleccién de
terapias psicolégicas basadas en datos, con buenos recursos, a aquellas personas que experimentan problemas de salud mental co-
munes en atencién primaria, y generalmente para apoyar su recuperacién y funcionamiento en el trabajo y en la sociedad.

Palabras clave: Terapia Psicolégica. Ansiedad. Depresion. Atencién Primaria. Acceso.

Access to psychological therapies for people presenting with common mental health problems within the United Kingdom has tended
to be poor and limited by the quality of local services. This is especially the case for people presenting to their general practitioner
within primary care who historically have been faced with the unacceptable choice of either only medication or referral to psychological
interventions but with the proviso of long waiting times, frequently in excess of 12 months.

Recent progress around the development of evidence based clinical guidelines within the UK, has meant that psychological therapies
have been recommended as both highly effective, relatively safe and economically viable for a wide range of common mental health
problems, particularly anxiety and depression. At the same time the significant costs to individuals and Society in terms of the adverse
consequences of poor mental health on well-being, capacity to work and the economic impacts on both the health system generally
and more specifically the exchequer, in the form of incapacity benefits and payments, has become more widely appreciated.

This paper describes the rationale behind and the implementation of a national programme of government investment, Improving
Access to Psychological Therapies, within England, to provide a choice of well-resourced, evidence based psychological therapies to
those individuals in primary care who experience common mental health problems, and to support generally their recovery and
functioning within employment and Society.

Keywords: Psychological therapy. Anxiety. Depression. Primary care. Access.
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E | objetivo de este trabajo es describir la funda-

Se
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mentacién teérica, disefio e implementacién del

programa a nivel nacional “Mejorando el Acceso
a Terapias Psicolégicas” (Improving Access to Psycholo-
gical Therapies, IAPT), coordinado por el Departamento
de Sanidad en |ng|c|terrq] e iniciado en octubre de
2007 con una inversién de més de 200 millones de eu-
ros en los préximos tres afios, para ampliar el acceso a
las terapias psicolégicas en Atencién Primaria
(http:/ /www.iapt.nhs.uk). La inversién global en servi-
cios de salud mental no ha podido cubrir la demanda
de servicios para ofrecer adecuadamente tratamientos
efectivos (Andrews y Tolkein Il Team, 2006). Este ha sido
especialmente el caso de los tratamientos psicolégicos de
problemas de salud mental comunes como son la ansie-
dad y la depresion. A pesar de que el Instituto para la
Eficacia Clinica (National Institute of Clinical Effective-
ness, NICE) (http://www.nice.org.uk/guidance/
index.jsp2action=byTopicyo=7281) en Inglaterra reco-
mienda, en sus directrices clinicas, estos tratamientos co-
mo generalmente seguros y efectivos, a muchas de las
personas que han acudido a la consulta de su médico de
cabecera en Atencién Primaria les ha sido ofrecida oni-
camente la opcién de medicacién, o bien el tener que
enfrentarse a una larga espera para acceder al trata-
miento psicolégico, debido a la escasez de terapeutas
formados. El programa Improving Access to Psychologi-
cal Therapies (IAPT) busca remediar estas desigualdades
y ofrecer acceso a todos los pacientes que estén pade-
ciendo problemas de salud mental comunes.

CONTEXTO

El acceso equitativo y oportuno a las terapias psicolégi-
cas basadas en datos, tiene el potencial de mejorar radi-
calmente la vida de muchos ciudadanos britdnicos;
aliviando la angustia que padecen individuos y sus fa-
milias, promoviendo el bienestar y la comprensiéon de la
enfermedad mental, reduciendo el estigma, y apoyando
a personas en su trabajo y alenténdolas a que regresen
a él. Aunque el counselling, la psicoterapia y los servi-
cios psicolégicos han estado disponibles a través del Ser-
vicio Nacional de Salud (National Health Service, NHS)
en el Reino Unido desde hace por lo menos tres déca-
das, ha sido sélo recientemente que estos servicios han

MEJORANDO EL ACCESO A TERAPIAS PSICOLOGICAS

suscitado el grado de afencién que merecen por parte
de los usuarios y de los comisionados. Existen muchas
razones por las que el acceso a las terapias psicolégicas
se considera hoy dia como un érea prioritaria. Entre és-
tas se incluyen su efectividad demostrada a través de la
publicacién de las directrices del National Institute for
Health and Clinical Excellence (NICE), la decisién de los
pacientes de demandar mayor accesibilidad a ferapias
psicolégicas (Department of Health, 2006; Department
of Health, 2004; Rankin, 2005; SCMH, 2006), y los be-
neficios socio-econémicos del bienestar de los individuos
y la riqueza nacional en la forma de su impacto en la
discapacidad y asistencia social, tal y como ha sido ar-
gumentado recientemente por Lord Richard Layard (La-
yard et al, 2006; Layard, 2006). Recientemente, el
Centro de Salud Mental de Sainsbury (Sainsbury Centre
for Mental Health, 2007), ha subrayado que el coste de
la salud mental en referencia a la productividad en el
trabajo y su presentismo, excede los costes totales por
discapacidad y prestaciones.

Es posible que merezca la pena preguntarse por qué
los servicios de terapia psicolégica no prosperaron en el
pasado. Entre las razones posibles encontramos la falta
de reconocimiento de la eficacia de los tratamientos psi-
colégicos; la rivalidad inter-profesional y la ausencia de
un liderazgo claro; pocos modelos distintos de organiza-
cién y prestacién de  servicios ; una miriada de titulacio-
nes y de cuerpos de acreditacién, la ausencia de una
regulacion legal dentro del Reino Unido; un mal acceso
para los trabajadores del NHS (Servicio nacional de Sa-
lud) a la formacién y entrenamiento en terapias psicolé-
gicas e informacién pobre de la plantilla de trabajo
sobre la realizacién de psicoterapia. Muchos de estos
asuntos son todavia relevantes en la actualidad, aunque
el énfasis en asegurar el acceso equitativo a las terapias
estd resultando ser una fuerza efectiva en la eliminacién
de estos obstéculos a través del programa IAPT.

Los nuevos servicios del IAPT seran proporcionados por
un amplio abanico de profesionales que incluye psicélo-
gos, junto con plantilla no profesional especialmente en
el sector terciario (esto es, organizaciones benéficas y
voluntarias). Estaran localizadas a lo largo de una varie-
dad de servicios de Atencién Primaria y Secundaria; im-
plicardn al NHS y a trabajadores del sector terciario, y

L El programa IAPT es esencialmente un programa solo para Inglaterra, ya que la responsabilidad para la atencién saaitaritade-bas
gislacion especifica de cada una de las nacionalidades que forman el Reino Unido. Para tener una aproximacion a losrd&saooiéns
los lectores podrian consultar el innovador programa STEPS (White, 2008).
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es posible que no exista un Gnico modelo de prestacion
de servicios que satisfaga los requisitos individuales de
comunidades sanitarias locales o a los responsables del
comisionado (es decir, de la planificacién y adquisicién)
de tales servicios. Aunque los comisionados locales de-
terminardn en Gltimo caso cémo se realizard la presta-
ciéon de servicios in situ, el programa IAPT ha establecido
especificaciones claras de servicio, articuladas a través
del Plan Nacional de Implementacién (National Imple-
mentation Plan) y del Commissioning Toolkit
(http:/ /www.iapt.nhs.uk/publications/); documentacién
proporcionada para guiar el disefio y la prestacion de
estos nuevos servicios, disponible a nivel nacional. Una
caracteristica distintiva de estos servicios seré su compro-
miso de recoger, sesién a sesién, datos estandarizados
de los resultados de todos los pacientes que sean atendi-
dos dentro de este sistema.

Durante los préximos tres afios, el programa IAPT pre-
tende la formacion de 3600 terapeutas mds, para que
sean competentes tanto en intervenciones de alta infensi-
dad como de baja (ver la siguiente seccién), tratar a
900.000 pacientes més y establecer més de 100 nuevos
servicios en Atencién Primaria. Hasta el momento, en el
primer afio del programa, alrededor de 30 nuevos cur-
sos de formacién han sido encomendados para la for-
macién de la primera oleada de més de 600 terapeutas.
Adicionalmente, 35 Trusts de Atencién Primaria (organi-
zaciones independientes del sistema nacional de salud)
han sido seleccionadas para ser los primeros del IAPT en
implementar los servicios, prestando terapias psicolégi-
cas mejoradas, en todas las 10 regiones sanitarias estra-
tégicas de Inglaterra.

Habiendo proporcionado los antecedentes y una visién
de conjunto de la implementacién del programa IAPT, se
muestra a continuacién una breve revision de los servi-
cios de atencién escalonados y colaborativos, que cree-
mos que serdn un principio organizativo fundamental en
el desarrollo de los servicios IAPT. Revisaremos las evi-
dencias cotejadas hasta la fecha y nos proponemos ade-
més examinar las implicaciones del programa IAPT en la
plantilla existente, tanto en Atencién Primaria como en
los servicios mas tradicionales de psicoterapia.

MODELOS DE PRESTACION DE SERVICIOS

Ademés de los recursos en los que se invierte, uno de los
determinantes més importantes del acceso a las terapias
psicolégicas es como se organizan estos recursos dentro
de los modelos de prestacién de servicios. Una caracte-
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ristica fundamental de los servicios IAPT es el ‘modelo de
asistencia escalonadd’, la cual es representada de varias
maneras diferentes dentro de las recientes directrices del
NICE, y que ademds constituye la base de la especifica-
cién de servicios (http://www.iapt.nhs.uk). La implemen-
tacién del modelo con respecto a la prestacién de
servicios en la actualidad, estd ilustrada en dos centros
de demostracién situados en Newham y Doncaster, y es-
tablecidos en los Gltimos tres afios por el programa IAPT.
Revisaremos brevemente el desarrollo del modelo de
Doncaster, el cual fue disefado siguiendo las evaluacio-
nes procedentes de tres fuentes de evidencia — la efectivi-
dad clinica de variantes de alta y baja intensidad de la
Terapia Cognitivo Conductual (TCC), la efectividad orga-
nizacional de la atencién colaborativa, y las evidencias
sobre la asistencia escalonada. Estas bases de evidencia
fueron usadas para disefiar un modelo asistencial que
reflejase explicitamente la filosofia de la Atencién Prima-
ria y de la Salud Poblica. El tratamiento debia ser pro-
porcionado de acuerdo a estos principios, y estaba
explicitamente centrado en la prestacién de asistencia
sanitaria a un gran nimero de personas. El modelo de
Doncaster debia ser capaz de acomodar un volumen de
derivaciones esperadas de mas de 5000 clientes al afio.

La efectividad clinica de variantes de alta y baja
intensidad de la TCC

Las revisiones mas recientes de las terapias psicolégicas
llevadas a cabo por el NICE (National Institute for Clini-
cal Excellence 2004a; 2004b) recomiendan la TCC tanto
para la depresién como para la ansiedad. Si bien la
TCC no es el Gnico tratamiento psicolégico recomenda-
do, la destreza y materiales clinicos necesarios para su
desarrollo son mucho més accesibles para los proveedo-
res clinicos y educativos que aquellos que se necesitan
para ofras terapias alternativas (como la terapia inter-
personal para la depresion). Una ventaja en la eleccion
de la TCC en Doncaster es que se han desarrollado va-
riantes que se pueden caracterizar tanto de baja como
de alta intensidad. Esto permite que el mismo tratamien-
to, tedricamente coherente y empiricamente vélido, sea
suministrado en diferentes formatos y ambientes de
acuerdo con las necesidades y respuestas del paciente.
Aun asi, hay que recalcar que los tratamientos de baja
intensidad no son TCC rebajadas, e implican aspectos
de trabajo (prestaciones de trabajo, indicacién a otros
servicios, prdcticas sociales inclusivas) que no estan tra-
dicionalmente asociados a la TCC. Los tratamientos de
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alta intensidad suelen implicar una considerable aporta-
cién por parte del terapeuta, asemejandose a los mode-
los tradicionales de terapia. En contraste, los
tratamientos de baja intensidad dan énfasis a la auto-
gestion del paciente, con mucho menos contacto entre
los trabajadores de salud mental y los pacientes, por
ejemplo mediante la utilizacién de la auto-ayuda guiada
o gestion de casos a través del teléfono. Dentro del pro-
grama IAPT, se ha identificado un marco de competen-
cia para los componentes de la TCC en relacién con las
intervenciones tanto de alta como de baja intensidad, y
se han publicado planes de estudios a nivel nacional
.para influir en la formacién impartida por los educado-
res (http://www.iapt.nhs.uk/publications/).

En ensayos controlados aleatorizados, el tamafio de
efecto clinico controlado —es decir, el poder terapéutico
del tratamiento- de la TCC de alta intensidad es elevado,
oscilando entre 0,89 para la depresion  (Pilling y Bur-
beck, 2006) y 1,6-2,9 para los trastornos de ansiedad
(Clark, 2006). La TCC de alta intensidad es por tanto
menos efectiva para la depresién que para los trastornos
de ansiedad, siendo el tamafio de efecto para la depre-
sion (0,89) algo més de la mitad que para el trastorno
de ansiedad generalizada (1,7). El tamafio del efecto de
la TCC de baja intensidad para la depresién (0,8) es
muy similar al de la TCC de dlta intensidad (Gellatly et
al, 2007), aunque la TCC de baja intensidad es general-
mente menos efectiva y es variable en los trastornos de
ansiedad (rango 0,18-1,02) (Hrai y Clum, 2006), a ex-
cepcién de la ansiedad generalizada (0,92).

Evidencias sobre la asistencia sanitaria escalonada

A pesar de que existen fuertes evidencias que apoyan la
eficacia de los tratamientos psicolégicos, las evidencias
sobre la organizacién de los sistemas a través de los que
se realiza la prestacién de tales servicios, no lo son tan-
to. Las directrices del NICE respecto a la depresion y la
ansiedad, recomiendan que estos tratamientos sean or-
ganizados a lo largo de un modelo de asistencia escalo-
nada. La asistencia escalonada tiene dos fundamentos
principales. En primer lugar, el tratamiento debe ser
siempre el menos restringido, en el que la carga para el
paciente sea la menor posible, a la vez que se logran re-
sultados clinicos positivos (Sobell y Sobell, 2000). Este
principio se interpreta normalmente como la prestacién
de tratamientos de baja intensidad, como es la auto-ayu-
da guiada, a no ser que tratamientos de alta intensidad
sean aconsejables. En segundo lugar, la asistencia sani-
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taria escalonada deberia ser autocorrectora (Newman,
2000). Esto se refiere a la revision sistemdtica progra-
mada de los resultados de los pacientes para ayudar en
las tomas de decisién clinicas, utilizando herramientas
de resultados validados, como son los calendarios de
sinfomas. A pesar de basarse en la premisa de sentido
comin de que es tan perjudicial sobretratar como infra-
tratar trastornos de salud mental comunes, las directrices
del NICE proporcionan pocos datos empiricos que apo-
yen la implementacién de la asistencia sanitaria escalo-
nada.

Un ensayo revisando la asistencia escalonada  (Bower
y Gilbody, 2005a) concluye que tiene el potencial de
mejorar la eficacia de la prestacién de terapias psicolé-
gicas, si bien la forma exacta de asistencia escalonada
necesaria para maximizar los beneficios del paciente no
esté clara. Hay dos formas posibles de implementacién
de la asistencia escalonada. El primero, el enfoque pura-
mente escalonado, asigna tratamiento de baja intensi-
dad a todos los pacientes y utiliza el principio de
revisiéon programada para “ascender” a los pacientes
que no se benefician del la intervencién inicial. En con-
traste, el enfoque estratificado, inicialmente asigna pa-
cientes a diferentes niveles de intervencién segon las
medidas objetivas de sus sintomas y/o riesgos. Los dos
enfoques tienen ventajas y desventajas, y el NICE hace
apuestas compensatorias recomendando los dos sistemas
simultaneamente (NICE, 2004a). Usando un enfoque es-
calonado, el peligro radica en que algunos pacientes se-
rén inapropiadamente asignados a una “dosis” més
baja de terapia que la requerida, y por tanto, la dura-
cién de su contacto con los servicios se extenderd innece-
sariamente. Con el enfoque estratificado, se corre el
peligro de que los servicios adopten un enfoque muy
centrado en evitar riesgos, y opten por sobretratar a mu-
chas personas, por consiguiente, comprometiendo la efi-
cacia del sistema como conjunto. Bower y Gilbody
(2005b) han sefialado que los beneficios de la asistencia
escalonada podrian verse comprometidos si la evalua-
cién compleja y la asignacién de tratamientos requieren
recursos significativos. De hecho, un enfoque estratifica-
do depende de la habilidad de predecir con exactitud
qué individuos no se beneficiarian de tratamientos de
baja intensidad — denominado “interaccién aptitud trata-
miento” (Sobell y Sobell, 2000), para el cual las eviden-
cias son, al menos, cuestionables. En la practica, podria
ser que versiones de asistencia escalonada infenten en-
contrar un equilibrio entre los dos enfoques, aunque el
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grado de énfasis en escalonar o estratificar podria alte-
rar dramdticamente el rendimiento del sistema.

Evidencias sobre la asistencia colaborativa

La evidencia sobre los modelos organizacionales es mu-
cho més fuerte en referencia a la asistencia colaborativa
(Von Korff y Goldberg, 2001; Simon, 2006). La asisten-
cia colaborativa es un enfoque de mejora de la calidad
a nivel de sistema, que consiste en un enfoque mutlipro-
fesional en el cuidado de pacientes, un plan estructurado
de gestién de pacientes, seguimiento programado de
pacientes, y comunicacién interprofesional realzada
(Wagner et al, 1996; Gunn et al, 2006). Se ha probado
de forma exhaustiva en el manejo de la depresién. En
una reciente revisién sistemdtica (Bower et al, 2006) se
encontré que el tamafio del efecto combinado para la
asistencia colaborativa resulté ser relativamente modesto
en 36 estudios, aunque los modelos que se implementa-
ron in situ fueron extremadamente heterogéneos. Usan-
do técnicas de meta-regresién para identificar los
componentes criticos de esta compleja intervencién a ni-
vel de sistema, la revisién mostré que la efectividad de la
asistencia colaborativa podria ser optimizada incluyen-
do dentro de ella la utilizacién de administradores de
casos, con una formacién especifica en salud mental,
que a su vez reciban la supervisién de un experto de for-
ma regular. Ensayos recientes en el Reino Unido incor-
porando estos ingredientes efectivos, incluyendo
administradores de casos que realizaban la mayor parte
de los contactos a través del teléfono y administraban
una combinacién de medicacién y TCC de baja infensi-
dad, obtuvieron tamafios de efecto que oscilaron entre
0,42 y 0,63 (Pilling et al, 2006; Richards et al, 2008).
Estos hallazgos han llevado a un esfuerzo de investiga-
cién a nivel europeo destinado a probar variantes de
asistencia colaborativa en Espafia, Alemania, Holanda y
el Reino Unido (Aragonés et al, 2007; Gensichen et al,
2005; LJff et al, 2007; Richards et al, 2008).

Evidencias sobre el programa IAPT hasta la fecha

El fundamento del programa se basa en la revision sis-
temética de las terapias psicolégicas basadas en datos
mediante el proceso de desarrollo de directrices clini-
cas coordinado por el NICE. Con el fin de demostrar
la efectividad de los servicios del IAPT, se establecie-
ron dos centros de demostracion nacionales, junto con
un nomero de lugares Pathfinders distribuidos por toda
Inglaterra. Los centros de demostracién llevan funcio-
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nando alrededor de 24 meses y serdn sujetos a una
evaluacién rigurosa e independiente de tres afos, que
serd publicada en 2010. Mientras tanto, se ha publi-
cado recientemente una evaluacién interna a corto
plazo recogida por los dos centros de demostracién
(http:/ /www.iapt.nhs.uk/publications/). Asi y todo, de-
beriamos ser cautos ya que para juzgar la efectividad de
los tratamientos para la depresién en particular, se nece-
sita un seguimiento a més largo plazo, para poder esta-
blecer la estabilidad de las tasas de recuperacién
(Andrews, 2001). No obstante, los datos preliminares de
los dos centros de demostracién sugieren que los servi-
cios de IAPT han tenido éxito en la recogida fiable de los
resultados clinicos (esto es, entre el 88 y el 99% de los
resultados devueltos). El que las tasas de recuperacion
iniciales sean aproximadamente de la misma magnitud
que las tasas de recuperacién de muchos ensayos con-
trolados aleatorizados (Randomized Controlled Trials,
RCT) publicados, sobre los que han sido seleccionadas
las intervenciones (esto es, alrededor del 52%), asi como
el flujo de usuarios por los servicios y el nimero de pa-
cientes atendidos (p.ej., 5.500 pacientes derivados y
3.500 concluyeron su participacién con los servicios, en
los dos emplazamientos y dentro de 13 meses) nos de-
muestran el potencial de mejora del acceso.

IMPLICACIONES PARA LOS PROFESIONALES DE LAS
TERAPIAS PSICOLOGICAS

Finalmente, queremos examinar algunas implicaciones
especificas del programa IAPT respecto a los psicélogos
y psicoterapeutas existentes. Muchos de los retos del tra-
bajo con el que enfrentan los profesionales implicados
en la prestacién de terapias psicolégicas estén siendo
abordados por medio de los proyectos de salud mental
“Nuevas formas de trabajar” (New ways of working)
(DH 2005; DH 2007a Lavender and Hope, 2007;
www.newwaysofworking.org.uk/). En general, estos in-
formes describen cémo los nuevos roles y responsabili-
dades, una mayor flexibilidad en el trabajo, nuevas
oportunidades de formacién para ampliar competencias
en terapias psicolégicas, y un marco profesional global
para todo el personal que contribuye a la prestacion de
servicios de terapias psicolégicas, podria de forma co-
lectiva contribuir a la mejora de la capacidad y compe-
tencia de la plantilla laboral. Recientemente, hemos
escrito en otro sitio un resumen de los asuntos implicados
(Turpin et al., 2006), incluyendo una estimacién de la
demanda de plantilla laboral en relacién con el personal
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existente, la combinacién de competencias y el redisefio
de servicios; marcos profesionales y nuevos roles; y edu-
cacién y capacidad de formacién. Més recientemente, el
Equipo de Trabajo del IAPT ha publicado una guia préc-
tica para el desarrollo de la plantilla de trabajo como
parte de su orientacién para los nuevos servicios IAPT
(http:/ /www.iapt.nhs.uk/2007/01/practical-approach-
to-work force-development/). En vez de volver a tratar
estos asuntos aqui, nos centraremos en su lugar en los
retos especificos a los que se enfrentan los trabajadores
que imparten terapias psicolégicas.

Desarrollo de la capacidad
Varias estimaciones independientes de la plantilla labo-
ral del Programa IAPT, basadas en la hipétesis de Lord
Layard, subrayan el déficit en el nimero de terapeutas
existentes y la necesidad de futuras inversiones para au-
mentar el nGmero de terapeutas (Glover et al., 2007; Bo-
ardman y Parsonage, 2007). Dejando a un lado el
nimero de ferapeutas que se requiere, las cuestiones cri-
ticas son: 3Qué tipo de terapeutas y qué competencias
son necesarias¢ Mdas aln, aunque una nueva inversién
sea necesaria, si queremos cubrir adecuadamente la de-
manda del IAPT, todavia tenemos la cuestién de cémo
podria utilizarse la plantilla ya existente en el redisefio
de los servicios

Los servicios IAPT requerirdn terapeutas competentes y
cudlificados que sean capaces de realizar terapias basa-
das en datos, en particular TCC, a los niveles tres a cinco
dentro de un modelo escalonado de asistencia, tal y como
se describe en las orientaciones del NICE y en el Plan na-
cional de Implementacién para el IAPT (National Imple-
mentation Plan for IAPT). Prevemos que muchos
counsellors de Atencién Primaria y psicoterapeutas cualifi-
cados impartiran estas terapias junto con psicélogos clini-
cos. Serd necesario que algunos terapeutas amplien su
formacién en terapias psicolégicas especializadas para
adquirir el rango y el grado de dominio de las competen-
cias terapéuticas que se requieren. Con el fin de funda-
mentar el desarrollo de los servicios IAPT sobre las
competencias relevantes que sustentan las terapias basa-
das en datos, el equipo de trabajo del IAPT, en conjuncién
con competencias para la salud (Skills for Health), inicial-
mente encargé el desarrollo de una serie de competen-
cias de la TCC derivadas de los ensayos que sustentan
el desarrollo de las directrices del NICE. Ha sido publi-
cado recientemente por el DH (Departamento de Sani-
dad) bajo la direccién de Tony Roth y Steve Pilling
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(Roth y Pilling, 2007). Los trabajos actuales han am-
pliado estos marcos competenciales a la supervisién
dentro de los servicios IAPT, y también a las terapias psi-
codindmica, sistémica/de familia y al counselling huma-
nistico. (http://www.ucl.ac.uk/ clinical-psychology/
CORE/competence_frameworks.htm).

Marcos profesionales

Un asunto clave en la contratacién de terapeutas compe-
tentes es que en la actualidad no existe un marco profe-
sional unificado para la terapia psicolégica. A pesar de
tentativas recientes desde dentro del NHS de crear una
estructura salarial comdn (esto es, Agenda for Change)
para todos los empleados del NHS, diferentes terapeutas
practicantes (de terapias psicolégicas) estan representa-
dos por perfiles de trabajo diferentes que tienden a refle-
jar sus roles profesionales y trabajos especificos en el
lugar de trabajo (e.j., counsellor, psicélogo/a o enfer-
mero/a). El resultado de esto es que a muchos terapeu-
tas se les otorguen diferentes estatus y reciban diferentes
salarios. Muchas de las inconsistencias reflejan los dife-
rentes logros y titulaciones asociados con la formacién
profesional preparatoria requerida (esto es, para enfer-
meros/as, psicélogos/as, practicantes médicos) y los ni-
veles de responsabilidad inherentes a la profesion del
practicante. Adicionalmente, existen varios nuevos gru-
pos de trabajadores que en la actualidad contribuyen a
la prestacion de servicios de terapias psicolégicas, inclu-
yendo trabajadores de Atencién Primaria licenciados en
salud mental (con las siglas en inglés GMHWs) y profe-
sionales de apoyo en autoayuda. Estos grupos nuevos de
trabajadores tienden a ser, en general, recién licencia-
dos procedentes de tres programas de grado en psicolo-
gia que atn deberén recibir una formacién profesional o
de posgrado bien como enfermeros/as o como psicélo-
gos/as clinicos. En su lugar han recibido afios de forma-
cién en cémo prestar asistencia en salud mental en
Atencién Primaria (Bower, Jerrim y Gask, 2004). 3Se de-
beria considerar a estos nuevos trabajadores como pro-
fesionales de la salud mental2 3Cudles son sus
trayectorias profesionales dentro del NHS2 Sabemos que
el éxito de los GMHWs ha estado limitado por una falta
de evolucién profesional clara aparte de inscribirse para
la formacién en psicologia clinica (Harkness et al,
2005). Dada la variedad de competencias y roles dentro
de la plantilla profesional encargada de las terapias psi-
colégicas (desde trabajador recién titulado hasta tera-
peutas expertos y supervisores), creemos que seria
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apropiado que se creara un marco profesional que gira-
se en forno a la prestacion de terapias psicolégicas.

Un motivo adicional por el que se deberia desarrollar
este marco profesional es la relacién pobre que existe
entre las titulaciones laborales y la formacién en terapias
psicolégicas. El grupo nacional de trabajo del IAPT
(http:/ /www.mhchoice.csip.org.uk/) ha identificado nu-
merosas auditorias locales sobre la formacién y titula-
cién de los practicantes, que demuestran la presencia de
un preocupante amplio rango de formacion practica y ti-
tulaciones entre las personas que consideran que estén
proporcionando terapia psicolégica dentro del NHS,
junto con niveles variables de acceso a la supervision de
expertos. Esta formacién préctica puede variar desde ex-
periencias de talleres de empresa de un dia, hasta cinco
afos de formacién de doctorado a tiempo parcial. La si-
tuacién se agrava an mas por la actual ausencia de re-
gulacion legal de las profesiones de counselling y
psicoterapia dentro del Reino Unido. Aunque se espera
que pronto el Gobierno introduzca legislacién para re-
gular a los terapeutas en salud mental. Recientemente, el
programa |IAPT ha encomendado planes de estudios a
nivel nacional y formacién en terapias psicolégicas tanto
de alta como de baja intensidad (los dos programas),
documentacién de apoyo disponible en todo el Reino
Unido para apoyar especialmente la formacién en trata-
mientos de baja intensidad (Richards y Whyte, 2008).

Ademés de examinar las competencias que necesitan
los terapeutas y profesionales sanitarios relacionados en
el desarrollo de un marco profesional, serd necesario
identificar otras destrezas y competencias requeridas pa-
ra la prestacién de un servicio integrado y comprensivo
de terapia psicolégica. Estas incluiran direccion clinica y
de gestion, supervision, formacién, auditorias, investiga-
cién y competencia y experiencia en desarrollo. También
podrian contribuir ofros trabajadores, como los médicos
de familia y otros empleados de Atencién Primaria, auxi-
liares de empleo y alojamiento, auxiliares administrati-
vos, incluyendo recepcionistas, trabajadores de
tecnologias de la informacion (IT) y auxiliares de oficina.
Del mismo modo, las personas con experiencia en salud
mental tienen un rol que desempefiar en el apoyo del
proceso como miembros de plantilla, formadores y audi-
tores. Serd importante que todos los trabajadores sean
conscientes psicolégicamente y entiendan el espiritu de
tales servicios. En la actualidad, Skills for Health esta lle-
vando a cabo trabajo en torno al desarrollo de series de
Esténdares Nacionales Ocupacionales (National Occu-
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pational Standards, NOS) y marcos profesionales para
troboiodores genercﬂes de salud mental y terapeutas.

El papel critico de la supervisién

Para la prestacién segura y efectiva de los servicios, y
guardar fidelidad a la eficacia investigadora que susten-
ta las directrices del NICE, es importante que se obten-
gan resultados de forma regular, que sistemas de nuevas
tecnologias se utilicen para facilitar a los terapeutas y su-
pervisores la localizacién y gestion de casos, y que siste-
mas efectivos de supervision y apoyo estén dispuestos
para terapeutas, tengan o no un gran volumen de clien-
tes. La supervisién regular, por ejemplo predice mejores
resultados en los pacientes en sistemas de asistencia co-
laborativa (Bower et al, 2006). Los servicios también de-
berian ser inspeccionados y revisados de forma
rutinaria, con potentes procesos y marcos de gobernan-
za clinica en marcha. El equipo de trabajo del IAPT ha
completado recientemente algunas orientaciones prelimi-
nares sobre la importancia de la supervisién clinica den-
tro de los servicios, y encomendard cursos de formacién
para apoyar el desarrollo de supervisores dentro de los
servicios IAPT. Muchas de estas cuestiones han sido tam-
bién tratadas en una guia para la buena practica en el
programa IAPT, recientemente publicada por la Socie-
dad Briténica de Psicologia, que esté dirigida a psicélo-
gos, y que forma parte del proyecto New Ways of
Working para psicologia aplicada (BPS/CSIP, 2007).

Eleccién e igualdad

A un nivel superficial por lo menos, existe una tension in-
herente reflejada en el IAPT y en la eleccién de agendas
entre los servicios tradicionales de salud mental, caracte-
rizados por sistemas de diagnéstico y tratamiento farma-
colégico, y la perspectiva psicosocial mas amplia.
Psicélogos, counsellors y psicoterapeutas, mediante la
adopcién de un amplio abanico de modelos y enfoques
psicolégicos, pueden proporcionar a los empleados de
salud mental una rica variedad de explicaciones con las
que comprender el sufrimiento psicolégico y la discapa-
cidad, y cémo éstas tienen un impacto, generalmente en
las comunidades, en los servicios y sus usuarios, y en los
cuidadores, que va més allé de la expresién de los sinto-
mas individuales y de su mejora. Tal enfoque sustenta
servicios socialmente més inclusivos que intentan respon-
der a una variedad de necesidades sociales y psicolégi-
cas (como son el empleo, el trabajo o actividades
voluntarias significativas y valoradas, temas relativos a
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la vivienda, familia y paternidad) y, esperamos, que
ayude a mejorar las comunidades rotas en las que mu-
chos clientes y usuarios de los servicios viven en la actua-
lidad.

La igualdad de acceso, especialmente para las comuni-
dades negras y de minorias étnicas, es un area adicional
en la que los terapeutas pueden contribuir. Las personas
pertenecientes a comunidades negras o minorias étnicas
experimentan especiales dificultades para acceder a los
servicios de terapias psicolégicas. Las barreras varian
desde detalles précticos como son los idiomas utilizados
para ofrecer informacién sanitaria hasta las dificultades
por la actitud eurocentrista de algunos profesionales sa-
nitarios a la hora de comprender la diversidad cultural
tanto en la expresion como en el tratamiento de proble-
mas de salud mental (Nadirshaw, 1999; Patel et al.,
2000; Williams, Turpin y Hardy, 2006). Recientemente,
han sido muchas las publicaciones dedicadas a la igual-
dad racial y la discriminacién dentro de los servicios de
salud (DH, 2007b), que necesitan incorporarse al pro-
grama IAPT. Con respecto a las terapias psicolégicas,
existe una extensa literatura sobre la prestacién de coun-
selling y terapia culturalmente sensible, mucho de lo cual
ha sido escrito en Estados Unidos, que debe asimismo
incorporarse a la préctica de los terapeutas dentro del
Programa IATP (Maxie et al., 2006; Hays y Iwamasa,
2006; Hays, 2001).

CONCLUSION

Si el programa IAPT se implementa de forma completa y
adecuada, deberia tener un considerable y significativo
impacto positivo en el bienestar de la poblacién, trayen-
do consigo mejoras a los servicios de salud mental ofre-
cidos al piblico con la misma trascendencia que tuvieron
el cierre de los viejos manicomios y el movimiento hacia
la atencién comunitaria. La adecuada formacién y apo-
yo a la plantilla de trabajo constituye uno de los retos
clave para conseguir con éxito este objetivo.

Es inevitable, sin embargo, que estos fundamentales
avances en la provision de servicios desafiaran las for-
mas tradicionales de trabajo mantenidas por muchas
profesiones, y no menos la psicologia. Recientemente, se
han publicado otros enfoques sobre el programa IAPT en
un nomero especial del Clinical Psychology Forum
(2008), la revista profesional de la Divisién de Psicologia
Clinica de la Sociedad Briténica de Psicologia. Clark y
Turpin (2008) han expuesto también que el programa
IAPT proporciona muchas oportunidades para los psicé-
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logos, tanto clinicos como de counselling, en el Reino
Unido. Esperamos ahora los resultados clinicos que va-
yan obteniéndose regularmente de estos nuevos servicios
para evaluar el éxito o lo que resulte de este programa.
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La elevada prevalencia de los trastornos mentales comunes en Espasa y otros paises, junto a la infradotacién de recursos publicos
para la atencién a la salud mental constituye uno de los principales problemas de salud pdblica. En el articulo se revisan algunos da-
tos que apuntan a la precariedad del sistema de salud mental esparol, la sobreutilizacién de psicofdrmacos en atencién primaria y la
conveniencia de actuar profesionalmente a nivel primario. Se destaca la evidencia existente acerca del potencial de reduccién de
costes sanitarios que tendria la incorporacion de psicélogos adecuadamente formados en atencidn primaria de salud y algunos mo-
delos organizativos y proyectos desarrollados en otros paises. Se argumenta a favor de proporcionar una auténtica asistencia bio-
psico-social integrada al ciudadano como alternativa al reduccionismo biomédico que predomina en los sistemas sanitarios.

Palabras clave: Atencién Primaria. Psicélogo. Eficiencia. Efectividad. Costes. Reduccion de costes sanitarios. Salud Mental. Sistemas
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The high prevalence of common mental disorders in Spain and other countries, together with the underfunding of public mental health
care, constitutes one of the principal problems in the public health context. This paper reviews some of the data in relation to the lack
of resources invested in Spain’s mental health system, the overuse of psychoactive drugs in primary care and the crucial importance of
a professional attention at the primary care level. It also highlights evidence about the potential implication for reducing health costs of
incorporating trained professional psychologists in primary health care, and discusses diverse collaborative care models and pathfinder
projects developed in other countries. It is argued in favour of providing genuine bio-psycho-social care, as an alternative to the
biomedical reductionism currently predominant in health systems.

Keywords: Primary care. Psychologist. Efficiency. Effectiveness. Cost. Medical cost reduction. Mental health. Health care systems. Spain.

arece haber un consenso general en la comuni-

dad cientifico-sanitaria sobre la necesidad de

atender adecuadamente los problemas de salud
mental en la asistencia primaria, puesto que es el primer
nivel y puerta de acceso al sistema sanitario. La atencién
primaria es el recurso al que acceden en primera instan-
cia la mayoria de personas con problemas psicosociales
o de salud mental ademés de dolencias fisicas. Se ha se-
Aalado que la atencién primaria constituye el sistema de
salud mental de facto para el 70% de la poblacién (Re-
gier el al. 1993). No obstante, la inclusién de servicios
psicosociales basados en este nivel de atencion ha sido
muy escaso o prdcticamente inexistente.

En este sentido, ha sido harto utilizado en el discurso
institucional y en numerosos documentos sanitarios des-
de la Ley General de Sanidad de 1986, el atributo
“biopsicosocial” para definir la atencién que se preten-
dia prestar al ciudadano desde una “perspectiva inte-
gral”. Tras més de 20 afios desde la enunciacién este
desideratum que se ha desvelado como de marcado ca-
récter politico-decorativo (Lemos, 2008), y dando por
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Salud. Av. Cavaller Ximén de Tovia, 5. 46800 Xativa-Valencia.
Esparia.. E-mail: cpsalud@cop .es

conseguidos algunos de los objetivos en el desarrollo de
servicios de salud mental, se pone de relieve una situa-
cién de precariedad e insuficiencia de los servicios, es-
pecialmente el desigual desarrollo y dotacién de
recursos entre comunidades auténomas con una falta de
equidad en la disponibilidad y acceso a servicios de
asistencia psicolégica. La ausencia de atencién psicoso-
cial eficaz en asistencia primaria y en la red hospitalaria
se ha plasmado en el establecimiento de servicios comu-
nitarios minimos que no cubren las necesidades reales
(Salvador-Carulla et al., 2003).

La reciente Estrategia en Salud Mental del Sistema
Nacional de Salud, aprobada por el Ministerio de Sa-
nidad y Consumo el en febrero de 2007, no parece
apartarse de esta tradicién de vagas formulaciones
globales. No se halla en el documento una planifica-
cién concreta y evaluable que defina objetivos en cuan-
to a la formacién de profesionales, dotacion de
recursos y asistencia psicolégica en atencién primaria,
aunque se reconozca el impacto en el sistema de los
trastornos mentales comunes (ansiedad, depresién y
trastornos adaptativos), y la conveniencia de incremen-
tar el empleo de estrategias de carécter psicolégico pa-
ra abordarlos.
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La organizacién y configuracién actual de la asistencia
sanitaria es tal que el ciudadano carece de acceso direc-
to a servicios de asistencia psicolégica en la red pablica.
Los médicos de atencién primaria se ven incapaces de
proporcionar una respuesta asistencial significativa no
farmacolégica a los problemas de carécter psicolégico,
en parte por falta de formacién especifica, por falta de
tiempo y también porque no estd claramente establecida
su responsabilidad profesional en el émbito de lo psico-
social, ademés de una escasa disponibilidad y coordina-
cién con profesionales de la salud mental. Esta
segregacién entre la asistencia primaria y los servicios
de salud mental conduce a una respuesta ineficaz e ine-
ficiente que favorece la sobrecarga del sistema y condu-
ce a situaciones, por ejemplo, como la derivacién al
especialista de pacientes sin trastorno mental diagnosti-
cable segin las clasificaciones psiquidtricas al uso (Or-
tiz, Gonzélez y Rodriguez, 2006). Se trata de usuarios
(24,4%, segin este estudio) que adolecen de un malestar
psicolégico que no se ajusta a los criterios diagnésticos
(codigos Z), y la mitad de ellos es derivado con prescrip-
cién farmacolégica ya pautada por su médico.

Ademdas de los trastornos mentales comunes, muchos
de los problemas clinicos que se atienden en servicios
de medicina general no pueden ser adecuadamente
abordados desde un marco exclusivamente biomédico
de afencién. Las enfermedades crénicas, somatizacio-
nes, las personas hiperfrecuentadoras de servicios mé-
dicos o los ancianos, por ejemplo, son poblaciones que
requieren una atencién psicolégica y comportamental
que facilite su adaptacién a las dificultades y el cumpli-
miento de las prescripciones médicas. Buena parte de
estos pacientes experimentan problemas psicolégicos
especificos clinicamente significativos que no reciben
una intervencién psicolégica profesional basada en da-
tos cientificos, sino usualmente un apoyo informal bie-
nintencionado y una prescripcién farmacolégica. El
marco de atencién primaria es el nivel en que estas di-
ficultades habrian de abordarse, en prevencién de un
deterioro posterior que podria incrementar la demanda
de atencién especializada.

La conveniencia de integrar servicios de atencién psico-
légica en la asistencia sanitaria primaria es un tema de
consideracién relativamente reciente en nuestro pais. En
ofros entornos es un debate usual en la comunidad cien-
tifica y estd presente en el debate politico sobre las refor-
mas de los sistemas sanitarios (p. ej. Romanow y
Marchildon, 2003). A nivel internacional, existe un reco-
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nocimiento claro por parte de numerosos expertos y so-
ciedades cientificas acerca de la necesidad de incorpo-
rar profesionales de la salud mental a los equipos de
atencién primaria (Institute of Medicine, 2005; Kahn,
2004).

La importancia de considerar la asistencia integrada en
atencién primaria radica también en la elevada preva-
lencia de los trastornos mentales comunes en Espafia.
Haro et al. (2008) estiman en un 20% la prevalencia-vi-
da y un 10% la prevalencia-afio de los trastornos ansio-
so-depresivos en la poblacién general. En los
demandantes de atencién primaria se estima que entre
un 60y un 75% de las consultas estan asociadas a facto-
res comporfamentales, tales como: estilos de vida poco
saludables, trastornos psicofisiolégicos, somatizacién y
trastornos emocionales asociados (Fries, Koop y Beadle,
1993, Levant, 2005). Todas estas necesidades de asis-
tencia ocasionan un enorme impacto social y econémico
que incide negativamente en las personas, las familias y
el sistema socio-sanitario.

Teéricamente, el marco normativo vigente en materia
de asistencia sanitaria en el nivel primario permitiria y
estimularia el desarrollo de servicios de atencién psicolé-
gica. El Real Decreto 1030/2006, que regula la cartera
de servicios del SNS, contempla la atencién a la salud
mental en Atencién Primaria, tanto la vertiente de detec-
cién de psicopatologia, como en el tratamiento de tras-
tornos adaptativos, depresién y trastornos de ansiedad.
Por ofro lado, el documento Estrategia en Salud Mental
del Sistema Nacional de Salud (Ministerio de Sanidad,
2007) establece como obijetivo especifico 4.4: Aumentar
el porcentaje de pacientes con trastornos mentales que
reciben psicoterapia, acorde con las mejores practicas
disponibles. El epiteto “biopsicosocial” y la invocacién a
la “interdisciplinariedad” sigue estando omnipresente en
toda esta documentacién sobre planificacién estratégica
sanitaria. Otro ejemplo lo encontramos en el Proyecto
AP-21, un plan para la mejora de la atencién primaria
en el horizonte de 2007-2012, que declara: “La Aten-
cién Primaria de salud se fundamenta en el trabajo en
equipo. Las diferentes disciplinas que lo integran pro-
porcionan una visién multidisciplinar y biopsicosocial de
la atencién al ciudadano. Por eso, en muchos de los ser-
vicios prestados desde el equipo de Atencién Primaria,
es necesaria la participacién conjunta y complementaria
de varios profesionales para proporcionar una atencién
més efectiva y de mayor calidad”(Ministerio de Sanidad,
2006, p.81)
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DEFICIENCIA DE LA ATENCION A LOS PROBLEMAS
PSICOLOGICOS EN ATENCION PRIMARIA

A los profesionales de atencion primaria se les atribuye
una funcién reguladora de la carga asistencial de los
servicios especializados de salud mental. Teéricamente,
asumen la deteccién de trastornos mentales y la asisten-
cia a problemas psicosociales que no requieren trata-
miento especializado, determinando la conveniencia o
no de la derivacién a salud mental. Este modelo ha mos-
trado graves limitaciones debido fundamentalmente a es-
casez de recursos destinados a atencién primaria, y por
otro lado, a la falta de competencias profesionales espe-
cificas de los equipos en atencién psicolégica.

Respecto a la deteccién de problemas emocionales,
existen datos sélidos que sugieren una escasa capacidad
de deteccién de problemas de salud mental por parte del
médico general. Por ejemplo, entre un 50-70% de pa-
cientes con depresién mayor no son detectados en aten-
cién primaria (Coyne, Thompson, Klinkman, y Nease,
2002). El estudio de Aragonés, Pifol y Labad (2006)
muestra que ademés, un 26,5% de los pacientes fueron
diagnosticados erréneamente con depresién, sin cumplir
criterios de trastorno del estado de énimo. Respecto a los
trastornos de ansiedad, la capacidad de deteccion es to-
davia menor: Sélo entre un 20% y un tercio son recono-
cidos en asistencia primaria (Wittchen, 1998,
Roy-Byrne, Wagner y Scraunfnagel, 2005). De los estu-
dios revisados por Artal, Herrén, y Vazquez-Barquero
(1996), en la mayoria el “no reconocimiento” es mayor
del 50%, aproximandose al 80% en los estudios en que
se requiere un diagnéstico especifico.

Un estudio reciente (Ferndndez et al., 2006) ha mostra-
do graves deficiencias en el tratamiento que se presta en
Espafia a los problemas de ansiedad y depresién tanto
en atencién primaria como especializada. Utilizando do-
tos derivados de la muestra espafiola del estudio epide-
miolégico ESEMeD (Alonso et al. 2004), de su andlisis
se concluye que sélo un 31.8% y un 30.5% de los pa-
cientes en atencién especializada y primaria, respectiva-
mente, reciben un tratamiento minimamente adecuado
siguiendo criterios de préctica clinica consensuados in-
ternacionalmente y evaluados por un panel de expertos.
Hay que destacar que la adecuacién del tratamiento
proporcionado por los psicélogos clinicos en este estudio
es de un 11%, lo que sugiere que los recursos destinados
a atencién psicolégica son especialmente pobres. Estos
datos han mostrado ser los més bajos de Europa en
cuanto a calidad y adecuacién del tratamiento de ansie-
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dad y depresién en la atencién sanitaria poblica (Fer-
ndndez et al., 2007).

COSTES EN SALUD MENTAL Y ABUSO
FARMACOLOGICO

Los trastornos mentales conforman el grupo de condicio-
nes clinicas con mayor coste directo y mayor carga so-
cial total sobre los sistemas sanitarios occidentales. En la
Unién Europea ocasionan unos costes que se estiman en
el 3 - 4% del PIB, sobre todo debido a las pérdidas de
productividad por incapacidad laboral. Los trastornos
psiquicos constituyen una de las principales causas de
jubilacién anticipada y de percepcién de pensiones por
discapacidad (Consejo de las Comunidades Europecs,
2005). Se ha estimado que los trastornos mentales dan
cuenta del 27% de todos los afios vividos con discapaci-
dad, con un mayor impacto en la carga global de enfer-
medad que los trastornos cardiovasculares y el cancer
(Schwappach, 2007). Sélo la depresién unipolar, causa
el 12,5% de afos vividos con discapacidad. En una re-
ciente investigacién prospectiva se ha calculado que en
el 2030 la depresion seré la segunda causa contribuyen-
te a la carga global de enfermedades y la primera causa
en paises desarrollados (Mathers y Loncar, 2006).

Los costes del sistema pUblico de salud en Espafia ac-
tualmente se sitban en torno al 6 por 100 del producto
interior bruto. De este gasto sanitario la factura farma-
céutica se encuentra en torno al 22% . No obstante, es
dificil obtener datos objetivos del gasto sanitario asigna-
do a salud mental. Salvador-Carulla (2007) ha sefialado
la falta de datos oficiales del sistema nacional de salud
sobre costes de salud mental. Unicamente se dispone de
datos parciales de algunas administraciones autonémi-
cas. Tampoco el reciente documento “Estrategia en Salud
Mental del Sistema Nacional de Salud” (Ministerio de
Sanidad, 2007) incorpora datos objetivos oficiales, sino
estimaciones de una consultora para un laboratorio far-
macéutico, que estimé en 1998 el coste anual total (sani-
tario y social) de los trastornos mentales en Espafia en
3000 millones de euros (Ofisalud, 1998). Independiente-
mente de la financiacién real asignada, la infradotacion
de recursos para el tratamiento psicosocial en relacién a
los recursos que se destinan a medicamentos llama la
atencién si tenemos en cuenta que en 2006 dos de los
principios activos que generaron mayor gasto en el SNS
fueron la risperidona (183 millones de euros) y la paro-
xetina (153 millones de euros) (Informacién Terapéutica
del SNS, 2007).
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Un factor que distorsiona la asignacién racional de re-
cursos a la atencién en salud mental es la presién de la
industria farmacéutica, que argumenta en la direccién
de que sus productos son eficientes en relacién al eleva-
do coste que ocasionan a la sociedad. Los estudios eco-
némicos esponsorizados por la industria farmacéutica
son abundantes en la literatura cientifica. Son estudios
que presentan generalmente datos a favor de la relacién
coste-beneficio del compuesto patrocinado y suponen
una fuente importante de sesgos en el andlisis econémico
global de las alternativas relevantes de tratamiento. Se
han detectado distorsiones y defectos metodolégicos en
el andlisis econémico de farmacos caros como los antip-
sicéticos atipicos (Basu, 2004) y antidepresivos de 0ltima
generacién (Baker, Johnsrud, Crismon, Rosenheck y Wo-
ods, 2003). Se ha observado que cuanto mayor es la ca-
lidad metodolégica de un estudio econémico, menor es
la ventaja que presenta el farmaco frente a la alternativa
de referencia. Esto supone serias limitaciones a la utili-
dad de estas estimaciones como informacién relevante
para la toma de decisiones de asignacién de recursos
por parte de los gestores sanitarios (Bell et al. 2006).

El 16% de la poblacién espafiola toma algin psicofar-
maco. Las benzodiacepinas (11,4%) y los antidepresivos
(4,7%) son los mas consumidos, sobre todo las mujeres. La
probabilidad de consumo aumenta con la edad y con la
comorbilidad (Codony et al. 2007). En atencién primaria,
el uso de psicofarmacos es elevado y se prolonga excesi-
vamente en el tiempo a causa un deficiente seguimiento de
las prescripciones realizadas. Se estima que entre un 20 y
un 40% de los pacientes de atencién primaria consumen
principios psicoactivos (Secades et al. 2003). En este estu-
dio el 10, 5% de la poblacién que acude a atencién pri-
maria cumpli6 criterios de dependencia a psicoférmacos.
Respecto al seguimiento, el estudio de Lépez, Serrano,
Valverde, Casabella y Mundet (2006) refleja que el trata-
miento psicofarmacolégico en atencién primaria se pro-
longa en muchos casos més allé de lo aconsejado en las
guias de practica clinica. El tiempo medio de prescripcion
observado en este estudio fue de 5,95+ 3,28 afios, y un
14,5% de pacientes medicados carecian de un diagnésti-
co que justificara la prescripcion.

Uno de los medicamentos de mayor consumo en aten-
cién primaria son los inhibidores de la recaptaciéon de
la serotonina. El uso de estos farmacos se ha incremen-
tado un 400% desde principios de los 90, pese a ser
mucho més caros que otros medicamentos de eficacia
similar, como los antidepresivos triciclicos. Actualmente
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dominan el mercado con la pretensién de mayor efica-
cia y seguridad que otras alternativas de referencia.
Sin embargo, su efectividad ha sido cuestionada en
abundantes estudios (p. ej.: Moncrieff y Kirsch, 2005 ;
Kirsch et al. 2008) y su uso masivo no se ha acompa-
Aado de la disminucién de suicidios, ni de bajas labo-
rales por depresion (Van Praag, 2002; Ortiz y Lozano,
2005). El uso de estos farmacos en depresion leve esté
desaconsejado por diversas guias de préctica clinica.
Sin embargo, la prescripcién es practicamente automé-
tica, incluso fuera de las indicaciones clinicas estableci-
das (Jureidini y Tonkin, 2006). Este enorme incremento
del gasto en la prescripcién de antidepresivos ha oca-
sionado un elevado coste de oportunidad para el siste-
ma sanitario, puesto que no se ha incrementado
paralelamente la inversién en dispositivos de tratamien-
to psicolégico de comprobada eficacia y coste-efectivi-
dad. La terapia cognitivo-conductual para la
depresién, ain siendo cara en términos absolutos, ha
mostrado ventajas a largo plazo en relaciéon al
coste/efectividad a largo plazo de los antidepresivos
(Hollinghurst, Kessler, Peters y Gunnell, 2005).

COSTE-EFECTIVIDAD DE LOS TRATAMIENTOS
PSICOLOGICOS EN ATENCION PRIMARIA

La evidencia de que se dispone en el momento actual so-
bre la eficacia de los tratamientos psicolégicos es sustan-
cial por su cantidad, el rigor metodolégico de los
estudios en que se basa y el rango de trastornos clinicos
en que se ha aplicado con claros beneficios para el pa-
ciente (Pérez, Ferndndez, Ferndndez y Amigo, 2003).
Existe un amplio cuerpo de investigacién que ha mostra-
do que los tratamientos psicolégicos, fundamentalmente
la terapia cognitivo-conductual (Butler, Chapman, For-
man y Beck, 2006), son de eficacia y efectividad igual o
superior a los tratamientos psicofarmacolégicos en los
trastornos més prevalentes, y con efectividad superior a
largo plazo (Hollon, Stewart, y Strunk, 2006). La aplica-
cién de los tratamientos psicolégicos en entornos “natu-
rales” de practica clinica ha mostrado ser tan eficaz
como en entornos controlados de investigacion (Hunsley
y Lee, 2007), y esta transportabilidad de la eficacia pue-
de generalizarse razonablemente a entornos clinicos
tanto publicos (Westbrook y Kirk, 2005) como de précti-
ca privada (Persons, Bostrom y Bertagnolli, 1999).Sin
embargo, la proclamacién de eficacia y utilidad clinica
de los tratamientos es de valor limitado si no va acompa-
Aada de disponibilidad de acceso a los mismos de forma



JOAQUIN PASTOR SIRERA

sostenible para el sistema de atencién, y obviamente, ha
contarse con clinicos disponibles en la comunidad con
formacion adecuada para su aplicacién.

La evaluacién econémica de los tratamientos psicolégi-
cos resulta crucial para la toma de decisiones de gestién
y asignacion de recursos, si tenemos en cuenta el cons-
tante incremento del gasto en servicios de salud y la dis-
paridad entre las necesidades de la poblacién y la
escasez de recursos disponibles. Si bien se dispone de
datos significativos que apuntan hacia la rentabilidad
asistencial y reduccién de costes sanitarios de la provi-
sién de tratamientos cognitivo-conductuales (Myhr y Pay-
ne, 2006, Hunsley, 2003), la cuantificacién de la
eficiencia resulta extraordinariamente compleja, espe-
cialmente en atencién primaria, donde la comorbilidad
de trastornos emocionales con enfermedades y trastornos
crénicos que consumen gran cantidad de recursos es la
norma (p. ej. pacientes con depresién mayor y diabetes).

Layard, Clark, Knapp, y Mayraz (2007), han realizado
un incisivo andlisis econémico que ha convencido al go-
bierno briténico de la conveniencia de invertir considera-
bles recursos en la creacién de dispositivos de tratamiento
psicolégico primario, con una dotacién de 173 millones
de libras esterlinas para los primeros 3 afios. Segin este
andlisis, la aplicacién de los criterios de practica clinica en
salud mental del National Institute for Clinical Excellence,
que aconseja tratamiento cognitivo-conductual para ansie-
dad y depresién, supondré un ahorro al tesoro ptblico
equivalente a 4,4 veces el coste del proyecto, iniciado en
mayo de 2007 (Improving Access to Psychological Thera-
pies; Turpin, Richards, Hope y Duffy, 2008).

Entre las principales razones por las que la intervencion
psicolégica en atencién primaria puede reducir costes
médicos, siguiendo a Blount et al. (2007), cabe destacar
lo siguiente:

1. La mayoria de visitas en atencién primaria estan
relacionadas con necesidades de atencién
psicolégica, aunque las dificultades psicolégicas no
constituyan la queja principal.

Sicras Mainar et al. (2007a) Realizaron un estudio re-
trospectivo de 64.000 pacientes atendidos por 5 equipos
de atencién primaria. El 17,4% demandé atencién por
trastorno emocional, siendo ansiedad y/o depresion los
més frecuentes. Estos pacientes presentaron un mayor
nimero de problemas de salud: hipertensién arterial,
dislipemia, obesidad, cardiopatia isquémica y céncer,
independientemente de la edad y el sexo. Segun Uniitzer
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et. al., (2006) el 75% de pacientes con depresién consul-
tan por quejas somdticas, pero no por trastorno emocio-
nal. La mayoria de personas que se beneficiarian de
atencién psicolégica no suelen consultar por motivos psi-
colégicos y una persona con un trastorno psicolégico es
mas probable que acuda al médico con quejas somati-
cas que una persona similar sin dificultades emocionales.

2. Una mejor identificacién de las necesidades de
atencién psicolégica, y una atencién integrada en
colaboracién con los médicos de atencién primaria
conduce a una reduccién de costes sanitarios.

Una persona con depresion consume cerca del doble de
recursos sanitarios que otra persona con enfermedad
crénica sin este diagnéstico (Kathol et al. 2005). En Es-
pafa, el estudio de Sicras Mainar et al. (2007b) sefiala
que las personas con depresién en atencién primaria
originan un coste un 58,4% superior. El 62% de los cos-
tes totales, se deriva del consumo de medicamentos. Una
revision de 91 ensayos aleatorizados han mostrado que
la integracién colaborativa entre atencién psicolégica y
tratamiento médico puede reducir el coste sanitario total

en torno a un 17% (Chiles, Lambert y Hatch, 1999).

3. La afencién a la mayoria de necesidades
conductuales y psicolégicas en atencién primaria
puede prestarse sin necesidad de recurrir a atencién
especializada en salud mental.

Gran parte de las necesidades de los usuarios pueden
abordarse mediante intervenciones conductuales para
afrontamiento y adaptacién a enfermedades que no son
identificadas con problemas psicolégicos por los pacientes,
como diabetes, hipertension, problemas cardiovasculares,
o dolor crénico (Friedman, Sobel, Myers, Caudill y Benson,
1995). Los problemas emocionales leves pueden requerir
en primera instancia intervenciones psicolégicas eficaces
breves de baja intensidad, como terapias de resolucién de
problemas (Garcia Campayo, Hidalgo y Orozco, 2005), o
activacién conductual (Dimidjian et al., 2006).

4. Los usuarios de atencién primaria prefieren
tratamientos psicolégicos.

Que la mayoria de personas con dificultades psicolégi-
cas prefieren un tratamiento psicolégico antes que un
farmaco es un dato consistente en los diversos estudios
que lo han evaluado en atencién primaria, pero también
en atencién especializada, en que la mayoria de pacien-
tes derivados albergan la expectativa de ser tratados por
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un psicélogo (Retolaza y Grandes, 2003). Se ha hallado
ademés, que la mayor parte de aquellos que prefieren
psicoterapia optan por no recibir ningn tipo de trata-
miento antes que recibir Gnicamente medicacién. Por
tanto, es posible que gran parte de personas que lo ne-
cesitan, no reciban ayuda por la escasa disponibilidad
de tratamiento psicolégico (cf. Van Schaik et al., 2004;
Tylee, 2001; Chilvers el al. 2001).

COLABORACION PSICOLOGIA/MEDICINA EN
ATENCION PRIMARIA

Los servicios de atencién psicolégica pueden ser integra-
dos en atencién primaria siguiendo modelos de colabo-
racién que se situarian en un continuo que va desde la
total independencia de los servicios psicolégicos/médi-
cos (derivacién), pasando por la coexistencia de profe-
sionales en el mismo centro en servicios diferentes
(co-localizacién) hasta la colaboracién completa y total
integracién de profesionales en el mismo servicio.

Uno de los modelos més estudiados y con mayor res-
paldo empirico (Bower, 2002) es el de asistencia inte-
grada (collaborative care) en que el médico conserva la
responsabilidad sobre el tratamiento del paciente y el
psicologo ejerce un rol de consulta para médico y pa-
ciente, proporcionando habilidades al equipo de aten-
cién primaria y atencién directa al paciente mediante
intervenciones psicolégicas breves.

Un modelo relacionado con el anterior seria el basado
en el concepto de atencién escalonada o por niveles (step-
ped care) recomendado por el NICE (2004). Este modelo
asume que no todos los usuarios requieren un tratamiento
de igual intensidad o profundidad y ofrece en primera ins-
tancia el tratamiento menos intrusivo, ya que la interven-
cién més efectiva no ha de ser necesariamente la misma
para todos. En la practica este enfoque implica que algu-
nas personas requieren tratamientos de “baja intensidad”
y otras requieren infervenciones mds complejas o de “alta
intensidad”, que serian tratamientos psicolégicos formales
aplicados por profesionales especialistas. Los tratamientos
de més baija intensidad serian principalmente intervencio-
nes breves, autoayuda guiada mediante materiales escri-
tos o en soportes informéticos, técnicas de solucién de
problemas o activacién conductual.

Bajo este modelo se ha implementado en el Reino Unido
el programa Improving Access to Psychological Therapies
(IAPT), (Turpin, Richards, Hope y Duffy, 2008), iniciado en
mayo de 2007 para proporcionar tratamiento psicolégico
a adultos con trastorno mental comin, especialmente de-
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presion y ansiedad. Aunque no se excluye en principio
ningdn enfoque tedrico, es preferente el uso del tratamien-
to cognitivo-conductual, por la sélida evidencia existente
sobre su efectividad en el tratamiento de ansiedad y de-
presién, de acuerdo con los diversos informes del NICE
que asesoran al departamento de salud briténico.

APORTACION DE LOS PSICOLOGOS PRIVADOS

La mayor parte de la provisién y aplicacién de trata-
mientos psicolégicos en la poblacién se da fuera del sec-
tor pUblico (Lawson y Guite, 2005). La oferta de
servicios de psicologos, y empleo de infervenciones psi-
cosociales para trastorno mental comdn se concentra
mayoritariamente en gabinetes privados y otros recursos,
como asociaciones de pacientes, mutuas, fundaciones y
ONGs. El acceso a estos servicios por parte de los ciu-
dadanos es muy desigual por razones econémicas y de
mercado, pero constituye el principal recurso de aten-
cién psicosocial por su relativamente sencilla accesibili-
dad, a diferencia de la atencién psicolégica en el sector
piblico. Los psicologos privados contribuyen a la conten-
cién de la demanda de atencién psicosocial poblica,
pues absorben una parte del flujo de pacientes insatisfe-
chos por las demoras en una primera consulta. Goi,
Garcia, Landa y Lizasoain (2008) han estimado la de-
mora para una primera consulta ordinaria en una uni-
dad de salud mental en 49,09+31,94 dias.

El colectivo profesional de psicélogos clinicos privados en
Espafia es numeroso, y constituye el 80% de los psicélogos
clinicos (Santolaya, Berdullas y Fernandez, 2002). Segin
datos de un estudio preliminar de la SEPCyS (en prepara-
cién) el ntmero de psicélogos en Espafia que trabajan en
el sector privado estd cerca de 8.000 profesionales distri-
buidos en 6.400 gabinetes y otros recursos que prestan
asistencia al ciudadano en diversos entornos y modelos te-
éricos de intervencién psicolégica. Una parte de esta fuer-
za profesional, adecuadamente formada en psicologia de
la salud, es un recurso que podria optimizarse para com-
batir parcialmente la saturacién de los servicios piblicos.
Es una practica comin, por ejemplo en Holanda, la deri-
vaciéon desde atencién primaria de pacientes con diagnés-
tico psicosocial o problemas psicosomdticos a recursos
competentes fuera del sistema incluyendo a psicélogos en
préctica privada (Verhaak, Lisdonk, Bor y Hutschemae-
kers, 2000 ; Smit, 2007).

Un ejemplo de colaboracién entre el sector ptblico y
privado lo encontramos en Australia. El programa Bet-
ter Outcomes in Mental Health Care (BOIMHC), fue ini-
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ciado en julio de 2001, con el fin de ampliar el acceso
de las personas a tratamientos de calidad para trastor-
no mental comin en atencién primaria. Este programa
permite que el médico de atencién primaria derive pa-
cientes a profesionales de salud mental (fundamental-
mente psicédlogos) para un nimero limitado de sesiones
de tratamiento psicolégico con respaldo empirico (fun-
damentalmente entrevista motivacional, terapia cogniti-
vo-conductual e interpersonal). Los profesionales son
contratados directamente por cada centro o los pacien-
tes se derivan a profesionales privados mediante con-
tratos de prestacién de servicios. Este proyecto se ha
desarrollado en el marco del programa Access to
Allied Psychological Services (ATAPS) cuya demanda
del usuario y participacién de médicos de AP ha creci-
do sostenidamente desde la introduccién de este pro-
yecto piloto a través de 111 proyectos dependientes de
diferentes gerencias de Atencién Primaria distribuidas
por todo el pais.

Desde 2001 hasta 2006 el proyecto ha contado con
una financiacién del equivalente a 164 millones de euros
(Pirkis et al., 2006). La efectividad del proyecto hasta la
fecha ha sido estimada por medio de medidas pre/post-
tratamiento, obteniéndose una mejora sustancial en el
65% de los usuarios, con un tamafio del efecto medio de
1,02 para todas las intervenciones. El formato del trata-
miento es individual en un 98% de los casos con una me-
dia de 5 sesiones de 45 a 60 minutos de tratamiento
cognitivo-conductual (cf. Fletcher et al., 2008).

CONCLUSIONES

Aunque actualmente existe consenso sobre la importancia
central de la atencién psicolégica para la calidad de la
asistencia sanitaria, es de dificil acceso en el sector pbli-
co. Tras més de 30 afios de ensayos clinicos, metaandli-
sis y revisiones, existe un destacado cuerpo de datos
acumulados que demuestran la eficacia, efectividad y efi-
ciencia de los tratamientos psicolégicos en entornos sani-
tarios tanto pGblicos como privados. Sin embargo, la
asistencia de carécter psicolégico, ha sido desplazada e
ignorada en términos de planificacion estratégica y desa-
rrollo de servicios, lo que ha conducido a una subutiliza-
cién, subfinanciacién y subdesarrollo de los tratamientos
psicolégicos en la asistencia sanitaria.

En atencién primaria, existen modelos de integracion y
colaboracién entre la intervencién biomédica y psicoso-
cial que ha sido implementados en diversos paises con
resultados prometedores que revelan un considerable po-
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tencial para el incremento de la calidad de vida del ciu-
dadano, la satisfaccion con el servicio y una contribucién
a largo plazo a la sostenibilidad del sistema sanitario.

La evolucién reciente de los servicios de salud mental
en Espafia y otros paises refleja que la atencién profesio-
nal a estas necesidades no figura entre las prioridades
politicas de los partidos y los gobiernos. Como se ha vis-
to, la atencién a la salud mental en Espafia presenta un
panorama general de precariedad que contrasta con la
situacién de conjunto del sistema sanitario, considerado
el séptimo més eficiente del mundo segin la O.M.S.
(WHO, 2000). La situacién actual de hegemonia bio-
farmacolégica en salud mental carece de justificacién ra-
cional sobre la base de la evidencia cientifica, la
situacion objetiva de los servicios sanitarios, los datos
epidemiolégicos, el nivel de satisfaccién y las preferen-
cias del usuario. Esta enorme disparidad entre los recur-
sos que se destinan a tratamientos biomédicos y los que
se destinan a la atencién psicosocial de enfermedades y
trastornos emocionales refleja el pensamiento reduccio-
nista actual que domina las decisiones en politicas de sa-
lud (McMurtry y Bultz, 2005).

Esta situacién de deficiencia ha de dar paso a un de-
bate riguroso que impulse un clima de discusién, tanto
cientifica como politica, que permita iniciar un proceso
de cambio del modelo actual de atencién en salud men-
tal, incorporando realmente en sus estrategias a todos
los recursos bio-psico-sociales de la comunidad que in-
tervienen en la asistencia al ciudadano. La incorporaciéon
real de profesionales de la salud mental y comportamen-
tal en los equipos de atencién primaria supondria un pa-
so hacia la atencién psicolégica en funcién de las
necesidades de las personas més que en la asignacion a
categorias diagnésticas (Kinderman, Sellwood y Tai,
2007). Este proceso habria de dirigirse hacia una utili-
zacién 6ptima de los recursos limitados de nuestro siste-
ma socio-sanitario desde una perspectiva integrada y de
eficiencia econémica en colaboracién con todos los pro-
fesionales y gestores de la salud.
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LA ESPECIALIZACION EN NEUROPSICOLOGIA: DESDE LA NECESIDAD
CLINICA HASTA LA CONVENIENCIA ESTRATEGICA
SPECIALIZATION IN NEUROPSYCHOLOGY:

FROM CLINICAL NECESSITY TO STRATEGIC CONVENIENCE

Igor Bombin Gonzalez* J Alfonso Caracuel Romero**
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La especializacién dentro del émbito de la Psicologia es una necesidad ampliamente reconocida, debido a la creciente demanda de
servicios que gocen de una progresiva mayor calidad y eficacia. Sin embargo, la Ley de Ordenacién de Profesiones Sanitarias ha
obviado el reconocimiento sanitario a importantes especialidades de marcado cardcter clinico-asistencial, como es el caso de la Neu-
ropsicologia. El articulo justifica desde una base epistemolégica, y desde la bisqueda de la excelencia en la calidad de los servicios
sanitarios dispensados desde la Psicologia, la necesidad del reconocimiento de la especializacién en Neuropsicologia Clinica, como
una disciplina asistencial independiente, aunque intimamente relacionada con otras especialidades clinicas, de la Psicologia y de
otras Neurociencias. Asi mismo, plantea que este camino de diferenciacién asistencial beneficia, en dltima instancia, la posicién es-
tratégica de la Psicologia dentro de las profesiones sanitarias, y por tanto, dentro de la propia sociedad.

Palabras clave: Neuropsicologia. Especializacién. LOPS. Psicologia Clinica.

Specialization within Psychology is a broadly acknowledged need, given the increasing demand for higher-quality and more effective
clinical attention. However, Spain’s Health Professions Regulation Act has overlooked important clinical-healthcare specialties, such as
Neuropsychology. This article argues strongly, from an epistemological point of view, and based on the search for excellence in
healthcare provided by Psychology, in favour of acknowledging Neuropsychology as a key healthcare specialization. It also argues
that Neuropsychology, as an independent healthcare specialization, should collaborate closely with other healthcare fields within Psy-
chology and Neuroscience. Furthermore, the article also postulates that such specialization in healthcare provision will ultimately ben-

efit the strategic role of Psychology within the healthcare framework, and hence, in society.
Keywords: Neuropsychology. Specialization. LOPS. Clinical Psychology.

NECESIDAD DE ESPECIALIZACION EN EL AMBITO DE
LA PSICOLOGIA

La evolucién del concepto de Psicologia desde su bauti-
zo como ciencia del alma, ha sido tan convulsivo como
la propia historia del hombre moderno. El objeto princi-
pal de estudio de la Psicologia ha ido adaptandose a
los caprichosos e indecisos vaivenes que apuntaban a
la esencia Gltima del ser humano. La Psicologia siempre
ha tenido la vocacién de estudiar y tratar de explicar
dicha esencia, por lo que se ha interesado progresiva, y
con frecuencia, simulténeamente por el alma, la mente,
el pensamiento, la conducta, el subconsciente, la perso-
nalidad, las emociones, los aspectos relacionales o so-
ciales, etc. y todo ello en su versién normalizada y
alterada. De hecho, se podria decir que la curiosidad
por explicar la anormalidad con frecuencia nos ha
conducido a asomarnos a la normalidad. Asi mismo, su
metodologia de trabajo también ha tratado de adaptar-
se a los dictados ajenos de lo que es y no es conoci-
miento cientifico, con un éxito en exceso dependiente

Correspondencia: 1gor Bombin Gonzdlez. Reintegra: Centro de
Rehabilitacion Neurologica. C/ Eduardo de Fraga Torrejon, 4
bajo. Oviedo, Espaiia. E-mail: ibombin@reintegra-dca.es

del criterio del juez. Esta indecisién epistemolégica ha
provocado que el interés por un objeto de estudio espe-
cifico lleve a ignorar, y frecuentemente despreciar, los
conocimientos generados en etapas anteriores. Fruto de
esta lucha interna es el desprecio, del cual aon perdu-
ran dolorosos y dafiinos vestigios, de los postulados aje-
nos a la corriente psicolégica propia o imperante.
Curiosamente, parece que, en lo referente a la Psicolo-
gia, han trascendido con mayor calado las criticas in-
ternas, que el consenso, a consecuencia de lo cual,
existe entre otros profesionales y el ptblico general cier-
to grado de descrédito e incluso desconfianza.
Afortunadamente, también como resultado de la falta
de dogmatismo en el objeto de estudio y la metodologia
de trabaijo, la Psicologia ha acumulado un notable cuer-
po de conocimientos y técnicas de contrastada validez
cientifica y eficacia clinica. Mds ain, se podria decir que
los propios psicélogos hemos madurado como profesio-
nales y cientificos, y hemos aprendido a infegrar los co-
nocimientos adquiridos a lo largo de la historia,
independientemente de su dispar procedencia, para
aceptar su valia y aplicarlos en funcién de las demandas
especificas. Idealmente, el perfecto psicélogo deberia te-
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ner amplios conocimientos sobre todos los modelos, pos-
tulados, técnicas e hipétesis de trabajo, para aplicar en
cada momento una seleccién de la combinacién con ma-
yor probabilidad de éxito. Abarcar tal dimensién de co-
nocimientos teéricos y adquirir un manejo aceptable de
todas las técnicas de forma integrada con los postulados
tedricos, con toda seguridad llevaria més de una vida
profesional. Como respuesta a estas limitaciones obvias,
ha surgido, con mayor fuerza en la Gltima mitad de si-
glo, la necesidad de especializarse en un érea de cono-
cimiento reducido, dentro de la Psicologia. Asi, en la
actualidad se habla de diferentes psicologias: Evolutiva
o del desarrollo, del Aprendizaje, Psicopatologia, Neu-
ropsicologia, de la Salud, Psico-oncologia, de la Perso-
nalidad, Educativa, del Trabajo y las Organizaciones,
Social o Comunitaria, del Deporte, y un largo etc. Un
peligro inherente a la especializacién es ignorar o mini-
mizar las otras especialidades. A nivel formativo, este
peligro ha tratado de solventarse mediante la obligato-
riedad de una serie de conocimientos que ha de com-
partir todo psicélogo, y que trata de abarcar unas
minimas nociones de cada érea de especializacién. Esta
formacion se obtiene a través de la licenciatura en Psico-
logia. Es posteriormente, a través de la formacion post-
grado, cuando se lleva a cabo la especializacién. Sin
embargo, el problema surge por la disparidad entre esta
préctica formativa especializada, y el reconocimiento
oficial de dicha especialidad para la practica. En este
sentido, el estado espafiol sélo reconoce como especiali-
dad la Psicologia Clinica, a través de la formacién por el
sistema de residencia (PIR). Lo que representa un avance
sobre la situacién anterior, ya que coloca al PIR en igual-
dad de condiciones que otros profesionales sanitarios,
ha provocado cierto desconcierto entre los propios psicé-
logos: 3En qué consiste exactamente el reconocimiento
del fitulo de Especialista Clinico? 3Es acaso la Onica via
de ejercitar la practica clinica? ;Dénde deja esto al resto
de especialidades o éreas de conocimiento que tienen su
reconocimiento dentro de la Psicologia? Desde ciertos
ambitos, se ha resuelto esta cuestién mediante una estra-
tegia reduccionista que poco tiene que ver con la estruc-
turacién de los conocimientos y la demanda social: sélo
tiene carécter sanitario si la ejerce un especialista PIR.
Esta ha sido y es la postura oficial de los legisladores y
responsables de la organizacién sanitaria de nuestro pa-
is. Pero, 3se ajusta esto a la realidad de la Psicologia, a
las demandas de la sociedad, y a los propios intereses
de los profesionales de la Psicologia?
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El reconocimiento oficial de una especializacién no ha
de suponer la renuncia al resto de especialidades, o la in-
clusién forzada de las mismas dentro de aquella que ha
sido reconocida por los legisladores. 3Acaso este hecho,
que se trata de una decisién exclusivamente politica, ha
cambiado el panorama epistemolégico de la Psicologia?
Si se sigue entendiendo la Psicologia como un conjunto de
conocimientos tan amplios que requiere la especializacién
en un drea concreta, resulta contradictorio y enormemente
dafiino para la Psicologia reducir su émbito de aplicacion
profesionalmente reconocido a la Psicopatologia. Porque
la realidad es que el plan de estudio y formacién de la es-
pecializacién en Psicologia Clinica via PIR es una especia-
lizacién en Psicopatologia. Puede que esta confusion entre
Psicologia y una de sus éreas de conocimiento, la Psico-
patologia, sea comprensible en el piblico general y, por
tanto de los politicos encargados de la legislacién de los
recursos sanitarios. Pero resulta en extremo nocivo que es-
ta confusion sea compartida por los propios psicélogos,
porque en Gltima instancia supone el reduccionismo abso-
luto de la Psicologia a la Psicopatologia. Lamentablemen-
te, recuerda en exceso tiempos pretéritos, en los que desde
la escuela imperante en un momento histérico especifico,
se rechazaba como vélido cualquier postulado ajeno a los
propios. Si de algo sirve la Historia, es para aprender de
errores pasados.

Las ofras dreas de conocimiento o especialidades, que
potencialmente pueden verse imbuidas por este movi-
miento social de reduccionismo, son las que tienen una
clara vocacién clinica y sanitaria. Este es el caso de la
Neuropsicologia, que en los Gltimos afios estd suscitando
un inferés creciente entre otros profesionales sanitarios,
lo que ha generado una creciente demanda de especia-
listas en este dérea. Sin embargo, la contratacién en los
servicios pUblicos sanitarios de un profesional de la Neu-
ropsicologia, va supeditado a que dicho profesional po-
sea el titulo de Psicologo Clinico Especialista. Asi, nos
encontramos ante un claro ejemplo de desajuste entre la
legislacién sanitaria y la realidad epistemolégica de la
Psicologia. Cémo resolvamos, en primera instancia los
propios psicologos, y posteriormente la sociedad, esta
cuestién, va a determinar en gran medida el papel de la
Psicologia como profesion sanitaria.

NEUROPSICOLOGIA: ESPECIFICIDAD DE SU

METODOLOGIA DE TRABAJO Y SUPUESTOS TEORICOS
Definir el papel de Neuropsicologia, dentro de la Psico-
logia y en relacién a otras neurociencias, requiere en
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primer lugar definir qué es la Neuropsicologia y delimi-
tar su actual Gmbito de intervencién. La Neuropsicologia
se ha definido tradicionalmente, y en un sentido amplio,
como la ciencia que estudia las relaciones entre cerebro
y conducta. En esta definicién, cuando se habla de cere-
bro, se refiere al SNC en su totalidad, y desde una pers-
pectiva neurobiolégica: como un érgano sujeto a las
leyes fisicas, y por tanto susceptible de alteraciones por
cambios morfolégicos-bioquimicos, que pueden causar
su alteracién funcional. Por otro lado, cuando en la defi-
nicién se habla de conducta, ésta se entiende en un sen-
tido amplio, con especial énfasis en los procesos
cognitivos, pero también en la conducta observable,
principalmente propositiva, y en las emociones.

En definitiva, el gran reto de la neuropsicologia, y
donde ésta centra sus esfuerzos investigadores, es en el
conocimiento de la naturaleza y funcionamiento de los
procesos cognitivos, su interrelacién, y su relacién con
la conducta, las emociones y, en general, con el desem-
pefio funcional del ser humano en su medio. Es la bos-
queda de este conocimiento lo que caracteriza la
préctica de la Neuropsicologia, y no el empleo, a veces
indiscriminado, de su metodologia sin un sustrato teérico
que lo apoye. Ocurre con relativa frecuencia, que se
confunden disciplina y metodologia, de tal manera que
se confunde aplicacién de tests neuropsicolégicos con re-
alizar un abordaje neuropsicolégico; se confunde el ob-
jeto de la evaluacion neuropsicolégica; y se cree que se
estd realizando rehabilitacién neuropsicolégica, cuando
Onicamente se estd manejando torpemente parte de su
instrumentacién. El afén de la Neuropsicologia no es el
de desarrollar pruebas, tests o ejercicios que evalien o
entrenen con mayor o menor sofisticacién, finura o inclu-
so innovacién, los diferentes procesos cognitivos; sino el
dotar a los profesionales de una base teérica, basada en
la evidencia cientifica, de cémo tienen lugar estos proce-
sos, sus posibles alteraciones, y cuando es posible, la in-
tervencién sobre los mismos para rehabilitarlos, o
compensar los déficits.

Igual que no es Psicélogo Clinico, ni psiquiatra quien
administra un test de personalidad o una prueba pro-
yectiva; ni es neurdlogo quien examina un TAC o una
RMN o quien sabe identificar ciertos signos neurolégi-
cos; ni es médico quien sabe usar un fonendoscopio; ni
es informdtico quien sabe usar un ordenador... De la
misma manera, no es neuropsicdlogo/a quien usa tests
neuropsicolégicos, sino quien los emplea para una fina-
lidad concreta partiendo de una serie de hipétesis de
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trabajo, a su vez derivadas de un marco teérico de re-
ferencia de cémo funcionan y se interrelacionan los pro-
cesos cognitivos, y en funcién de la patologia de
estudio, cudl es el perfil de rendimiento cognitivo espe-
rado. Es decir, lo que caracteriza al profesional de la
Neuropsicologia no es el empleo de una instrumenta-
cién especifica, sino el conocimiento de las relaciones
cerebro-conducta en el contexto de una posible patolo-
gia, o del funcionamiento normal. Las consecuencias del
uso de la instrumentacién propia de la neuropsicologia
sin el suficiente bagaje de conocimientos, inexorable-
mente va a alterar las conclusiones de la evaluacién, y
por lo tanto, va a pervertir el proceso diagnéstico, con
el consiguiente perjuicio en el posible tratamiento, y en
el pronéstico general del paciente. La relativa frecuencia
de este error se debe en parte a identificar la etiqueta-
cién de un test neuropsicolégico como un criterio diag-
néstico. Un test que afirma ser de memoria, no significa
que exclusivamente mida memoria. El error estd en con-
siderar que existe una correspondencia lineal entre tests
y funcién cognitiva, de tal manera que si se administra
un test de memoria a un sujeto y su rendimiento esté
por debajo del de su grupo de referencia, la nica con-
clusion plausible es que tiene un déficit de memoria. Sin
embargo, el experto en neuropsicologia ha de conside-
rar las posibles hipétesis que explicarian el bajo rendi-
miento en el test de memoria, en la que ademés de
considerar la posibilidad de un déficit mnésico, se con-
siderarian ofras, como la afectacién de otras funciones
cognitivas que producen un bajo rendimiento mnésico,
ademés de posibles procesos psicopatolégicos u otras
circunstancias que puedan condicionar este bajo rendi-
miento. Ademés, el experto en neuropsicologia ha de
conocer las propiedades psicométricas de los fests, in-
cluyendo sus limitaciones, y ha de saber interpretar los
resultados de las herramientas de evaluacién en funcién
de su sensibilidad y especificidad.

La evaluacién neuropsicolégica es un proceso complejo
(como lo suele ser la evaluacién en cualquier area), y es
condicién indispensable para realizarla adecuadamente,
poseer unos firmes conocimientos sobre esta disciplina.
De hecho, esta evaluacién se ve més caracterizada por
la pericia del evaluador, que por la sofisticacién o ade-
cvidad psicométrica de las pruebas empleadas. El pro-
pio Luria improvisaba una serie de tareas en la
evaluacién, en funcién de las hipétesis explicativas que
iba generando a lo largo de sus observaciones conduc-
tuales. No fue hasta afios més tarde de realizar estas
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observaciones conductuales que se sistematizaron en
una bateria neuropsicolégica. Otro ejemplo procede de
la practica actual de la neuropsicologia clinica en
EE.UU., donde es muy frecuente en los hospitales o cen-
tros con gran volumen de pacientes, que sea un técnico
(que ni siquiera es psicélogo) especializado en adminis-
trar las pruebas neuropsicolégicas quien realice la ma-
yor parte de la evaluacion, pero es el neuropsicélogo
quien disefia el proceso de evaluacién y obtiene las con-
clusiones diagnésticas oportunas. En sintesis, el proceso
de evaluacién neuropsicolégica se desarrolla de acuerdo
a un proceso analitico, comparable a la metodologia ex-
perimental, a través de la sucesiva eliminacién de hipé-
tesis alternativas posibles. Dicho andlisis sélo se puede
realizar de forma adecuada si se posee a priori un mar-
co tedrico de referencia sobre el funcionamiento cogniti-
vo normal, asi como un conocimiento exhaustivo de las
alternativas diagnésticas.

Otro error comin cuando se afronta una evaluacién
neuropsicolégica es confundir el objetivo de la misma. El
objetivo principal de la evaluacién no seria establecer si
el sujeto evaluado presenta un rendimiento en una prue-
ba neuropsicolégica por encima o debajo de un punto
de corfe que estableceria si se trata de un paciente orgd-
nico o no. Tampoco se trata de establecer la localizacién
de la lesién, dado que en la actualidad hay técnicas mu-
cho més precisas como las de neuroimagen (TAC, RMN,
SPECT, efc.). El objetivo principal de la evaluacién neu-
ropsicolégica, es procurar una descripcién explicativa
de la configuracién global del sistema cognitivo del su-
jeto, describiendo areas afectadas y éreas preserva-
das, la interrelacién entre las mismas, el resultado
cognitivo global, asi como las consecuencias funciona-
les del perfil cognitivo hallado en relacién a las deman-
das del ambiente. Es importante que como resultado de
la evaluacién se pueda describir el perfil de funciona-
miento cognitivo de forma global, y cémo éste se inte-
rrelaciona con la posible presencia de alteraciones
conductuales, emocionales y dificultades relacionales, y
en Oltima instancia, con su independencia funcional. En
algunos casos, este perfil resultante facilitaré el diagnés-
tico diferencial, en términos de la patologia subyacente,
como es el caso de las demencias. Pero en multitud de
ocasiones, serd precisamente la descripcién del mencio-
nado perfil el fin Gltimo de la evaluacién, ya que la etio-
logia ha sido de sobra filiada, como en los casos de
dafio cerebral adquirido, esclerosis mltiple, parélisis ce-
rebral, etc.
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Esta confusién entre herramientas de trabajo y disci-
plina, también sucede con frecuencia en la rehabilita-
cién. La rehabilitacién neuropsicolégica a menudo es
vista por profesionales ajenos como un mero ejercicio
de entrenamiento o estimulacién cognitiva, a modo de
gimnasia mental. Desde esta perspectiva simplista, el
nico cometido de quien realiza la rehabilitacién neu-
ropsicolégica es la de presentar unos ejercicios que el
paciente ha de completar con el mayor éxito posible.
Asi, existe Gltimamente una creciente demanda de ma-
terial publicado o programas de ordenador que con-
tengan estos ejercicios, con la presuncién de que
cualquier persona (psiclogo o no) puede aplicarlos,
independientemente de su bagaje formativo. Basta con
saber que tiene un problema de memoria y que los
ejercicios afirman estar orientados a la mejora mnési-
ca. Sin embargo, los hallazgos sobre rehabilitacién
neuropsicolégica basada en la evidencia siguen enfati-
zando la importancia de la participacién en los equi-
pos multidisciplinares de rehabilitacion de un
profesional experto en neuropsicologia (véase Halligan
y Wade, 2005). Este experto ha de conocer las relacio-
nes cerebro-conducta, las interrelaciones entre los dife-
rentes (sub)procesos cognitivos, y su relacién con la
conducta y las emociones, ya que de otra manera, no
podré realizar un andlisis explicativo de (sub)procesos
afectados / preservados, esencial para orientar la re-
habilitacién. Una vez més, lo de menos es el ejercicio
especifico de rehabilitacion, y lo importante en dénde
pone el énfasis el terapeuta, para lo cual resulta im-
prescindible, en primer lugar, un profundo conocimien-
to tedrico, y en segundo lugar, un manejo fluido de las
diferentes técnicas de rehabilitacién neuropsicolégica.
Ademds, las definiciones actuales de rehabilitacién
neuropsicolégica (Halligan y Wade, 2005) dejan obso-
letos aquellos abordaijes simplistas de entrenamiento in-
discriminado de tareas en las que ha fracasado en la
evaluacién, y proponen una intervencién holistica y
compleja, que consiga no sélo la mejora del funciona-
miento cognitivo del sujeto, sino también, su adapta-
cién funcional, con una especial atencién a variables
emocionales y de personalidad.

La consecuencia para el paciente de procurarle una
rehabilitacién no basada en los postulados de la Neu-
ropsicologia Clinica es que recibe un tratamiento inefi-
caz, a pesar de que se han desarrollado técnicas de
rehabilitacién neuropsicolégica de contrastada efica-
cia, con lo que se concurriria en una negligencia asis-
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tencial. Pero no olvidemos que este enfoque tiene una
consecuencia devastadora para la eficacia y utilidad
percibida de la Psicologia: al procurar tratamientos
inefectivos, la conclusién de otros profesionales, y a la
larga de la sociedad, va a ser la de que la Psicologia
es ineficaz en el tratamiento de los déficits cognitivos.
Ademas, los responsables de las politicas sanitarias re-
alizarén un sencillo célculo mental: en vista de la dudo-
sa eficacia de este tipo de intervenciones, y teniendo en
cuenta que, en cualquier caso, lo importante no es tan-
to el profesional, como el material, invirtamos en mate-
rial, y contratemos personal de baja cudlificacién, ya
que resulta més barato que un psicélogo. Este razona-
miento, por agorero y rebuscado que parezca, ya se
ha realizado, y no es extrafio encontrarse en ciertas
instituciones esta realidad, al igual que ha pasado en
otros émbitos de la Psicologia. Lamentablemente, es el
intencionado descrédito entre los propios psicélogos, lo
que ha dado a entender a otros profesionales y a la so-
ciedad, que la formacién teérica especializada no es
tan relevante.

En resumen, queda de relieve la necesidad de una es-
pecializacién, debido a las necesidades formativas del
experto, que incluyen contenidos teéricos especificos y el
manejo de técnicas, que son exclusivas de la neuropsico-
logia. El reconocimiento de esta necesidad, inicialmente
dentro de la Psicologia, produciré una paulatina depura-
cién de la metodologia de trabajo y eficacia, que deriva-
rd en tratamientos eficaces reconocidos por otros
profesionales y la sociedad.

LA NEUROPSICOLOGIA COMO ESPECIALIDAD
SANITARIA

Dada la actual regulacion de las profesiones sanitarias,
habra quien encuentre tentador reducir la consideracion
de una actividad profesional como sanitaria o no, en ba-
se a lo que establece la legislacion vigente. Pero una vez
mds, tanto la Psicologia como ofros profesionales sanita-
rios tienen mucho que decir al respecto. La concepcién
de Salud ha evolucionado considerablemente en las Glti-
mas décadas, desligéndose de la exclusividad que supo-
ne la presencia de un trastorno, preferiblemente de
filiacién organica (y por tanto, objetiva, mesurable y tra-
table). Conceptos como el de bienestar emocional, cali-
dad de vida, percepcion subjetiva, han ido desplazando
un modelo biologicista segin el cual sélo es objeto de
los recursos sanitarios dolencias orgénicas de causa co-
nocida. Este enfoque biologicista, semejante a un positi-
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vismo pervertido, ha fracasado en parte porque pasaba
por el “todo para el paciente, pero sin el paciente”. Esto
es, la Onica informacién fiable era la procedente de las
herramientas diagnésticas empleadas por los profesio-
nales, de mayor o menor sofisticacién, y donde poco te-
nian que decir el paciente, o sus circunstancias
especificas. Resultaba paradéjico segin este modelo,
que a una misma patologia le sobrevinieran diferentes
grados de discapacidad o diferentes sintomas afadidos,
y en definitiva, diferentes pronésticos asociados a la he-
terogeneidad de variables en principio no asociadas al
&mbito sanitario. Afortunadamente, las concepciones ac-
tuales de Salud han evolucionado y ya no sélo se hace
referencia a la presencia o ausencia de una patologia,
sino a las consecuencias de la misma sobre el nivel de
funcionamiento del paciente, en relacién a si mismo, su
entorno, y su posicién en la sociedad. De acuerdo al mo-
delo de Funcionamiento, Discapacidad y Salud de la
OMS (2001), se produce una interaccién entre la patolo-
gia y los déficits generados por la misma con factores
ambientales (fisicos y personales) que determinan las re-
percusiones funcionales (actividad) y el grado de disca-
pacidad (participacién) del paciente en relacién a su
entorno. Asi, el impacto de cualquier manifestacion pa-
tolégica debe ser analizado de acuerdo a cuatro niveles:
patologia, déficit, actividad (antes denominado discapa-
cidad) y participacién (previamente referido como mi-
nusvalia).

Teniendo en cuenta que la Neuropsicologia aborda pa-
tologias con un marcado componente neurolégico, resul-
ta sencillo contemplar el papel de la Neuropsicologia de
acverdo a la actual concepcién de salud. En todos los
casos la patologia implica una alteracién a nivel neuro-
légico, es decir la afectacion estructural, bio-quimica y
funcional del cerebro. El andlisis a este nivel es el enfo-
que habitual de las disciplinas médicas y biolégicas. Sin
embargo, al realizar el andlisis a nivel del déficit, la
Neuropsicologia pone a disposicion del paciente su me-
todologia de trabajo propia para determinar la naturale-
za, extension y relacién de los diferentes déficits
cognitivos, alteraciones conductuales y emocionales y
ofras manifestaciones psicopatolégicas; si bien es cierto
que parte de este andlisis lo debe hacer en conjuncion
con ofros profesionales, como el Psicélogo Clinico. Pero
no menos importante es la contribucién de la Neuropsi-
cologia en el andlisis y tratamiento de las repercusiones
de tales déficits a nivel de actividad y participacién. Tal y
como ha quedado expuesto anteriormente, la Neuropsi-
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cologia no se limita a evaluar e intervenir sobre los défi-
cits cognitivos, sino también sobre la actividad y partici-
pacién, que de hecho son el fin oltimo de su
infervencién. También en estos émbitos es importante
destacar la necesidad de un abordaje multidisciplinar
con la participacién de ofros profesionales de las Neuro-
ciencias, lo que no desvirtia el carécter exclusivo de las
aportaciones desde la Neuropsicologia.

Finalmente, conviene ser precavidos y no caer en el
error de identificar de forma reduccionista atencién sani-
taria con dmbito hospitalario. Dada la concepcién actual
de Salud, no sélo los recursos etiquetados de sanitarios
tratan de paliar la privacién de la salud, sino también
los recursos socio-sanitarios y sociales tienen una labor
ingente en la promocién de la salud. Asi, en el caso de
las alteraciones neurolégicas, la Neuropsicologia tiene
potencial de actuacién en estos tres tipos de recursos,
dada su actuacién sobre el déficit, actividad y nivel de
participacion.

LA RELACION DE LA NEUROPSICOLOGIA CON OTRAS

ESPECIALIDADES DE LAS NEUROCIENCIAS

Obviamente la Neuropsicologia se nutre de la Psicologia
y desde ese marco de referencia es desde el cual se de-
be realizar la especializacién. Pero, como ya ha sido ex-
puesto, también precisa de la adquisicién de unos
conocimientos especificos, al igual que ocurre con otras
especialidades dentro de la Psicologia. Parte de estos co-
nocimientos especificos son compartidos con ofras disci-
plinas del campo de las Neurociencias, ademés de la
propia Psicologia. Los conocimientos procedentes desde
la Neurologia tienen una especial relevancia, ya que
comparte con esta disciplina su interés por el conoci-
miento del cerebro y sus repercusiones sobre la conduc-
ta. Sin embargo, existen rasgos distintivos obvios entre
Neuropsicologia y Neurologia, incluyendo la Neurologia
de la Conducta. El rasgo mas distintivo es el enfoque
epistemolégico, es decir, desde dénde se aborda el estu-
dio de las relaciones cerebro-conducta. Mientras que la
Neurologia centra su andlisis, evaluacién y tratamiento
desde un enfoque biolégico, la Neuropsicologia lo hace
a través de la conducta, fundamentalmente, a través de
conocimiento de los procesos cognitivos. Se podria aofir-
mar, que para el neurélogo el objeto de estudio es el ce-
rebro y sus aspectos biolégicos, para lo cual, en
ocasiones, observa la conducta con el objetivo de reali-
zar inferencias sobre el estado del cerebro. Por el con-
trario, la Neuropsicologia tiene como fin 0ltimo el
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conocimiento de la conducta (cognicién, conducta obser-
vable y emocién) para lo cual el conocimiento de las va-
riables biolégicas del cerebro le ayuda a formular
hipétesis sobre alteraciones de los diferentes procesos
cognitivos, conductuales y emocionales. De una forma
simplificada, se podria decir que la Neurologia mira la
conducta para conocer el estado del cerebro desde una
perspectiva biolégica, mientras que el Neuropsicélogo
mira el estado del cerebro, con el fin de predecir o cono-
cer el estado de los procesos mentales que determinan la
cognicién, la conducta y la emocién. Esta diferencia
epistemolégica determina las diferencias metodolégicas
en la evaluacién, diagnéstico y el tratamiento de las alte-
raciones cerebrales y sus consecuencias. Si bien algunas
de las técnicas de evaluacién son compartidas, debido a
la difusién de las pruebas neuropsicolégicas, y a la dis-
ponibilidad de informacién sobre variables biolégicas,
las diferencias se hacen mas obvias en el tratamiento. La
Neurologia interviene directamente sobre las variables
biolégicas del cerebro (medicacién, neurocirugia, elec-
troestimulacién, etc.) con la esperanza de producir cam-
bios en su estado que tengan efecto en la conducta. La
Neuropsicologia, en cambio, actoa directamente sobre
la conducta, manteniendo la referencia del cerebro como
érgano, pero manejando Gnicamente variables cogniti-
vas, conductuales y emocionales. Es posible, incluso es-
perable, que dicha intervencién produzca cambios
funcionales en el cerebro, pero aun si no se producen, el
fin ltimo es lograr la mayor independencia funcional
del sujeto en su entorno. En definitiva, la relacién Neu-
ropsicologia-Neurologia es similar a la relacién Psicolo-
gia Clinica-Psiquiatria.

Las Neurociencias tienen como rasgo comdn su interés
por las relaciones entre cerebro y conducta, si bien se di-
ferencian por el enfoque, metodologia de su andlisis y
herramientas de trabajo. En cualquier caso, se podria
hacer una distincién somera entre las que abordan el es-
tudio de la relacién cerebro-conducta (o cerebro-mente)
desde el cerebro, o el SNC en su globalidad, o desde la
conducta. Estas quedarian englobadas dentro de la Psi-
cologia y sus diferentes especialidades, mientras que las
que centran su andlisis en las variables neurobiolégicas,
se encuentran en el marco de la medicina y la biologia.
La distincién realizada entre la Neuropsicologia y la
Neurologia es extensible a otras especialidades de la
medicina y biologia. Sin embargo, es légico plantearse
qué tiene de especifico la Neuropsicologia frente a otras
especialidades de la Psicologia.
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Hasta ahora se ha argumentado la necesidad del ex-
perto en Neuropsicologia de dominar unos conocimien-
tos y técnicas especificos necesarios para el desarrollo
de su labor asistencial e investigadora. Cabria plantear-
se si esos conocimientos no estdn ya recogidos en otras
especialidades, de tal manera que la especialidad en
Neuropsicologia resultara redundante y, por tanto, in-
necesaria. Es innegable que existe en la actualidad un
debate en nuestro pais sobre si la Neuropsicologia de-
beria ser una sub o siper especialidad de la Psicologia
Clinica. Lo que resulta curioso, es que dicho debate ha-
ya surgido como reaccién a la Ley de Ordenacién de
Profesiones Sanitarias, un hecho que poco tiene que ver
con la concepcién epistemolégica de la Psicologia, y
mucho con cuestiones de indole politica, laboral y eco-
némica. La Psicologia Clinica es considerada una espe-
cialidad dentro de la Psicologia, que como todas ellas
comparte muchos rasgos con otras las especialidades,
ademés de elementos diferenciales. El error conceptual
estd en confundir la presencia de elementos comunes
(relacién de interseccién) con la pertenencia total (rela-
cién de inclusién o continencia). Asumir que la Neurop-
sicologia es una subespecialidad de la Psicologia
Clinica implica una relacién de inclusién o continencia,
en la que la totalidad del cuerpo de conocimientos de la
Neuropsicologia estaria incluido en la Psicologia Clinica
(Figura 1). Sin embargo, la anterior revisién de la nece-
sidad de unos postulados teéricos, de un proceso e ins-
trumentacion de evaluacion y diagnéstico, y de unas
intervenciones exclusivos de la Neuropsicologia, y no
contempladas en los planes de estudio de la especiali-
zacién clinica (PIR), hacen dificil asumir esta posibili-
dad. La propuesta de extender un afio la residencia
para obtener estos conocimientos, parece exigua en re-
lacién a las necesidades de formacién del experto en
Neuropsicologia, y en comparacién con las propuestas
de paises de nuestro entorno en cuanto al periodo for-
mativo del experto en Neuropsicologia (ver mas adelan-
te). Una prolongacién de este periodo de formacion
especializada via residencia compensaria tal déficit for-
mativo, pero en tal caso cabria cuestionarse la necesi-
dad de dos residencias consecutivas. Dados los tiempos
que corren, conviene plantearse ademds cuestiones es-
tratégicas sobre el papel de la Psicologia en el ambito
Sanitario. Por un lado, en vez de luchar por una mayor
demanda de Psicélogos especialistas (Clinicos, Neurop-
sicblogos, o de otra especialidad) la Neuropsicologia
como subespecialidad de la Psicologia Clinica implica
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pedir que se reduzca el nimero total de Psicélogos en el
&mbito asistencial, dado que es una realidad creciente
que los hospitales y centros sanitarios y socio-sanitarios
demandan cada vez més Psicélogos “con perfil” o “es-
pecializados” en Neuropsicologia. Asi mismo, argu-
mentar que la Neuropsicologia es una parte de la
Psicopatologia (Psicologia Clinica), supone acercarse
peligrosamente a que quienes administran los recursos
sanitarios consideren que dado que el psiquiatra es otro
experfo en Psicopatologia, la Psiquiatria también posee
las técnicas y conocimientos apropiados para evaluar,
diagnosticar y tratar alteraciones neuropsicolégicas o
coghnitivas.

La justificacion alternativa a que la Neuropsicologia
sea una subdisciplina de la Psicologia Clinica es consi-
derar que comparten la mayor parte de sus conocimien-
tos y técnicas, en una relacién de casi unién (Figura 2),
de tal forma que fécilmente se pueda pasar de una a
ofra. Si asumimos tal postulado, igual que un Psicélogo
Clinico puede llegar a ser Neuropsicélogo con un afio
mas de formacién, dicho recorrido puede darse a la in-
versa. No parece que nadie defienda esta postura, y
por ofro lado, ambas especialidades tienen las suficien-
tes necesidades formativas especializadas como para
descartar este modelo. El modelo planteado tradicional-
mente en la Psicologia a nivel internacional, y aceptado
hasta hace unos afios en nuestro pais, es el de una rela-
cién de interseccion (Figura 3), en la que ambas espe-
cialidades (ademés de muchas otras) comparten
conocimientos y técnicas, procedentes de su propia evi-
dencia cientifica, pero también de la de otras ramas de
la Psicologia, pero que en su mayor parte resultan inde-
pendientes. No cabe ninguna duda que el Psicélogo Cli-

FIGURA 1

PSICOLOGIA CLINICA
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nico ha de saber detectar la presencia de alteraciones
neuropsicolégicas, ya que repercuten en su conducta y
emocion, pero su diagnéstico preciso y posible trata-
miento es responsabilidad del Neuropsicélogo. Igual-
mente, el Neuropsicélogo ha de ser capaz de identificar
alteraciones psicopatolégicas como una parte habitual
de su trabajo, pero el peso en su diagnéstico diferencial
y tratamiento recae sobre el Psicélogo Clinico. La conse-
cuencia prdctica, es que en la gran parte de las institu-
ciones sanitarias, socio-sanitarias y sociales, ambos
expertos han de ser integrantes de los equipos multidis-
ciplinares, tal y como sucede a nivel internacional y en
nuestro pais cuando se disefian los equipos para la
atencién de personas con demencia, dafio cerebral, en-
fermedades mentales graves, trastornos del neurodesa-
rrollo, etc. En la préctica clinica, esta colaboracién
sucede de hecho, con roles diferenciados, aunque con
q|gunos tareas comportidqs.

FIGURA 2

NEUROPSICOLQ

FIGURA 3

PSICOLOGIA
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EL RECONOCIMIENTO DE LA NEUROPSICOLOGIA
CLINICA COMO ESPECIALIDAD: ESTADO DE LA
CUESTION EN ESPANA Y OTROS PAISES

El desarrollo de la especializacién de la Psicologia es un
proceso que parece impuesto por la propia sociedad.
Sin embargo, el grado de reconocimiento oficial de las
grandes especialidades (Psicologia Clinica, Neuropsico-
logia Clinica, Psicologia Educativa, Psicologia de las Or-
ganizaciones, efc.) es muy variable. En algunos paises
algunas de ellas estén altamente estructuradas y recono-
cidas, en cambio, en otros ain no se han salvado las di-
ficultades para dar oficialidad a la realidad de la
préctica profesional.

La Neuropsicologia Clinica (NPC) como una especiali-
dad de la Psicologia ligada al campo de las neurocien-
cias estd experimentando un crecimiento muy rapido.
Algunas pruebas de ello son que la divisién de NPC de
la Asociacién Americana de Psicologia es la que tiene el
aumento mayor en nimero de miembros, la creacion de
centros bajo la denominacién especifica de neuropsico-
légicos (p. e. Instituto de Neuropsicologia Max Planck,
Centro Oliver Zangwill para la Rehabilitacién Neuropsi-
colégica), una demanda concreta de incorporacion de
estos especialistas en equipos de neurocientificos clinicos
y de investigacién, y la creacién de nuevas sociedades
profesionales por todo el mundo.

La NPC estd reconocida como especialidad de la psico-
logia en muchos paises, siendo los respectivos colegios
oficiales de psicélogos los que regulan tanto las vias de
formacién, como la expedicién de las acreditaciones
profesionales. Durante este proceso se han producido
distintos hechos significativos. Uno de ellos es el punto
de inflexion en el que los organismos han establecido
unos criterios para que aquellos que se habian formado
y desarrollaban la actividad de la NPC hasta ese mo-
mento, pudieran optar a la acreditacién. Hasta ese mo-
mento, las vias de formacién se habian ido generando
paralelamente al desarrollo de la propia especialidad,
fundamentalmente para atender las demandas especifi-
cas de unos profesionales que se estaban enfrentando a
la realidad diferenciada del campo de actuacion de la
NPC. Otro hecho significativo ha sido la definicién, junto
con las instituciones académicas, de unos criterios mini-
mos para la acreditacién de los programas formativos
(doctorodo, postgrodo, master, etc.), de tal manera que
se garantice que los futuros profesionales que hayan su-
perado con éxito estos programas tedricos y précticos,
alcancen también los criterios establecidos por los cole-
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gios oficiales para ser especialista en NPC. A continua-
cién, destacamos algunos ejemplos de la actuacién en
esta materia de los organismos reguladores de la profe-
sion de psicélogo en distintos paises.

Las Asociaciones Americana y Canadiense de Psicolo-
gia han definido un modelo para el ejercicio indepen-
diente de esta especialidad, basado en un recorrido
obligatorio por tres programas formativos acreditados.
El primero de ellos es un doctorado centrado en NPC
que incluye las bases genéricas de la psicologia y la cli-
nica y las especificas sobre la relacién cerebro-conducta
y la NPC. El segundo, es el entrenamiento en NPC que
completa la préctica general de la psicologia y amplia
los conocimientos cientificos especificos de la neuropsi-
cologia, asi como la préctica clinica de la Neuropsicolo-
gia. El tercero, es un entrenamiento en NPC que tiene
como objetivo alcanzar un nivel avanzado de competen-
cia en la especialidad que permita desarrollar una préc-
tica como profesional independiente Este modelo fue
consensuado por un numeroso grupo de expertos y ha
marcado un referente, ya que atiende suficientemente las
necesidades de conocimiento y habilidades genéricas y
especificas que garantizan una competencia en NPC
(The Houston Conference).

La Sociedad Britanica de Psicologia, que tiene concedi-
da capacidad para emitir titulaciones que permiten la
préctica y la ensefianza de la psicologia, acredita que
un psicdlogo ha alcanzado los criterios de especialista
en NPC cuando ha superado 3 programas de formacion
acreditados por la propia sociedad: grado universitario,
postgrado en psicologia y master en neuropsicologia
(The British Psychological Society).

En Alemania, la Sociedad de Neuropsicologia tras un
periodo de acreditacién de profesionales (grado univer-
sitario, 3 afios de experiencia profesional en una institu-
cién acreditada o con supervisién especializada,
documentacion de diez casos de diferentes patologias
neuropsicolégicas y 1.000 horas de formacién teérica
de postgrado) (Preilowski, 1997), se pasé a un proceso
de acreditacién de programas de postgrado, siguiendo
un modelo que incluye la formacién clinica general y la
especifica en NPC y que permite que esta especialidad
tenga una cobertura especifica en el sistema aleman de
salud.

El desarrollo de la especializacién de la NPC dentro de
la Psicologia en Espafia ha seguido el curso de otros pai-
ses hasta alcanzar el momento en el que es necesaria la
acreditacién de los profesionales especialistas en NPC y
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de las vias formativas. De esta forma, se garantiza que
el profesional que atiende las necesidades de la socie-
dad en materia de Neuropsicologia tiene la competencia
necesaria que exige esta especialidad. Al igual que en
los paises citados, la responsabilidad recae sobre el Co-
legio Oficial de Psicélogos (COP), pero a diferencia de
ofros, el proceso se ha puesto en marcha en varios cole-
gios regionales. El primero en 2006 en Catalufia, y el
segundo, en Madrid en 2008. En ambos, los criterios
son basicamente iguales: licenciatura en psicologia y
postgrado especifico en neuropsicologia con un minimo
de 320 horas tedricas y 2400 practicas. Como alternati-
va a este segundo criterio, los solicitantes podrén demos-
trar una experiencia profesional minima de 4.000 horas
dedicadas a la NPC (esta alternativa en Catalufia es ex-
cepcional para los profesionales de formados antes de
1999).

Como apoyo a este proceso de especializacién existe
la Federacién de Asociaciones de Neuropsicologia Es-
pafiolas (FANPSE) constituida por 10 sociedades regio-
nales y con objetivos tanto de tipo cientifico como
profesional. El elevado nimero de profesionales que for-
man parte de esta federacién indica que aunque, Espa-
fia se encuentre en el proceso de reconocimiento de esta
especialidad, el desarrollo profesional de la NPC en dis-
tintos contextos sociosanitarios es alto. La federacion
cuenta con una comisién que trabajard con el COP para
el estudio de criterios de acreditacién nacional. En este
momento el reconocimiento de la especializacién en
NPC en nuestro pais es un movimiento con apoyos desde
varios frentes, entre los que contamos con la pertenencia
a la Federacién Europea de Sociedades de Neuropsico-
logia, creada en 2007 y que pretende aunar esfuerzos y
acercar las distintas realidades y procesos que se estan
dando en nuestro entorno.

CONCLUSIONES

A lo largo del articulo se han destacado razones episte-
molégicas, clinicas y otras que tienen que ver con la es-
trategia de posicionamiento de la Psicologia dentro de
las profesiones sanitarias, que respaldan la considera-
cién de la Neuropsicologia Clinica como una especiali-
dad epistemolégica y asistencial interrelacionada con
ofras especialidades de la Psicologia. La pretension Glti-
ma de los autores es la de plantear el debate de esta es-
pecializacién de manera abierta, y atendiendo en
primer lugar a razones de la demanda de la sociedad y
de la estructuracién de la Psicologia en especialidades
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clinicas y de caracter bésico, manteniendo en un segun-
do plano cuestiones de indole politica, econémica y la-
boral. No pensamos que se hayan de ignorar estas
cuestiones, pero si que la Psicologia ha de afrontar el
debate sin dnimo reduccionista, ni de conflicto, sino co-
mo una oportunidad de penetrar en la sociedad con los
méximos estdndares posibles de calidad asistencial. Con
este animo, los autores son de la opinién de que el reco-
nocimiento de la especialidad de Neuropsicologia Clini-
ca sélo puede traer consigo una mayor calidad
asistencial y una mayor presencia en los recursos asis-
tenciales, sin perjuicio para otras especialidades de la
Psicologia. Al final, el incremento de la demanda de psi-
cédlogos va a depender de lo que nosotros psicélogos,
como profesionales de diferentes émbitos, ofertemos ca-
da vez servicios mas eficaces.

Finalmente, no nos gustaria dejar pasar la oportunidad
de sefialar que existe ya en nuestro pais un amplio cuer-
po de profesionales especializados en Neuropsicologia
(con o sin reconocimiento oficial) que prestan dicho ser-
vicios, y cuya intencién es la de colaborar con ofras es-
pecialidades de la Psicologia, para el beneficio de la
misma en su conjunto. Muchos de ellos, ademés, traba-
jan por la difusién y reconocimiento de esta profesién a
través de sociedades cientificas regionales, coordinadas
a través de la FANPSE (www.fanpse.org).
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FUNCIONES Y FORMACION DEL NEUROPSICOLOGO CLINICO:
UNA PROPUESTA
THE FUNCTIONS AND TRAINING OF A CLINICAL NEUROPSYCHOLOGIST: A PROPOSAL

José Ignacio Quemada” y Enrique Echeburoa™
* Servicio de Daro Cerebral. Hospital Aita Menni. Bilbao. ** Facultad de Psicologia.
Universidad del Pais Vasco. San Sebastidn

En este trabajo se realiza una reflexién personal sobre las funciones y el contenido formativo de la especialidad de la neuropsicolo-
gia clinica. Se detallan las funciones requeridas en el émbito de la evaluacién, del tratamiento, del apoyo familiar y de la gestion.
Asimismo  se presentan algunas ideas en cuanto a la formacién requerida para su debate y critica desde la experiencia docente, in-

vestigadora y clinica de los autores.

Palabras clave: Funciones de la neuropsicologia clinica. Formacién de los neuropsicolégogos.

The functions of a clinical neuropsychologist and the syllabus of a specialized training in clinical neuropsychology are discussed in this
paper. Assessment, rehabilitation, work with families and team management are some of the areas covered. The authors propose a
training framework for clinical neuropsychologists based on their experience in teaching, neurorrehabilitation and research in clinical

psychology.

Keywords: Functions of Clinical Neuropsychologist. Syllabus of Clinical Neuropsychology.

a neuropsicologia ejerce una cierta fascinacién

entre muchos estudiantes de psicologia, asi como

entre los psicélogos que estan cursando la espe-
cialidad de psicologia clinica. Més allé de su utilidad
préctica, lo que suscita una gran atraccién es el campo
de estudio (los correlatos biolégicos de las funciones psi-
colégicas bésicas) y el area de frontera con la medicing,
en concrefo con la neurologia y con las pruebas diag-
nésticas de reciente desarrollo (exploraciones por neu-
roimagen estructural o funcional).

El concepto y el alcance profesional de la neuropsicolo-
gia, asi como la formacién necesaria para convertirse en
especialista en esta disciplina, son actualmente objeto de
debate. La neuropsicologia se ocupa del estudio del sus-
trato biolégico del desarrollo cognitivo y de los procesos
psicolégicos bésicos, tales como, entre otros, la atencién,
la memoria, la conciencia, el aprendizaje verbal y no
verbal, el pensamiento y el lenguaije. Se trata, por tanto,
de una disciplina teérica y descriptiva que se entronca
con los ambitos de estudio de la psicologia basica y de
la psicobiologia.

A su vez, la neuropsicologia clinica tiene como objetivo
identificar los déficits cognitivos y sus efectos en la vida
diaria de los pacientes con discapacidad neurolégica, di-
sefiar instrumentos adecuados de exploracién neuropsi-
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Avda. de Tolosa, 70. 20018 San Sebastidn. Espariia.
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colégica y establecer un plan de rehabilitacién conse-
cuente con los hallazgos obtenidos. En este sentido la
neuropsicologia clinica se relaciona més directamente
con la psicologia clinica.

El marco de actuacién de la neuropsicologia clinica
puede estrecharse o ampliarse tanto en lo referente a la
poblacién diana como en lo referente a la fase en la que
se inferviene. Por ejemplo, en un marco amplio se puede
hablar de atencién a personas con discapacidad neuro-
légica y contemplar la intervencién con demencics, es-
clerosis moltiple, enfermedad de Parkinson, ictus,
pardlisis cerebral y traumatismos créneo-encefdlicos
(TCE); se incluiria tanto la intervencién rehabilitadora co-
mo la atencién a los problemas derivados de la cronici-
dad 'y, por lo tanto, todo lo referente a la atencién en los
Servicios Sociales. En un marco més circunscrito pode-
mos hablar de las habilidades requeridas por el neurop-
sicologo que forma parte de los equipos
multidisciplinares de rehabilitacién de personas con da-
Ao cerebral adquirido (TCE e ictus fundamentalmente).
Las reflexiones planteadas en este articulo se cifien, fun-
damentalmente, a este segundo marco.

En ocasiones se cae en el reduccionismo de limitar la
labor del neuropsicélgo a la evaluacién psicométrica de
un abanico de procesos cognitivos, especialmente la
atencién, la memoria y las funciones ejecutivas, ya que
son los procesos que cuentan con un mayor arsenal de
instrumentos psicométricos (Mufioz Céspedes y Tirapu,
2001). Sin embargo, en un Servicio de Rehabilitacion de
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personas con dafio cerebral, la rehabilitacién neuropsi-
colégica se entiende de una forma mas compleja. Por un
lado, resulta imprescindible incorporar formas de inter-
vencion sobre los problemas detectados; y, por otro, los
dominios del psiquismo sobre los que se trabaja desbor-
dan la definicién de lo puramente cognitivo (Pelegrin,
Mufoz Céspedes y Quemada, 1997) ya que han de in-
corporar lo volitivo, lo emocional y la conducta como re-
sultado final.

En sintesis, la neuropsicologia es una disciplina basica
mientras que la neuropsicologia clinica es una disciplina
aplicada a las personas con una discapacidad neurolé-
gica. Las funciones del neuropsicélogo clinico abarcan la
evaluacién y la rehabilitacién, sin que ésta pueda limi-
tarse exclusivamente al émbito cognitivo.

El objetivo de este articulo es plantear una reflexion
personal, decantada a partir de nuestra experiencia do-
cente, investigadora y clinica, sobre la neuropsicologia
como disciplina cientifica, sobre la formacion del neu-
ropsicélogo y sobre su conexién con las necesidades
profesionales y con las expectativas de la sociedad. Estos
puntos de vista constituyen, como no puede ser de ofra
manera, nuestra forma personal de ver las cosas. No se
trata de un planteamiento cerrado -ni siquiera de una
propuesta sistematizada-, sino de unas reflexiones abier-
tas al hilo de los temas que nos preocupan en nuestro
quehacer cotidiano.

FUNCIONES DEL NEUROPSICOLOGO CLINICO

Desde el punto de vista de la evaluacién, el neuropsicélo-
go clinico debe utilizar pruebas de screening e instrumen-
tos diagnésticos para defectar y evaluar, respectivamente,
los déficits cognitivos presentados por el paciente. Una ba-
teria neuropsicolégica adecuada debe componerse de
una serie de tests validados, fiables, estandarizados y con
unas medidas normalizadas que sirvan para identificar y
cuantificar los cambios cognitivos derivados de las disfun-
ciones cerebrales (Junqué, 2006; Lezak, Howieson y Lo-
ring, 2004). Aunque algunos autores preconizan el uso de
una Unica bateria que valore todo el espectro de lo cogni-
tivo, con frecuencia resulta més eficiente escoger, de entre
un abanico de pruebas disponibles, aquéllas que valoren
los problemas més evidentes y que se ajusten al propésito
de la evaluacién.

Las pruebas diagnésticas deben ser efectivas (dar infor-
macién relevante para la intervencién posterior), pero
también eficientes, es decir, dar la méxima informacién
significativa al menor coste posible de tiempo y con el
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menor nimero de molestias para el paciente. La eficien-
cia debe estar en relacién con las posibilidades de inter-
vencion posterior. No siempre estd clara la utilidad de
pruebas diagnésticas complejas que consumen mucho
tiempo y que no ofrecen pistas claras para trazar un
programa terapéutico adecuado.

Pero es que, ademds, la informacién obtenida de estas
pruebas va a resultar insuficiente a la hora de proponer
un plan de intervencién o de rehabilitacién neuropsicolé-
gica. El dmbito clinico exige que el neuropsicélogo con-
temple otras cuatro dreas ademas de la cognitiva. Serian
asi 3C y 2F: Cognicién, Conciencia, Conducta, Funciona-
lidad y Familia. Es més, se establecen entre ellas relacio-
nes de jerarquia o de prioridad que es necesario tener
en cuenta si se aspira a una intervencion eficaz y sensa-
ta. Por ejemplo, la intervencion sobre las alteraciones
emocionales, adaptativas o de conducta graves es habi-
tualmente prioritaria ya que resultan muy perturbadoras
para la convivencia e impiden cualquier ofro tipo de tra-
bajo rehabilitador. De igual manera, las alteraciones de
conciencia han de ser reconocidas de forma temprana
para poner en marcha estrategias que faciliten la cola-
boracién del paciente. La valoracién de la autonomia en
las actividades de la vida diaria obliga al terapeuta a
adoptar una perspectiva ecolégica y que tenga un senti-
do préctico para el paciente y sus familiares. A conti-
nuacién se describen estos dmbitos de intervencién con
algo més de detalle, y se afiade una reflexién en torno al
papel del (neuro)psicélogo en la gestion de equipos.

a) El manejo de las alteraciones emocionales y de
conducta

La presencia de agresividad, de negativismo y de con-
ductas socialmente inadecuadas, o la propia apatia, son
frecuentes en personas con dafio cerebral. De hecho,
constituyen un grave obstéculo para la reinsercion social
y, por lo tanto, son dianas preferentes de cualquier pro-
grama de rehabilitacién (Quemada, Sanchez Cubillo y
Marin Ojeda, 2006).

La persistencia en el tiempo de las alteraciones conduc-
tuales tiene graves consecuencias para la integracién so-
cial de la persona, para el bienestar de la familia
(Gleckman y Brill, 1995) y para la aplicacién consistente
de los programas de rehabilitacién (Harmsen, Geurst,
Fasotti y Bevaart, 2004). Ademds, sin tratamiento, estas
alteraciones tienden a la cronicidad y al aumento de la
severidad (Johnson y Balleny, 1996), lo que supone un
riesgo de institucionalizacién psiquiétrica (Gloag, 1985).
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Sin embargo, las técnicas de rehabilitacién fisica y logo-
pédica estdn mas universalmente implantadas en las
Unidades de Rehabilitacién de traumatismos créneo-en-
cefdlicos que las estrategias de tratamiento no farmaco-
légico de las alteraciones de conducta.

Por ello, el neuropsicélogo clinico debe incluir esta érea
en su screening evaluador y desarrollar estrategias de
tratamiento adecuadas. El andlisis de la conducta incluye
observaciones detalladas de la forma que toma la altera-
cién, de sus antecedentes y de los consecuentes. La inter-
vencién requiere de una sélida formacién en terapia
cognitivo-conductual, con programas que aborden tanto
los refuerzos/castigos y las distorsiones cognitivas, como
las condiciones ambientales o personales que predispo-
nen a la aparicién de las conductas no deseadas. Los
problemas derivados de la apatia requieren de una pla-
nificacién de la actividad que ha de ser acordada con el
paciente y/o con su familia y monitorizada desde con-
troladores externos.

Por ofra parte, no todos los pacientes tienen el mismo
nivel de gravedad ni el mismo tipo de alteracién. Asi,
hay pacientes menos graves que manifiestan ansiedad y
sufrimiento por los déficits mostrados y por el futuro o
que se muestran deprimidos ante la conciencia de una
nueva situacién que, en cierto modo, es ya irreversible y
que supone una ruptura con la vida anterior. Estas alte-
raciones emocionales (ansiedad, ira y depresion) pue-
den requerir un tratamiento distinto al de los trastornos
emocionales y de conducta de pacientes muy severos.

b) Cognicién, conciencia y funcionalidad

La recuperacién de autonomia en las actividades de la
vida diaria, tanto basicas como instrumentales, constitu-
ye uno de los objetivos centrales de cualquier programa
de rehabilitacion. Pueden abordarse desde la autono-
mia en la higiene o en el vestido, hasta la capacidad
para impartir una clase si el paciente es un profesor, o
la capacidad de emitir una sentencia en el caso de un
juez. La pérdida de autonomia puede ser consecuencia
de diversos tipos de déficits. Aqui nos centramos en las
pérdidas mediadas por los déficits en el funcionamiento
psiquico.

Con arreglo a lo expuesto en el pérrafo anterior, en re-
habilitacién interesa una evaluacién paralela de la pér-
dida de funcionalidad y de los procesos cognitivos,
emocionales y volitivos. Estos tres Gltimos nos daran cla-
ves del porqué de la pérdida de funcionalidad y nos ilu-
minardn acerca del cémo intervenir. Ademés, el
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conocimiento disponible acerca de las posibilidades de
restauracion de los procesos cognitivos (en general limi-
tada) nos orientard mds o menos en el sentido de tratar
de entrenar procesos per se o de focalizar los esfuerzos
en implementar cambios ambientales y/o ayudas exter-
nas y de procedimiento que faciliten el éxito en las tare-
as. Estas Oltimas estrategias se conocen con el término
de compensacién de funcién y suelen tener més recorri-
do que las puramente restauradoras.

La rehabilitacién demanda la participacién activa de la
persona objeto de atencion. Dicha participacién requiere
de su implicacién, y ésta no se consigue si no existe con-
ciencia del tipo de problema existente. La conciencia es
probablemente un conjunto heterogéneo de procesos
psiquicos que pueden fraccionarse de diversas maneras.
Una forma sencilla lo divide de acuerdo al dominio que
se ve afectado: lenguaije, vision, espacio exterior, propio
cuerpo, capacidad de movimiento, destreza cognitiva,
habilidades sociales. De este modo, podemos encontrar
personas con negligencia espacial, ceguera cortical, afa-
sia de Broca sin conciencia, hemiplejia con anosognosia
o ausencia de reconocimiento de un cambio de persona-
lidad (Quemada, Sanchez Cubillo y Mufioz Céspedes,
2007).

Por ofro lado, puede organizarse la conciencia de
acuerdo con la “profundidad o persistencia” de la infor-
macién que ha de estar presente para organizar la con-
ducta. Asi, para tener “conciencia de una carencia” se
necesita conocimiento de la pérdida de una capacidad,
pero ademds se ha de tener una resonancia afectiva, es
decir, le ha de “importar” al paciente que dicha caren-
cia dé lugar a consecuencias conductuales. Por Gltimo,
tanto el conocimiento como la respuesta afectiva han de
persistir en el tiempo y ser incorporados a la planifica-
cién vital, ya que de otra manera es un conocimiento
indtil para las cuestiones de la vida real.

El andlisis de estas cuestiones, la planificacién de la re-
habilitacién de la conciencia o su reconocimiento y la
decision de no intervenir (en aquellos casos en los que se
decide que soélo va a aportar sufrimiento) requieren de la
participacién de un experto en procesos psiquicos. Neu-
ropsicélogos clinicos y psiquiatras han de situarse en la
primera linea de esta reflexion.

c) La atencién a las familias de personas con daiio
cerebral

La lesién cerebral viene a alterar de forma definitiva el
equilibrio del sistema familiar. Las personas allegadas
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han de afrontar una situacién extraordinariamente dolo-
rosa, para la que nadie les ha preparado y que refa su
capacidad de adaptacién y afrontamiento. De forma di-
déctica, y por lo tanto reduccionista, las necesidades que
plantean las familias se estructuran en torno a tres con-
ceptos: necesidad de informacién, necesidad de entre-
namiento en el manejo de nuevas habilidades y
necesidad de adaptacién psicolégica a un cambio brus-
co ante el que no es posible mostrarse indiferente. El
neuropsicélogo clinico estd llamado a infervenir en todas
estas tareas, como protagonista o como coordinador de
las infervenciones.

La informacién se requiere en todas las fases, si bien la
naturaleza de la misma va cambiando. En un inicio se
trata de informacién sobre la severidad de la lesién, el
riesgo vital y las decisiones médicas que han de adop-
tarse; posteriormente, se ha de informar sobre las secue-
las y opciones de rehabilitacién; y por Gltimo, la
informacién ha de centrarse en los recursos sociales y en
las cuestiones legales relativas a la capacidad laboral,
civil o al derecho de compensacién econémica (Quema-
da, Ormaechea y Mufioz Céspedes, 2003).

El entrenamiento en el manejo de nuevas habilidades
cobra méximo protagonismo durante la fase de rehabili-
tacion. Los familiares han de aprender a pasar a su ser
querido de la silla de ruedas al coche, a la cama o dl
bafio; a dar el alimento con una consistencia determina-
da para evitar atragantamientos; a comunicarse tenien-
do en cuenta los problemas afésicos; o a responder ante
algunas conductas evitando refuerzos inadecuados o
premiando las conductas adaptativas. Cada uno de los
terapeutas implicados ha de desarrollar habilidades di-
décticas y de comunicacién.

Por Gltimo, se trata de facilitar la adaptacién psicolégi-
ca a la nueva situacién. El camino que seguimos las per-
sonas hasta la aceptacion y adaptacién a una realidad
tan complicada es largo y esté plagado de negacién,
proyeccion, hostilidad, ofuscamiento y dolor. El neurop-
sicélogo, junto a otros miembros cualificados y experi-
mentados, ha de acompafiar y, si se puede, facilitar los
procesos de duelo y de reencuentro con la vida. Es espe-
cialmente importante evitar los abandonos de otros
miembros vulnerables de las familias (hijos, por ejemplo)
en el contexto de un cuidado ininterrumpido de la perso-
na con dafio cerebral. Este tipo de trabajo requiere de
formacién psicoterapéutica, asi como de experiencia vi-
tal y clinica. La supervision externa puede resultar aqui
de gran ayuda.
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d) Otras funciones: la gestién de equipos y servicios
El trabajo en equipos multidisciplinares requiere de unas
aptitudes de comunicacién, participacion, valoraciéon po-
sitiva del trabajo del ofro y bisqueda de consensos que
resultan indispensables. Aunque en gran medida estas
capacidades vienen determinadas por la personalidad,
no es menos cierto que las dinédmicas pueden compren-
derse y favorecerse, siendo el neuropsicélogo uno de los
profesionales de los que se espera mayor sensibilidad y
cualificacién.

Ademés, la utilizacién regular de las técnicas conductua-
les en la rehabilitacién de los pacientes requiere de un
equipo entrenado en su aplicacién. Los principios terapéu-
ticos no son sélo competencia del neuropsicélogo, sino
que han de impregnar la actuacién de todo el equipo (mé-
dicos, enfermeras, fisioterapeutas, logopedas, etcétera) y
pasar a formar parte de un saber hacer comn. Resulta de
vital importancia para el éxito de los programas que las
personas involucradas en los mismos, ya sea el personal
sanitario o los familiares del paciente, comprendan los
programas y su papel en la aplicacién de los mismos.

Asimismo el equipo multidisciplinar puede desempefiar
un papel fundamental en la higiene mental de los profe-
sionales que trabajan con casos dificiles. En concreto,
discutir los casos complejos con el resto del equipo, asu-
mir las propias limitaciones y establecer una cohesién
grupal adecuada desempefian un papel profilactico en
la prevencién del sindrome del quemado.

Por (ltimo, y como profesional con la maxima cualifica-
cién, el neuropsicélogo puede estar llamado a ser lider o
responsable de los servicios. Por ello, ha de estar prepa-
rado no sélo para resolver conflictos interpersonales, si-
no también para gestionar dimensiones econémicas y
administrativas de los servicios.

FORMACION DEL NEUROPSICOLOGO CLINICO

La neuropsicologia clinica es presentada, en ocasiones,
como la disciplina que estudia la correlacién entre imége-
nes de cerebros con algin tipo de lesion y resultados de
tests que valoran procesos cognitivos muy bien definidos.
Ambas técnicas han contribuido sin lugar a dudas al pro-
greso del conocimiento de la relacién entre cerebro y con-
ducta. Sin embargo, las imagenes, por un lado, y las
mediciones cuantitativas, por otro, confieren al discurso
una validez aparente exagerada. Ni los procesos cogniti-
vos estén asentados en modelos muy contrastados, ni la
neuroimagen disponible agota las posibilidades descripti-
vas de la estructura y funcién cerebral.
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Por ofro lado, pacientes y familiares pueden derivar
una satisfaccion transitoria de ser abrumados con con-
ceptos, imagenes y datos; pero sus demandas persisten-
tes se centran en la recuperacién de las capacidades
cognitivas y relacionales que les permitan retornar a sus
roles socio-familiares previos. Y si tal objetivo no es posi-
ble, nos vemos confrontados con la necesidad de ayudar
al sujeto y a su familia a afrontar un dificil camino de lu-
cha por la méxima funcionalidad posible, asi como de
adaptacién a la discapacidad.

La labor del neuropsicélogo clinico no puede limitarse,
por tanto, a la mera evaluacién de las funciones cogpniti-
vas en pacientes con una discapacidad neurolégica, sino
que esta funcién evaluadora ha de estar estrechamente
ligada a la rehabilitacién. A su vez, la intervenciéon va
mas alléd de la actuacion sobre los déficits cognitivos y
debe extenderse a las alteraciones emocionales y a los
trastornos de conducta, asi como al apoyo de las fami-
lias afectadas y a la gestion de los equipos.

Esta complejizacién de las tareas exige que la neurop-
sicologia clinica esté directamente vinculada a la psicolo-
gia clinica; esta Oltima ya contempla entre sus contenidos
formativos los abordajes de las alteraciones de la con-
ducta, la psicologia médica y el trabajo con sistemas fa-
miliares. Es por ello que en este arficulo se apuesta por
enriquecer los programas ya oficiales, y no tanto por co-
menzar a disefiar programas “ex novo”, a sabiendas de
que una parte de los mismos resultaria redundante con
los programas de formacién en psicologia clinica.

La especialidad de psicologia clinica (el sistema PIR) -la
dnica via legalmente reconocida para la formacion y ca-
pacitacién de psicélogos especialistas en psicologia clini-
ca- cuenta actualmente con una estructura trianual. Esta
duracién resulta insuficiente para adquirir una capacita-
cién especifica y hacer frente a los moltiples émbitos
(psicologia hospitalaria, unidades de rehabilitacién, psi-
cologia forense, efcétera), edades (psicologia clinica in-
fantil, centros geriétricos) y contenidos (neuropsicologia,
psicoterapia, adicciones, trastornos de la conducta ali-
mentaria, etcétera) que abarca la psicologia clinica ac-
tual. De hecho, la psicologia clinica es, junto con la
referida a la de los radiofisicos, la Gnica especialidad en
ciencias de la salud para licenciados con una duracién
de 3 afios, ya que el resto duran entre 4 y 5 afios.

En el actual programa formativo de 3 afios los PIR pue-
den disponer, por ejemplo, de estancias extraordinaria-
mente breves (de 3 meses como mdximo) en unidades o
programas de hospitalizacién, de interconsulta (psicolo-
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gia de la salud) o de rehabilitacién de enfermos croni-
cos, asi como de estancias méximas de 6 meses en uni-
dades de atencién a la infancia y la adolescencia.
Ademés, estas carencias temporales obligan en muchos
casos a prolongar los tiempos de rotacién por dispositi-
vos tan cruciales como los mencionados, lo que impide,
a su vez, que el futuro especialista pueda dedicar un
tiempo minimo a rotaciones en dreas de especial interés,
tales como la psicoterapia, las adicciones, la psicologia
forense o la propia neuropsicologia (Asociacion Espafio-
la de Psicologia Clinica y Psicopatologia, 2008).

Por ello, una alternativa razonable es considerar la
neuropsicologia clinica como un érea de capacitacién
especifica, de 1 afo de duracién, que se podria cursar,
al mismo nivel que ofras (psicologia clinica infantil, psi-
coterapia, etcétera), después de haber completado la
formacién general en psicologia clinica (3 afos). Las
éreas de capacitacion especifica estan reguladas en los
arficulos 24 y 25 de la Ley de Ordenacién de Profesio-
nes Sanitarias (LOPS) (BOE, 22.11.2003), pero, por lo
que a la psicologia clinica se refiere, estén atn sin desa-
rrollar. Es decir, no se trata de pedir “un afio més” de
formacién, sino de plantear una formacién cualificada
tedrico-prdctica exclusivamente en neuropsicologia clini-
ca, supervisada por especialistas, a personas que ya es-
tén formadas como psicélogos clinicos.

Por 0ltimo, pueden aducirse razones de caracter muy
pragmdtico que aconsejan que los profesionales de la
neuropsicologia clinica atesoren capacidades clinicas y
gestoras; es muy improbable que los Servicios de Reha-
bilitacién se planteen contratar psicélogos clinicos, por
un lado, y neuropsicélogos, por otro, ya que esto seria
ineficiente y complicaria innecesariamente la coordina-
cién de los equipos.

CONCLUSIONES

El elevado grado de accidentabilidad (doméstica, de co-
ches, laboral, deportiva, etcétera) y el incremento de su-
pervivencia tras los ictus llevan consigo una importancia
creciente del dafio cerebral adquirido y, en consecuen-
cia, un aumento en la demanda de los Servicios de Re-
habilitacion.

Los neuropsicélogos clinicos pueden llevar a cabo su
trabajo en distintos entornos asistenciales (hospitales,
ambulatorios, centros de dia, etcétera) y abarcar distin-
tas Greas de actuacion (restauracion cognitiva, funciona-
lidad, compensacién, disefio de entornos, cambio de
conductas y de emociones, apoyo a las familias, coordi-

305



nacién grupal, etcétera). El papel del neuropsicélogo,
junto con los fisioterapeutas, los terapeutas ocupaciona-
les y los logopedas (segin los problemas planteados), es
fundamental en la rehabilitacién (ambulatoria u hospita-
laria) y en los centros de dia.

El trabajo en equipo es un requisito fundamental en el
quehacer profesional del neuropsicélogo. La rehabilita-
cién de pacientes con discapacidad neurolégica requiere
de un trabajo en diversos frentes (paciente y familia fun-
damentalmente) y con diferentes profesionales (neuropsi-
céblogos, psiquiatras, logopedas, fisioterapeutas,
etcétera), lo que obliga a adoptar un enfoque operativo
y un lenguaje comin, a ser flexibles, a tener unas habili-
dades de comunicacién, a marcarse unos objetivos con-
cretos y a contar con un modelo integrador de salud, asi
como a potenciar habilidades sociales adecuadas (Eche-
burta, Corral y Salaberria, 2005).

La formacién del neuropsicologo clinico incluye aspec-
tos especificos tales como ciencia cognitiva, tests neurop-
sicolégicos y neuroimagen. Pero también comparte con
la psicologia clinica un manejo fluido de las técnicas
conductuales, de las habilidades de trabajo con las fami-
lias y un conocimiento de abordajes psicoterapéuticos de
utilidad en el trabajo con personas con discapacidad.
Por 0ltimo, tanto la gestion de equipos como la gestion
de Servicios son habilidades que aumentarén la versatili-
dad y el atractivo profesional de los neuropsicélogos.

Asi, la neuropsicologia debe considerarse como un
érea de capacitacion especifica de la psicologia clinica.
Ello requiere que la especialidad de la psicologia clinica
se amplie a 4 afios y que en el Gltimo afio pueda elegir-
se la neuropsicologia como érea de capacitacién, lo que
implicaria el aprendizaje especifico de esta disciplina
durante 1 afio a través de la practica supervisada en
centros especializados.

Por Gltimo, la propuesta presentada en este trabajo na-
ce meramente como una reflexién de los autores funda-
da en los argumentos expuestos. Lejos de ser una
propuesta cerrada, tiene como obijetivo ofrecer una pla-
taforma de reflexion, asi como aportar unos argumentos
s6lidos de tipo tedrico-practico a un debate que esté
abierto y que requiere una toma de decisiones respecto
a la formacién y al papel desempefiado por el neuropsi-
célogo clinico.
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ESTRES ACULTURATIVO Y SALUD MENTAL EN LA
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ACCULTURATIVE STRESS AND MENTAL HEALTH IN THE INMIGRANT POPULATION
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El incremento en la inmigracién observado en Esparia en los dltimos afios ha abierto un debate sobre la relacién entre el proceso mi-
gratorio y el desarrollo de ciertos problemas psicopatoldgicos. Estudios realizados en Europa y Estados Unidos han mostrado resulta-
dos contradictorios; no queda claro si existe una relacién directa entre la inmigracién y la psicopatologia. Cada vez se cuestiona mds
la existencia de este tipo de relacién, aunque se reconoce que el proceso migratorio, la cultura y la pertenencia a un grupo minorita-
rio influyen sobre la salud mental. El estrés relacionado con la inmigracién, las diferencias culturales y la discriminacion percibida
son considerados factores de riesgo. Este articulo examina las relaciones entre psicopatologia e inmigracién, incidiendo, especial-
mente, sobre el concepto de “estrés aculturativo” y sus factores moderadores.

Palabras clave: Estrés aculturativo. Inmigracién. Salud mental

The phenomenal increase in immigration seen in Spain over the past few years has opened up the debate concerning the relationship
between immigration and psychopathology. A large number of studies in Europe and North America have shown contradictory
findings; it remains unclear if there is a clear relationship between immigration and psychopathology. Increasingly, a direct relationship
between immigration and the appearance of a mental disorder is questioned, although it is recognized that the migratory process,
culture, minority group membership impact mental health. Stress related to immigration, cultural difference, and perceived
discrimination are recognized as risk factors. This article examines the relationship between psychopathology and immigration, with a

focus on acculturative stress and its moderating factors.
Keywords: Acculturative stress. Immigration. Mental Health

principios de 2008 se estima que el 10% de los

45 millones de personas que residen en Espafia

son extranjeras. Se espera que este porcentaje
experimente una progresiva tendencia al alza, hasta al-
canzar en pocos afos el 25%. Este importante incremen-
to de la inmigracién experimentado en Espafia a lo
largo de los Gltimos afios plantea una gran cantidad de
desafios, entre ellos los relacionados con la asistencia en
salud mental a estas personas.

En este sentido, los profesionales de la salud mental se
preguntan si existe alguna relacién entre el proceso mi-
gratorio y el posterior desarrollo de psicopatologia
(Achotegui, 2002; Collazos, Qureshi, y Casas, 2005;
Garcia-Campayo y Carillo, 2002). En realidad, esta
cuestién ha sido un motivo de interés desde hace mas de
un siglo (Bhugra, 2004). Con el énimo de esclarecer esta
posible relacién se han llevado a cabo numerosos estu-
dios con resultados muy contradictorios. En un principio
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Vall d’Hebron. Pg. Vall d’Hebron 119-129. 08035 Barcelona.
Espariia. E-mail: fcollazos @vhebron.net

se dio por hecha la asociacién entre la migracion y la
aparicién de trastornos psiquidtricos (Ritsner y cols.,
1996; Watters, 2002), sin embargo, mas tarde, gracias
a estudios metodolégicamente més adecuados, se cues-
tion6 esta conclusién, sugiriendo que, en realidad, se
trataba de una correlacién espuria, resultado de proble-
mas metodolégicos o, incluso, de ofros factores modera-
dores (Bhui y Bhugra, 2002; Farley, Galves, Dickinson, y
Diaz Perez, 2005; Kirmayer y Groleau, 2001). Hoy dia
prefiere decirse que la migracién no siempre se relacio-
na con la aparicién de trastornos psiquidtricos, e incluso
es cuestionable que deba considerarse un factor de ries-
go que, en funcién de su intensidad y de la vulnerabili-
dad del emigrante, puede facilitar la aparicién de
psicopatologia (Bhugra, 2004b; Collazos y cols., 2005).

La inconsistencia de los hallazgos referentes a la rela-
cién entre inmigracion y psicopatologia parece estar re-
lacionada con la escasa precisién con la que se emplean
diversos términos relativos a la diferencia como: raza,
cultura, etnicidad, inmigrante, minoria, etc. (Helms y Co-
ok, 1999). La falta de rigor con la que se utilizan unos
términos en lugar de otros, segin sea la perspectiva ide-
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olégica desde la que se opina, podria ser la razén por
la que, en muchas ocasiones, estos factores se confunden
y llevan a los investigadores a conclusiones contradicto-
rias (Bhugra y Mastrogianni, 2004).

La escasez de estudios epidemiolégicos actualizados y
bien disefiados en los paises de origen complica la reali-
zacién de un andlisis correcto del antes y el después de
la migracién que permita asegurar en qué grado los
problemas actuales de salud mental han aparecido “de
novo” o eran premérbidos. La investigacion resulta fre-
cuentemente contradictoria, mostrando, por ejemplo,
que ciertas poblaciones de inmigrantes tienen tasas mas
bqios o més altas de un trastorno mental en concreto
respecto a los miembros del grupo mayoritario. De he-
cho, la combinacién de todos estos problemas delata
hasta qué punto este campo esté todavia en una fase
muy inicial y presenta, en muchos aspectos, serias defi-
ciencias (Bhugra, 2004; Collazos y cols., 2005). Con
ello no se prefende cuestionar la pertinencia de la inves-
tigacién, sino, simplemente, sefialar el grado de comple-
jidad que entrafia la psiquiatria transcultural,
probablemente porque en realidad se trata de una com-
pleja combinacion de factores biolégicos, psicolégicos y
procesos socio-culturales.

La relacién exacta entre inmigracién y psicopatologia
sigue siendo una incégnita. Los metaandlisis més recien-
tes (Cantor-Graae y Selten, 2005; Swinnen y Selten,
2007) muestran un amplio abanico de hallazgos respec-
to a la prevalencia de trastornos del animo y esquizofre-
nia entre inmigrantes. La misma tendencia presentan
algunos rigurosos estudios epidemiolégicos llevados a
cabo con importantes muestras en los Estados Unidos. El
National Latino and Asian American Study (Alegria y
cols., 2007; Takeuchi y cols., 2007) que incluye una
muestra estratificada de 2554 latinos y 2095 asidticos y
el National Epidemiological Study on Alcohol and Rela-
ted Conditions (NESARC) (Breslau y Chang, 2006; Grant
y cols., 2004) en el que participan 1236 asidticos, 4558
mejicanos y 23262 blancos no hispanos hallaron unos
niveles menores de trastornos del énimo, de ansiedad y
por abuso o dependencia de sustancias entre la pobla-
cién inmigrante en relacién con los nacidos en EEUU.
Los hallazgos del National Comorbidity Survey Replica-
tion (Breslau y cols., 2007) fueron parecidos, aunque la
diferencia entre ambos grupos resulté ser algo menor.
Sin embargo, al examinar una pequefia muestra de in-
migrantes procedentes de México, se encontré que la
presencia de trastornos de ansiedad predisponia a la
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emigracién y que la emigracién, a su vez, predecia la
subsiguiente aparicién de trastornos de ansiedad y del
&nimo (Breslau y cols., 2007). El Health Interview Survey
llevado a cabo en Bélgica en 2001 (Levecque, Lo-
dewyckx, y Vranken, 2007), con una muestra de 6121
belgas, 244 inmigrantes de Grecia, ltalia y Espafia, 214
inmigrantes de Turquia y Marruecos, y 328 inmigrantes
de otros paises de la Unién Europea encontré que la sin-
tomatologia depresiva era més prevalente en turcos y
marroquies que en el resto de grupos de inmigrantes.
Por otro lado, los inmigrantes de Grecia, ltalia, Espaiia,
Turquia y Marruecos tenian una mayor prevalencia de
trastornos por ansiedad que los belgas o los inmigrantes
procedentes de otras partes de la Unién Europea.

En un primer metandlisis sobre migracién y esquizofre-
nia (Cantor-Graae y Selten, 2005) y sus siguientes ac-
tualizaciones (Selten, Cantor-Graae, y Kahn, 2007), se
ha encontrado un mayor riesgo para padecer este tras-
torno psicético entre inmigrantes y su descendencia. Sin
embargo, esta tendencia se ha detectado siempre entre
grupos de inmigrantes negros de la region caribefia o
marroquies que llegaban a paises mayoritariamente
blancos como Reino Unido o Holanda. El riesgo de de-
sarrollar esquizofrenia entre los inmigrantes procedentes
del subcontinente indio es también mas alta, pero no de
forma significativa. En un ambicioso estudio realizado
en 10.108 hogares en el Reino Unido (Brugha y cols.,
2004) se encontré un riesgo mds alto para padecer es-
quizofrenia en la poblacién africana y afrocaribefia, pe-
ro no asi en los inmigrantes del subcontinente indio.

A lo largo de todos estos estudios, sus autores tratan in-
sistentfemente de encontrar las causas de estas diferen-
cias. En el estudio belga (Levecque y cols., 2007), se
sugiere que es la “regién de origen”, més que la inmi-
graciéon en si misma, el principal factor de riesgo. La re-
lacién entre la regién de origen y variables como la
desventaja econémica, el desempleo o un bajo nivel de
educacién es lo que la convierte en un factor de riesgo.
De alguna manera, podria decirse que el estatus socioe-
conémico, mds que la inmigracién, esté relacionado con
el desarrollo de psicopatologia. En consonancia con es-
to, Brugha y cols., (2004) sugieren que es la “desventa-
ja socioeconémica” la que explica las diferencias en
cuestion, aunque reconocen que son necesarios mds es-
tudios en este sentido.

La inferpretacién econémica, sin embargo, no es res-
paldada por estudios llevados a cabo en Estados Unidos
en los que, aunque no se recogen directamente variables
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asociadas con el estatus socioeonémico, se encontré que
los ciudadanos de segunda y tercera generacién, perso-
nas que, al menos en teoria, deberian tener un mejor es-
tatus socioeconémico que sus padres o abuelos, tenian
niveles mas altos de psicopatologia que sus predecesores
(Alegria y cols., 2007; Takeuchi y cols., 2007).

En su metandlisis, Selten y colaboradores (Cantor-Gra-
ae y Selten, 2005; Selten y cols., 2007; Swinnen y Sel-
ten, 2007) sugieren que algin tipo de factor social —lo
que ellos denominan “la derrota social’— es el factor
determinante en el desarrollo de trastornos mentales en
la poblacién inmigrante. Reconocen que el racismo, los
problemas relacionados con las condiciones de la vivien-
da, el empleo y otros factores asociados, pueden influir
en ello. Dado que la prevalencia de esquizofrenia es
mdas alta en un grupo concreto de inmigrantes y en un
contexto determinado—los afrocaribefios en Reino Unido
o los marroquies de Bélgica—podria ser que los factores
claves de este hallazgo fueran el racismo y la exclusion.
Lo que esté claro, sin embargo, es que no hay una Gnica
explicacién ni para la prevalencia de psicopatologia ni
para su aparicién. El que sélo el estudio belga (Levecque
y cols., 2007) hallara una mayor prevalencia para de-
presién y no para ansiedad, es un hallazgo inesperado.
Se esperaria que las dificultades ligadas a la migracién
cursaran con tasas mas altas de ansiedad. Al mismo
tiempo, estos hallazgos apoyan la posicién de los auto-
res de este articulo respecto a que la psicopatologia del
inmigrante estd relacionada con los estresores asociados
con su proyecto migratorio, entendiendo el estrés en el
marco del modelo estrés-proceso.

El hecho de que el proceso migratorio, la cultura o la
pertenencia a un grupo minoritario estén sujetos a facto-
res moderadores y mediadores diferentes dificulta atn
mas la comparacién entre los distintos grupos (Collazos
y cols., 2005). Se deduce, pues, que para interpretar co-
rrectamente la compleja relacién entre psicopatologia e
inmigracién es necesario considerar la influencia de es-
tos factores mediadores o moderadores, en concreto la
del estrés aculturativo al que estdn sometidos los inmi-
grantes.

ESTRES Y PSICOPATOLOGIA

Segin el enfoque transaccional propuesto por Lazarus
(1999), el estrés se define como una situacién en la que
las demandas externas o internas superan los recursos
adaptativos del individuo (Lazarus, 1999). En este senti-
do, la inmigracién puede considerarse un desafio ya que
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el proceso migratorio requiere la adaptacién a una nue-
va realidad, pero sin poder disponer de los mismos re-
cursos que tenia en su pais de origen (Bhugra, 2004).

Clésicamente se ha considerado que existen dos tipos
bésicos de estrés: agudo y crénico (Dimsdale, Irwin, Ke-
efe, y Stein, 2005). El agudo representa un aconteci-
miento duro y concreto, es decir, un episodio estresante
en la vida del sujeto. Los estresores agudos de la inmi-
gracién pueden tener relacién con posibles aconteci-
mientos importantes que hayan podido provocar la
marcha del lugar habitual de residencia durante el viaje
migratorio o ya en el pais de acogida. Los estresores
crénicos incluyen conflictos con los nuevos roles desem-
pefiados en el nuevo lugar de residencia, los cambios de
status, las transiciones estresantes, los contextos o am-
bientes estresantes, el estrés crénico no resuelto o el es-
trés cotidiano o “daily hassles” (Cassidy, 2000; Hahn y
Smith, 1999).

Desde los afios 60 los investigadores han ido exploran-
do la relacién existente entre vulnerabilidad—o didte-
sis—y un factor inferviniente—estrés—que transforma la
disposicién no completada hacia un trastorno mental en
un auténtico frastorno. La investigacion sugiere que este
modelo explica adecuadamente una proporcién signifi-
cativa de la varianza en los estudios que tratan de justifi-
car la aparicién de psicopatologia (S. Folkman y
Lazarus, 1986).

Otra compleja cuestion tiene que ver con la posible ca-
pacidad del estrés para provocar por si solo psicopatolo-
gia, sin que exista una predisposicién biolégica o
genética (Dohrenwend, 2000; Hammen, 2005; Zucker-
man, 1999). Aunque todavia no hay una investigacién
suficientemente sélida para sustentar esta posibilidad, to-
do sefiala que puede ser perfectamente posible, siempre
que se presente un estresor con la intensidad y la dura-
cién necesarias, combinado con una disponibilidad limi-
tada de recursos por parte de la persona para responder
a ese estrés (Hammen, 2005; Zuckerman, 1999). Dicho
de otra maneraq, el estilo de afrontamiento (y no necesa-
riamente los trastornos de la personalidad) podria pre-
disponer a una persona a padecer un trastorno mental si
su manera de responder habitualmente al estrés fuera
disfuncional, o podria simplemente mediar en la apari-
cién de psicopatologia cuando se carece de los recursos
individuales necesarios para sobreponerse a los estreso-
res en cuestiéon (Chan, 1977; Dohrenwend, 2000). El es-
trés, pues, puede tanto favorecer la aparicién de
psicopatologia como ser la causa de la misma.
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INMIGRACION Y ESTRES

Todo proceso migratorio implica un componente de pér-
dida y ofro de ganancia, inherentes al cambio que supo-
ne dejar el lugar habitual de residencia para trasladarse
a otro mds o menos lejano y diferente. De esta distancia,
tanto en lo geografico como, sobre todo en lo cultural, se
deriva un consecuente esfuerzo de adaptacion a las nue-
vas condiciones de vida. Este esfuerzo de adaptacion
puede definirse como el “estrés del emigrante”. Las per-
sonas que cambian de cultura, como los inmigrantes, ex-
perimentan unos estresores Unicos. La pérdida de status,
la marginalidad, la alienacién y discriminacién percibi-
da, la frogi|io|ao| de la identidad cultural, etc., se pueden
llegar a convertir en preocupaciones que ponen a prue-
ba la fortaleza de la salud mental de la persona (Sandhu
y Asrabadi, 1994; Sandhu, Portes, y McPhee, 1996).

El concepto de “estrés del emigrante”, siguiendo el
planteamiento del punto anterior sobre la relacién entre
estrés y psicopatologia, carece de relevancia clinica si
no se contrapone con el de “mecanismos de afronta-
miento del individuo”, o “recursos internos” (Lazarus,
1999; Noh y Kaspar, 2003) tales como la autoestima
(Chan, 1977) o el locus de control (Cervantes y Castro,
1985; Hovey, 1999), y la red de apoyo social con la
que cuenta. Este planteamiento, que puede conceptuali-
zarse como “vulnerabilidad al estrés”, sirve para estable-
cer la relacién entre la migracién y los trastornos
mentales que de ésta pueden derivarse (Berry y Kim,
1988; Bhugra, 2000, 2003; Hovey, 2000; Hovey y Ma-
gafia, 2002; Mena, Padilla, y Maldonado, 1987; Miran-
da y Mathery, 2000; Noh y Kaspar, 2003; Smart y
Smart, 1995).

Los factores que se han invocado como posibles estre-
sores relacionados con la migracién son moltiples y han
sido estudiados desde perspectivas muy diferentes. Des-
de un enfoque psicoandlitico, se ha sugerido que la emi-
gracién lleva asociada una serie de duelos que pueden
desencadenar, al no ser elaborados de una manera efi-
caz, un sindrome proteiforme que podria incluir tanto
sintomas afectivos, como ansiosos o psicéticos (Akhtar,
1995; Grinberg y Grinberg, 1996). Pese al interés teori-
co de este planteamiento, no ha podido demostrarse la
relacion directa entre el duelo migratorio y la presencia
de psicopatologia.

Para otros, el elemento fundamental para establecer la
relacién entre migracién y trastornos psiquidtricos hay
que buscarlo en el contexto de la aculturacién, entendida
como el proceso de cambio cultural que sucede cuando
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dos o mas grupos culturales entran en contacto (Moyer-
man y Forman, 1992). El esfuerzo de adaptacién que
implica este fenémeno es conocido como estrés acultura-
tivo (Berry y Kim, 1988; Padilla, Olmedo, y Loya, 1982).
Este tipo de estrés, desarrollado més ampliamente en el
siguiente apartado, ha sido relacionado con la aparicién
de diferentes trastornos psiquidtricos en emigrantes
(Berry y Kim, 1988; Bhugra, 2001; Cuéllar, 2000; Ho-
vey, 2000; Hovey y Magaiia, 2000, 2002; Mena y
cols., 1987; Nicassio, Solomon, Guest, y McCullough,
1986; Noh y Kaspar, 2003; Perez, Voelz, Pettit, y Joi-
ner, 2002).

Otro factor que ha sido considerado como posible in-
ductor de psicopatologia en los pertenecientes a “minori-
as étnicas” es el del estrés derivado del sentimiento de
discriminacién, como percepcién subjetiva, respecto a la
sociedad mayoritaria. Para algunos autores, la discrimi-
nacién percibida deberia ser incluida en el estrés acultu-
rativo (Gil y Vega, 1996; Gil, Wagner, y Vega, 2000;
Hovey y Magafia, 2002; Noh y Kaspar, 2003; Sandhu
y Asrabadi, 1994), mientras que otros consideran que es
un factor independiente y que, como tal, requiere un es-
tudio aparte (Rodriguez, Myers, Mira, Flores, y Gracia-
Hernandez, 2002).

Por Gltimo, no puede olvidarse que los inmigrantes, co-
mo el resto de ciudadanos, estén sometidos a toda una
serie de estresores psicosociales cotidianos que pueden
llegar a ser tan importantes o més que los anteriormente
citados.

ESTRES ACULTURATIVO

Considerar la inmigracién como factor pronéstico del
posterior desarrollo de psicopatologia resulta muy com-
plejo, en gran medida por tratarse de una categoria no-
psicolégica y excesivamente heterogénea. En su lugar,
algunos autores propugnan el empleo del término acultu-
racién aunque, actualmente, no existe un amplio consen-
so acerca de lo que este término significa.

La aculturacién puede ser interpretada en el contexto
de la estrategia empleada por el inmigrante para afron-
tar el proceso migratorio (Berry, 2001). Siguiendo este
enfoque, Berry propone que, segin sea dicha estrategia,
el inmigrante puede acabar integrado, si es capaz de
mantener la cultura de origen al tiempo que adopta la
cultura dominante; asimilado, cuando odoptc: la cultura
dominante en detrimento de la de origen; separado, si
conserva la cultura de origen y rechaza la de la socie-
dad de acogida; o, por Gltimo, marginado, cuando
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abandona toda identidad cultural (Berry, 2001). Este
modelo de la aculturacién presenta, sin embargo, algu-
nos problemas metodolégicos en la investigacion que re-
dundan en la obtencién de resultados contradictorios,
consecuencia del empleo de un constructo excesivamente
conceptual y de escasa aplicabilidad practica.

La ausencia de una clara relacién entre la aculturacién
y la salud mental, por un lado, y la limitada aplicabili-
dad de los modelos existentes, por ofro, hacen necesario
el recurso a ofras construcciones conceptuales conexas.
El estrés relacionado con el proceso migratorio, més co-
nocido en los Estados Unidos como estrés aculturativo,
parece un concepto muy Uil que puede ofrecer informa-
cién psicolégica interesante (Finch, Frank, y Vega,
2004).

La inmigracién es estrés en la medida en que el indivi-
duo es incapaz de responder o hacer frente tanto a los
acontecimientos estresantes concretos como a los facto-
res cronicos de estrés de la vida cotidiana. El concepto
de estrés aculturativo es valioso en cuanto fija especifica-
mente la atencién en un fenémeno psicolégico, y no en
uno demografico como es la inmigracién (o incluso la
pertenencia a un deferminado grupo émico), o en una
construccién conceptual teérica y empiricamente defec-
tuosa como es la aculturacién.

Los estudiosos del estrés aculturativo insisten en que lo
importante no es el contacto cultural en si, sino la expe-
riencia estresante derivada de este contacto (Hovey y
Magafia, 2000; Mena y cols., 1987; Sandhu y Asraba-
di, 1994). La necesidad de aprender un nuevo idioma
(Finch y cols., 2004; Hovey y Magafa, 2000), nuevas
costumbres y cédigos culturales (Smart y Smart, 1995),
cambiar el rol familiar y laboral (Rodriguez y cols.,
2002), y la falta de permiso de trabajo pueden resultar
en un estrés cotidiano importante (Finch y Vega, 2003).

Se ha planteado que el estrés aculturativo tiene diferen-
tes componentes, como la nostalgia, o el duelo que im-
plica dejar atrés determinado modo de vida (Achotegui,
2002); el choque cultural o proceso aculturativo (Finch y
cols., 2004); o la frecuente experiencia de discrimina-
cién (Sandhu y Asrabadi, 1994). Las conclusiones a las
que se ha llegado en los Estados Unidos (Sandhu y Asra-
badi, 1994) y las primeras que se han alcanzado en Es-
pafia (Tomdas-Sabado, Qureshi, Antonin, y Collazos,
2007) sugieren que, aunque conceptualmente se compo-
ne de diferentes factores, desde el punto de vista psico-
métrico el estrés de la inmigraciéon es unitario. Aunque
ninguna investigacién ha estudiado ain con detalle estos
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tres componentes en Espafia, si se ha desarrollado un
instrumento que permite medir el estrés de la migracién
y que incluye los componentes mencionados (Tomas-Sa-
bado, y cols., 2007). La concepcién actual del estrés,
apoyada en el andlisis transaccional propuesto por Lao-
zarus (Lazarus y Folkman, 1980), implica que la infensi-
dad de cualquiera de estos factores de estrés debe
siempre enfenderse en el contexto de los recursos, sean
psicolégicos, sociales o institucionales, a los que la per-
sona tiene acceso. Debe quedar claro que la inmigracion
en si, independientemente de la intensidad de la expe-
riencia, no es por definicion un factor de estrés, y ni si-
quiera un factor de riesgo.

Nostalgia

Esta fuente de estrés de la inmigracién es la relacionada
con las pérdidas asociadas con la salida del pais de ori-
gen (Smart y Smart, 1995), que han sido bien elabora-
das por Achotegui (2002), y que incluyen la experiencia
de echar de menos aspectos elementales que, en princi-
pio, solamente existen en el pais que se deja atrds. La
pérdida de los amigos y la familia, el estatus social, el
trobqio, el idioma, las costumbres e incluso la tierra,
pueden convertirse en importantes factores de estrés, es-
pecialmente si se acompafian de dificultades juridicas,
profesionales y sociales en el pais de acogida.

Choque cultural

Los estresores de la aculturacién son todos los relaciona-
dos con hacer una vida en una nueva cultura, como el
acceso a los servicios y productos culturalmente relevan-
tes, a las actividades religiosas y culturales, a la educa-
cién de los hijos y a las relaciones interpersonales. Los
cambios que entrafia el proceso aculturativo requieren
frecuentemente que los individuos adopten nuevos roles,
a menudo culturalmente incoherentes. Cualquier cambio
profundo de las normas culturales, como son los roles,
puede ocasionar un estrés considerable.

Discriminacién percibida
Otra posible fuente de estrés es la discriminacion perci-
bida, relacionada no solamente con el estrés, sino tam-
bién con el posible desarrollo de psicopatologia y
problemas de salud (Mena y cols., 1987; Noh y Kaspar,
2003; Sandhu y Asrabadi, 1994; Utsey, Chae, Brown, y
Kelly, 2002).

La experiencia de ser discriminado por razén de razq,
religion o pertenencia étnica abarca una parte importan-
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te de algunas escalas de estrés aculturativo y se ha iden-
tificado por si misma como un factor de riesgo que pre-
dispone a padecer problemas de salud fisica y mental
(Noh y Kaspar, 2003). Asimismo, se ha sugerido que la
discriminacién puede ser uno de los factores explicativos
de las elevadas tasas de esquizofrenia entre los afrocari-
befios de Europa (Bhugra, 2000; Cantor-Graae y Selten,
2005).

Puesto que aqui se trata de la experiencia del indivi-
duo, este factor esté mds condicionado por las percep-
ciones que por la existencia objetiva de la
discriminacién. De hecho, ésta es bastante irrelevante,
ya que gran parte del racismo contemporéneo es impli-
cito (Espelt y Javaloy, 1997) y permanece oculto (incluso
para quien discrimina). La investigacién sefiala que al-
gunas poblaciones minoritarias muestran niveles més al-
tos de ideacién paranoide (Barrio y cols., 2003), lo cual
se ha interpretado como una posible respuesta adaptati-
va ante una sociedad racista.

DISCUSION

El estrés aculturativo ofrece un marco conceptual y empi-
rico en el que se puede ajustar la relacion entre psico-
patologia e inmigracién y que resulta respaldado por el
grueso de la investigacion actual sobre el tema. La ma-
yoria de los investigadores reconocen que es necesario
algn factor adicional para dotar de significado a los
frecuentemente contradictorios hallazgos en este terreno.
Este factor adicional seria consistente con el constructo
del estrés aculturativo.

La mayor prevalencia de esquizofrenia entre los inmi-
grantes negros y marroquies hallada por Cantor-Graae
y Selten (2005), los niveles més altos de depresion entre
los inmigrantes con menos ingresos (Levecque y cols.,
2007), y la mejor salud mental entre los inmigrantes que
viven en éreas con una mayor densidad étnica sefialan
(Bhugra, 2004), todos ellos, la interrelacién con el estrés
aculturativo. Los llamativos hallazgos respecto a que el
mayor tiempo en el pais de acogida y el buen dominio
de la lengua del pais de acogida cursan con una peor
salud mental rebate claramente la convencional creencia
de que la “integracion” es un predictor de salud mental.
Estos sorprendentes hallazgos, sin embargo, podrian ser
explicados por el estrés aculturativo que reconoce que el
tiempo transcurrido del pais de origen en un ambiente
nuevo, desconocido y, frecuentemente, hostil, puede re-
sultar muy estresante. La interaccién habitual con perso-
nas autéctonas en la lengua del pais de acogida—un

312

§ ESTRES ACULTURATIVO Y SALUD MENTAL EN LA POBLACION INMIGRANTE

indicador de integracion—puede ser, en si, muy estre-
sante por el esfuerzo que requiere de adaptacién a dife-
rentes normas sociales, al tiempo que puede exponer al
individuo a prejuicios y discriminaciones mas o menos
sutiles.

El estrés aculturativo, como se ha citado, se fundamenta
en el modelo del estrés-proceso, es decir, la inmigracién
es estresante en la medida que es experienciada como
tal por el individuo, en relacién con los recursos person-
ales, sociales y materiales que tenga disponibles. Asi, no
son tanto las condiciones o acontecimientos particula-
res—categorias nomoéticas—las que son estresantes si-
no cémo el individuo responde a dichos acontecimientos
y condiciones. El estrés aculturativo es, por definicién, un
constructo idiopdtico o individualizado.

El modelo del estrés aculturativo toma como referente el
paradigma transaccional del estrés desarrollado por La-
zarus (Lazarus, 1999; Lazarus y Folkman, 1980), en el
que lo relevante es la interaccién que se establece entre
un estresor con unas caracteristicas determinadas y unos
mecanismos de afrontamiento desarrollados por el indi-
viduo mds o menos eficaces. Desde esta perspectiva no
puede aseverarse que la aculturacion curse ineluctable-
mente con un deferioro de la salud mental del individuo,
sino que, a veces, implica un abanico de oportunidades
de las que se puede salir reforzado (Folkman y Mosko-
witz, 2000).

De todo lo expuesto resulta evidente que la repercusién
de todos los estresores ligados a la migracién sobre el
plano emocional llega a ser muy importante. Algunos
autores han hablado del “Sindrome del estudiante ex-
tranjero” (Ward, 1967), del “trastorno por desarraigo”
(Zwingman, 1978), “duelo cultural” (Eisenbruch, 1992)
o del “Sindrome de Ulises” (Achotegui, 2004).

El modelo de estrés-proceso sugiere que los factores in-
dividuales y contextuales especificos actéan como me-
diadores y moderadores de la intensidad del estrés de la
experiencia migratoria. Por tanto, el estudio riguroso de
la posible relacién entre la aparicién de psicopatologia y
el proceso migratorio deberia incluir la valoracién de los
factores moderadores y mediadores que, como el estrés
aculturativo, contextualizan a este Gltimo.

Sin embargo, no hay demasiados estudios que anali-
cen adecuadamente la relacién entre el nivel de estrés
aculturativo y el desarrollo de psicopatologia. En alguno
de estos estudios (Hovey, 2000) se evidencia que cuanto
mayor es el grado de este tipo de estrés, més frecuentes
son en algunos de los grupos étnicos estudiados los sin-
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tomas depresivos o las ideas de suicidio, asi como de
ansiedad (Hovey y Magafia, 2002), sintomas de bulimia
(Perez y cols., 2002), o los trastornos por abuso de sus-
tancias (Gil y cols., 2000; Vega, Zimmerman, Warheit, y
Gil, 2002). Los datos preliminares de un ambicioso estu-
dio multicéntrico realizado en Aragén y Catalufia, que
incluye mas de 1500 entrevistas con inmigrantes que
consultaban en los servicios de atencién primaria y que
actualmente estdn empezando a ser analizados por
nuestro equipo, apuntan a una relacién entre el grado
de estrés y la presencia de trastornos mentales, especial-
mente del tipo ansioso-depresivos. De estos resultados se
desprende el enorme interés que tiene la deteccion del
nivel de estrés aculturativo en este colectivo, como posi-
ble indicador del riesgo de desarrollar algin tipo de psi-
copatologia.

La carencia de escalas adecuadas para valorar el nivel
de estrés aculturativo en nuestro medio ha impulsado la
reciente elaboracién de la escala Barcelona de estrés del
inmigrante (BISS) (Tomés-Sabado, Qureshi, Antonin, y
Collazos, 2007). El objetivo principal de esta escala au-
toadministrable es ofrecer al clinico una herramienta
sencilla que le advierta de la posible presencia de estre-
sores, dada la relacién entre éstos y el posterior desarro-
llo de psicopatologia. A la espera de su definitiva
validacién externa, herramientas como ésta se hacen ca-
da dia més necesarias para apoyar a los profesionales
sanitarios en el desafio que supone atender a la pobla-
cién culturalmente diversa.
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PERSONALIDAD, DESARROLLO Y CONDUCTA ANORMAL
PERSONALITY, DEVELOPMENT AND ABNORMAL BEHAVIOUR

José M. Tous
Universidad de Barcelona

El creciente interés de la Psicologia por las habilidades emocionales obliga a fundamentar la Personalidad en la percepcién y la ex-
presién de las emociones. La obra de Mira sobre la personalidad se describe como el punto de partida para el desarrollo de una psi-
cologia de la personalidad que no sélo considera las diferencias interindividuales, sino que sustenta las mismas en las diferencias
intraindividuales. Mira describe la relacién entre lo somdtico y lo psiquico que constituyen la persona, segun el desarrollo evolutivo,
en base a tres conceptos: Monismo, funcionalismo e interaccionismo. Finalmente, se compara esta teoria con las diferentes teorias ac-
tualmente en boga en Psicologia y se concluye que la teoria de la Personalidad de Mira, se basa en tres componentes: Temperamen-
to, Situacién percibida y Cardcter que nos acercan a un concepto de Personalidad aplicable a un ser humano evolutivo desde una
perspectiva no esencialista, sino funcional.

Palabras clave: Cardcter. Conacién. Emocién. Micro-historia personal. Temperamento.

The growing interest of Psychology in emotional abilities forces us to base the Personality on the perception and expression of emotions.
Mira’s works is described as the appropriate starting point for the evolution of Personality that not only takes interindividual differences
into consideration, but also sustains them in intraindividual differences. Mira describes the relationship between the somatic and psychic
components of the person, according to human development, by means of three concepts: monism, functionalism and interactionism.
Finally, this theory is compared with some other current theories in Psychology. It is concluded that the theory of Personality, according
to Mira, is made up of three components: Temperament, Perceived Situation, and Character, that we propose as a concept of
Personality applied to the development of a human being, not from an essentialist perspective, but from a functional consideration.
Keywords: Character. Conation. Emotion. Micro-history. Temperament.

-A menudo, la indicacién que me han hecho es
“cuando vea una acequia gire hacia la izquier-
da”; mientras el que habla sefiala decididamen-
te hacia la derecha con su brazo. Ser un hombre
de letras tiene un inconveniente: fe fias de las pa-
labras. Ha dicho “a la izquierda” cuando la ver-
dad estaba en el gesto-.

programas como “Gran Hermano”- y el éxito de audien-
cia que consiguen.

Los mismos politicos ofrecen sus vidas privadas a la
opinién piblica, en un esfuerzo por presentarse como
iguales a las demas personas, en su forma de afrontar
los problemas éticos o morales de la vida cotidiana -asi
vemos como Sarkozy expone, en piblico, su vida priva-
da, en el momento en que es Presidente de la Repiblica
Francesa-. Piensa, Sarkozy, que este gesto puede conce-
derle el papel de persona abierta, progresista, decidida,
valiente que hace falta para hacer avanzar su Pais, rom-
piendo con la supuesta hipocresia de sus predecesores.

La cuestién que anima a los comentaristas politicos, es si
esta decisién mostrada, en la gestion de los propios pro-
blemas emocionales, se verd o no reflejada en la gestion
de los problemas econémicos y sociales, en la toma de de-
cisiones sobre las infraestructuras y la toma de decisiones

(J. M. Espinas, 2007.
Traduccién del catalén, Anna Tous, 2008)

INTRODUCCION

En la actualidad, los medios de Comunicaciéon Social, los
Politicos y ofros responsables sociales, nos han definido
a los psicologos como gestores de las emociones y asi
nadie duda del papel del psicélogo ante las grandes ca-
lamidades acaecidas de forma natural, o por accién de

los terroristas.
Ademés, todo el mundo manifiesta un gran interés por
el dmbito privado e intimo de las personas —ver si no los

Correspondencia: José M. Tous. Departamento de Personalidad,
Evaluacion y Tratamientos Psicologicos. Facultad de Psicologia.
Universidad de Barcelona. Esparia. E-mail: Jmtous@ub .edu
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sobre la gestion de la energia, como en el caso de la linea
de Muy Alta Tensién (MAT), entre Francia y Espafia.

Todo ello contribuye a la opinién de que estamos vi-
viendo una crisis del racionalismo y un auge de lo emo-
cional, aunque ello comporte una mayor superficialidad
de los andlisis sociales, ya que se ve compensada, por
una mayor sinceridad del comportamiento social. A los
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psicélogos esta nueva situacién no nos afecta tan sélo en
general, sino que ya esta afectando especificamente a
los que estén trabajando, en las campafias electorales
americanas, asesorando a Hillary Clinton que se mani-
fieste més humana, més mujer, o sea que de mds trans-
parencia a su vida emocional y afectiva, individual, en
sus actos publicos.

Estamos por consiguiente en un revival de la psicologia
de la percepcion de las emociones (Michotte, 1950) y de
la expresién de las emociones (Allport, 1963) que nos
obliga a un replanteamiento de la Psicologia de la Per-
sonalidad.

Los puntos en que vamos a fundamentar este replantea-
miento de la conceptualizacién y evaluacién de la Perso-
nalidad son:

a) Personalogia: Visién estética y dindmica de la Perso-

nalidad.

b) Principios antropolégicos de la Personalidad

c) Factores y variables de la conducta normal y anorma

d) Teorias unidimensionales de la personalidad

e) Teorias bi-dimensionales de la personalidad

f) La conacién fundamento del caracter

g) Dimensiones de la dinémica de la Personalidad

h) Conducta expresiva versus conducta adaptativa

a) Personalogia: Visién estética y dindmica de la
Personalidad.

En primer lugar, la Personalidad se identifica, por parte
de los agentes sociales ya mencionados, con “personalo-
gia” en el sentido de que la Personalidad denomina a lo
personal, se refiere a una visién unitaria del ser huma-
no, o sea a la persona como individuo. Esta concepcién
holistica del ser humano pretende superar la division del
mismo entre lo somético y lo psiquico, pero para Mira
(1932) esta sintesis debe plantearse sin diluir ambos co-
nocimientos en un Gnico conocimiento global, més gene-
ral y por ello menos especifico.

Contextualizar el concepto de Personalidad en la “per-
sonalogia”, implica distinguir entre una nocién estatica
de la personalidad, o sea independiente del desarrollo y
evolucién del ser humano individual que comporta una
determinada concepcién antropolégica del mismo y una
nocién dindmica de la personalidad, o sea referida a sus
estadios evolutivos, segn el desarrollo individual.

b) Principios antropolégicos de la Personalidad.

Los principios antropolégicos que constituyen la nocién es-
tatica de la personalidad humana que proponemos son:
12 el monismo, 2° el funcionalismoy 32 el interaccionismo.

Revisiones
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12 El Monismo

Mira (1932) es consciente que apelar a la unidad fun-
cional del ser humano no excluye el problema metafisico
del dualismo cuerpo — alma. Por ello acudimos a Lleds,
quien recurre a Epicuro para describir el concepto de
monismo. Asi, leemos, “Una explicacién de nuestra rela-
cién con el mundo y nuestra inteligencia de lo real, que
no preste la atencién adecuada a los sentidos (percep-
ciones), como primera frontera del conocimiento, es pa-
ra Epicuro un simple suefio inconsistente” (Lleds, 1984).

Con ello se establece no sélo que todo conocimiento es-
ta limitado por los érganos sensoriales corporales, sino
que tan sélo por medio de estos es posible adquirirlo;
fundamentando la teoria del conocimiento, planteada
por Turré (1923), en su obra Els origens del conéixe-
ment: La Fam, que desarrollé el “Institut de Fisiologia de
la Mancomunitat de Catalunya”, del cual, a través de Pi i
Sunyer, fue, posteriormente, discipulo Mira.

“Si efectivamente se reduce la informacién intelectual al
“més acd” y se rechaza toda forma de trascendencia
que tenga relacién alguna con el hombre, hay que cons-
truir una nueva antropologia, asentada en bases distin-
tas. El cuerpo es, pues, el momento central del “ser aqui”
y de él ha de partir esta antropologia” (Lleds, 1984). Es-
ta filosofia es la que resulta mas coherente con el plan-
teamiento monista antropolégico de Mira.

El conocimiento es el resultado de darnos cuenta de
cambios en nuestro organismo que nos informan del es-
tado tanto del medio como de nosotros mismos. Los cam-
bios musculares que realizamos, para enfocar nuestra
vision de un objeto, son los que nos indican la distancia
a la que estamos del mismo.

22 El funcionalismo

Mira (1932) recurre al concepto de “punto de vista fun-
cional”, para tender un puente entre lo fisico y lo psiqui-
co en el ser humano, segin el cual, es el organismo
como un todo el que crea la respuesta y sostiene que el
que se siga estudiando cada uno de estos aspectos por
separado, no implica un dualismo entre las manifestacio-
nes psiquicas y fisicas, sino un conocimiento analitico de
la “sinergia funcional” de que estd dotada la persona in-
dividual.

Se trata de una visién sintética que describe la integra-
cién de las diversas actividades organicas: humorales y
nerviosas, en las diversas actividades psiquicas: emocio-
nales e intelectivas. De este modo la actividad humoral,
determinada por las hormonas y las sustancias “neuro-
tropas”, conocidas hoy como neurotransmisores, influye
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en los distintos estados de animo y de humor, al enlente-
cer o acelerar la conduccién nerviosa, actuando sobre
las sinapsis y afectando al estado emocional.

Mientras que la actividad nerviosa sustenta la actividad
infelectual, mediante la conversién de la informacién senso-
rial motora, en informacién nerviosa y la transformacion de
la misma, en contenidos mentales como la percepcién, la
memoria, la imaginacién, la asociacién de ideas, el jui-
cio..., que llevan ala toma de decisiones, y a la construc-
cién y mantenimiento de la respuesta motora o
movimiento, mediante las reacciones motrices voluntarias.

Este funcionalismo antropolégico de Mira lo encontra-
mos, en la actualidad, en un articulo de Kagan (2005),
segun el cual los elementos de la Personalidad no deben
ser conceptos abstractos, ya que la utilizacién de cons-
tructos abstractos como propiedades de cada persona,
no asegura su utilizacién como funciones, sino que lleva
a que estos se consideren de forma esencialista y por
consiguiente no se tiende a estudiar su cambio cuando
varia el contexto en el que se dan. El psicoticismo, la
ansiedad, la extraversién, etc., se convierten en concep-
tos ambiguos, cuando los consideramos sin tener en
cuenta la persona, la historia de la persona y la situa-
cién en la que la persona los pone de manifiesto.

3¢ El interaccionismo

Mira (1932) nos lo expresa del siguiente modo: “no sé-
lo el medio y la herencia influyen sobre el individuo en
un momento dado, sino que éste influye sobre esos dos
factores a su vez”. En esta frase tenemos la concepcién
de un ser humano que no es pasivo frente al medio inter-
no y externo en el que se encuentra, sino tan activo que
el mismo se modifica y construye como resultado de esta
inferaccion.

Este interaccionismo antropolégico de Mira no tiene
nada que ver con el inferaccionismo de Endler y Mag-
nusson (1976), que consideramos simplista por estar
basado en la creencia de la pre-existencia de una reali-
dad significativa independiente del ser humano que la
percibe, que ha llevado a simplificaciones tan inocentes
como la de creer que la realidad es estresante, dificil, sa-
ludable, etcétera. Es la cultura y, por consiguiente, la
persona la que confiere significado a la realidad, a su
realidad. Por lo tanto una misma realidad puede ser es-
tresante para una persona y no serlo para ofra, ya que
una le ha dado esta significacién y la otra no.

El interaccionismo no sélo es importante, porque nos
pone de manifiesto que la persona no es un sujeto pasi-
vo, al elaborar la informacién; sino, principalmente, por-
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que nos describe que la persona se hace distinta como
resultado de la inferaccién entre su herencia y su medio.

c) Factores y variables de la conducta normal y
anormal.

Los factores y variables, necesarios y suficientes, para
describir la conducta normal y anormal, como respuesta
individual, son de naturaleza 1) heredada, 1) adquirida
y lll) mixta. Es muy importante subrayar que a pesar de
que todos estos factores tienen un origen endégeno o
exbégeno, constituyen la persona como un todo y, por
consiguiente, estén presentes en la misma. Segin Mira,
los factores de los que dependen las reacciones persona-
les, individuales y que estén especialmente relacionados
con la conducta delictiva, son:

|.- Heredados, cuya naturaleza es endégena y se dife-
rencian segin: 1) la constitucién corporal, 2) el tempera-
mento, y 3) la inteligencia como capacidad.

II.- Adquiridos o de naturaleza exégena y cuyos com-
ponentes son: 4) la experiencia previa de situaciones
andlogas, presente en la memoria a largo plazo de la
persona, 5) la constelacién de circunstancias internas y
externas, inmediatamente, anteriores a la respuesta ob-
servable, presentes en la memoria a corto plazo, 4) la
situacion externa actual, o desencadenante de la res-
puesta sensorial, tal como esta presente en la persona,
7) tipo medio de la reaccién social (colectiva) adquirido
por la persona, y 8) el modo de percepcién de la situa-
cién, dependiente de su formacién, intereses, ...que le
lleva a una inferpretacion de la misma .”

lIl.- Mixtos, como resultado de la interacciéon entre los
factores de origen endégeno y de origen exdgeno, pre-
sentes en la persona y que conforman: 9) el carécter.

La personalidad como base de la reaccién personal, in-
dividual, tiene pues, para Mira, 9 componentes que sir-
ven para dar una explicacién necesaria y suficiente de la
conducta humana general y en especial de la conducta
delictiva. Cada uno de estos componentes esta presente
en una u otra de las teorias de la personalidad que se
desarrollaron a partir de la década de los afios 30 y se
fundamentan en tres tipos de dimensiones que se consi-
deran necesarias para una comprensién completa y aca-
bada de la personalidad: Biolégica, Cultural y Mixta.

d) Teorias uni-dimensionales de la personalidad.

Estas teorias tienen tan sélo en cuenta una de las tres
clases de dimensiones que son necesarias para la expli-
cacién completa de la personalidad. H. J. Eysenck
(1947) describe la personalidad mediante 4 sistemas
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que se corresponden con 4 de los 9 propuestos por Mi-
ra: la constitucién corporal, el temperamento, la inteli-
gencia y la conacién. Tres de estos cuatro componentes
de la personalidad corresponden a la dimensién endé-
gena propuesta por Mira y el cuarto también, porque,
para Eysenck, la conacién es, simplemente, la denomi-
nacién de la conducta  volitiva humana, necesaria para
explicar el paso de una idea a una ejecucién. Por consi-
guiente, la teoria de la personalidad de Eysenck es uni-
dimensional ya que sélo esta constituida por los
mecanismos endégenos necesarios, para explicar como
interacciona con el medio, mediante su concepto de
“diatesis”, pero el medio, ni siquiera como experiencia
personal, no esta incluido en su modelo de personali-
dad.

El concepto de Personalidad se fue reduciendo, por una
parte, a tan sélo el temperamento y por otra a Gnica-
mente la experiencia previa adquirida, dando lugar, co-
mo hemos visto, la primera a los modelos factoriales
biologistas como los de Gray y Zuckerman, -que incluso
contribuyé al resurgir de modelos estrictamente tempera-
mentales como los de Buss y Plomin- y a los modelos fac-
toriales léxicos, como el de Cattell y McCrae y Costa, e
incluso monotéticos de la psicologia clinica, como el de
Millon; mientras que la segunda dio lugar a los enfoques
Situacionista y Conductista de la personalidad  (Mischel
y Epstein), que provocaron el auge de los estudios de las
estrategias de afrontamiento, las habilidades sociales y
los estilos personales.

e) Teorias bi-dimensionales.

Existen otras teorias de la personalidad que discriminan
entre dos componentes de la misma, de diferente natura-
leza, temperamento y carécter que son la teoria de Clo-
ninger y Washington (1996) vy la teoria de Lluis-Font
(2005).

Para Cloninger la “evitacién del dafio”, la “bisqueda
de novedad”, la “dependencia del refuerzo” y la “persis-
tencia” son rasgos propios del temperamento; mientras
que la “auto direccién”, la “competitividad” y la “auto
trascendencia” son componentes del caracter. Cloninger
utiliza, el concepto de cardacter, como un componente
necesario de la personalidad, al considerar que el tem-
peramento describe, tan sélo, las disposiciones biofisio-
légicas, y que el carécter nos aporta las disposiciones
socio-culturales.

Segun Cloninger la diferencia, entre uno y otro compo-
nente de la personq|io|qo|, estaria en que el temperamen-
to describe la base de las conductas observables, en
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todos los seres vivos, necesarias para su supervivencia,
defensa, relacion y reproduccién; mientras que el caréc-
ter fundamentaria conductas tan sélo especificas del ser
humano, por poner de manifiesto la intencionalidad (vo-
luntad) del mismo.

Segun Lluis-Font, la Personalidad esta formada por dos
dimensiones una que denomina temperamento y la ofra
que denomina carécter. En su modelo, se pueden consi-
derar tres componentes del temperamento: “ansiedad”
que corresponde al Neuroticismo del modelo de Ey-
senck, “hostilidad” que corresponde al modelo de Psico-
ticismo de Eysenck, y “extraversién” que corresponde al
modelo de Introversion-Extraversién de Eysenck, y dos
componentes basados en el cardacter, uno de “autocon-
trol” y el otro de infeligencia que denomina “intelecto”,
para diferenciarla de la inteligencia como capacidad.

La “Teoria de la Red de Sistemas” propuesta por Lluis-
Font, necesita explicitar la naturaleza de los sistemas
verticales y horizontales que la constituyen. Desde una
Psicologia de los procesos, se han establecido dos gran-
des procesos, claramente diferenciados, entre la estimu-
lacién y la respuesta. El primero ha venido en
denominarse proceso impresién y el segundo se ha de-
nominado proceso de ejecucién (Hintzman, 1978) Los
sistemas horizontales, propuestos por Lluis-Font, se refie-
ren a los procesos de impresién, o sea a las dos formas
de obtener informacién de que disponemos los seres hu-
manos, una capaz de tratar con los elementos materiales
a través de sefiales y la otra con los elementos simbélicos
por medio de signos. Aplicando la teoria de Tous (1986)
a la diferencia entre temperamento y carécter, propuesta
por Lluis-Font, constatamos que el temperamento trata
con la informacién mediante sefiales y por ello esta pre-
sente no sélo en el ser humano, sino en todos los mami-
feros, por lo menos; en cambio el cardcter trata tan sélo
con la informacién mediante signos y por ello se da sélo
en los humanos. Los sistemas verticales hacen referencia,
de forma muy pormenorizada, a los tres grandes siste-
mas de respuesta del ser humano que son el afectivo, el
mental y el motor, ademas del biofisiolégico corporal.
Estos sistemas verticales describen los procesos de eje-
cucién, en los que estan implicados, la seleccion de res-
puesta, la toma de decisiones y el control motor, segin
cada proceso de impresién. Asi, por ejemplo, la forma
de percibir propia del neuroticismo esta presente tanto
en la respuesta emotiva, como en la respuesta cognosci-
tiva, como en el gesto y la postura.

La aportacién més relevante de la Teoria de la Red de
Sistemas consiste en desplazar el énfasis en la respuesta,
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al considerar los rasgos de personalidad, para poner la
atencién en la percepcién y con ello conseguir que una
teoria de la Personalidad, pensada tan sélo para una
Psicologia de la ejecucién, pueda ampliarse a una Psico-
logia de los procesos. La extraversion, u otro de los ras-
gos de personalidad, confieren informacién no sélo de
las diferentes formas posibles de ejecucion, sino también
de las diferentes formas posibles de percepcion.

Otra aportacién interesante de la Teoria de la Red de
Sistemas, consiste en que supera el denominado por W.
Stern: “psicodiagnéstico monosintomdtico”, ya que pro-
pone la evaluacién de las diferentes dimensiones de per-
sonalidad a través de diferentes sistemas de respuesta
individual, cumpliendo con la peticién de que “antes de
hacer cualquier inferencia relativa a la personalidad
conviene estudiar la misma, segin los diferentes medios
de expresién (Stern, 1932).

Tenemos, por consiguiente, que una inferpretacién de
los modelos de Personalidad, basados en dos compo-
nentes de la misma, de diferente naturaleza: biofisiolégi-
ca para el temperamento y sociocultural para el
carécter, consistiria en considerar que algunas caracte-
risticas propias de cada persona como por ejemplo los
elementos de personalidad: “Extraversién-Introversién”,
la “dependencia del refuerzo”, el “Neuroticismo”, la
“evitacién del dafio”; el “Psicoticismo”, la “bisqueda de
novedad”, y la “persistencia” denominan diferentes es-
trategias de interactuar con el medio y adquirir una “im-
presion” a partir de las sefiales presentes en el mismo.

Las caracteristicas individuales de personalidad como:
la “auto direccién” o “autocontrol”, la “competitividad”,
la “auto trascendencia” y el “intelecto” corresponden a
diferentes sistemas de procesamiento de la informacion
simbélica, ya que los procesos de impresién que ponen
de manifiesto cada uno de ellos, dependen de la signifi-
cacién cultural.

f) La conacién fundamento del cardacter.

El cardcter, segin Mira, es el factor de mayor importan-
cia respecto a todos los demés, para la descripcion de la
personalidad. Esta afirmacién la fundamenta en dos
cuestiones.

19.- Por una parte, en considerar el caracter como la
manifestacion del factor de personalidad conativo. La
conacién tiene para Mira el mismo significado que le
han dado a esta palabra los psicélogos anglosajones y
que consiste en considerar que sirve para denominar
una “pre-accién”, ya que describe el paso de un senti-
miento a un acto de conducta.
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Desde que la persona desea algo hasta que lo consigue,
se suceden una serie de cambios sométicos, en los centros
motores que controlan las vias efectoras del sistema ner-
vioso, defectables en los haces musculares lisos y estriados
que se convierten en “in-tensiones” o fensiones infernas
que determinan una postura somética y mental o actitud.

Esta actitud favorece la elaboracion de un plan de accién
o propbsito, observable por la elaboracién de actos motri-
ces implicitos, previos o preparativos de la conducta final
proyectada. Toda esta predisposicién para la conducta es
motora y a veces se manifiesta, independientemente de la
conducta final para la cual se generan, mediante una son-
risa o un estremecimiento que no depende de ningin esti-
mulo, sino que es sélo la expresién de su existencia.

2¢.- Si considerasemos el carécter tan sélo como el re-
sultado de la interaccion entre los factores endégenos y
los factores exdgenos, esta concepcion del carécter sélo
serviria para describir la conducta externa o directamen-
te observable de la persona y por ello, segn Mira, sin
contar con la definicion del caracter como conacién, nos
quedariamos sin una explicacién de toda aquella con-
ducta que queda “dentro o mejor detrés de nuestra fren-
te” como un proceso de accién detenido y que constituye
la conducta interna del sujeto, o disposicién.

Para Mira, el aparente sin sentido entre la forma de hacer
habitual y la forma de hacer accidental de una persona
que puede llevar a convertirla en un delincuente, se expli-
caria por un desequilibrio entre las tendencias de conducta
generadas por los factores endégenos y su infegracion, o
no, ante determinados factores exégenos actuales.

Mira considera que las tendencias de conducta hereda-
das, o endégenas, son observables a través de la tarea
realizada con la mano no dominante, mediante su méto-
do de exploracién miokinético (Mira, 1951) y que el re-
su|tc:do, qdqptqtivo o no, de estas tendencias de
conducta, se podria observar a través de la tarea reali-
zada con la mano dominante, también mediante su mé-
todo de exploracién miokinético, ya que en esta mano se
evidencia la conducta adquirida.

Para Mira, el carécter es la denominacién que recibe el
resultado de la interaccion del temperamento con el me-
dio. Esta interaccién nos pone de manifiesto el compo-
nente conativo de la personalidad, del mismo modo que
el femperamento nos pone de manifiesto el componente
disposicional de la misma. Mira define la conacién como
una “pre-accion” que tiene lugar al relacionar la perso-
na sus senfimientos con los actos de conducta explicita
adecuados a la “satisfaccion” de aquel sentimiento.

La conacién estaria constituida por in-tensiones que se
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manifestarian por cambios, apenas perceptibles, en el
sistema motor, encaminados a la preparacién de la res-
puesta pertinente a nuestra intencién. Mediante la expe-
rimentacién es posible observar estos cambios
imperceptibles en las vias efectoras del sistema nervioso
y su efecto en los misculos lisos y estriados. Para Mira,
la interaccién entre los factores de origen endégeno, o
heredados y exégeno, o propios de la situacién presen-
te, en la persona, se realiza mediante la conacién, confi-
riendo la volicién el fundamento del caréacter.

g) Dimensiones de la dinémica de la Personalidad.

La nocién dindmica de la Personalidad, o sea aquella re-
ferida a sus estadios evolutivos de desarrollo individual,
tiene especial interés, ya que es necesaria, para abarcar
el concepto de conducta anormal, relacionado con la
personalidad.

No existe ninguna teoria de la personalidad, en la ac-
tualidad, que distinga tres componentes de la personali-
dad, como la teoria de Mira, al sustentarse en:
Temperamento, Biografia y Carécter. A no ser que por
simple analogia nos recuerden el modelo freudiano de
id, super-ego y ego. El cardcter, al ser considerado por
Mira como cambio que experimenta la persona, resul-
tante de su inferaccién con el medio en que vive, se con-
vierte en el mecanismo del desarrollo individual que
convierte el modelo de Mira en un modelo de la perso-
nalidad humana evolutivo, con validez para describir a
la persona como un ser en desarrollo y por ello, conside-
ramos que ninguna de las teorias de la personalidad,
nos aporta una explicacién necesaria y suficiente de un
ser humano evolutivo, como lo hace la teoria de Mira.

Para Mira, el concepto de dindmica de la personalidad
se basa en que existen tres posiciones frente a la realidad
que comportan conducta anormal y define la conducta
normal como aquella, resultado de la utilizacién adecuada
de las tres posiciones que por si mismas generan falta de
versatilidad conductual y con ello escasa autonomia perso-
nal, individual. Posiblemente cada una de estas posiciones
sea més propia de una edad particular; pero también de-
pende de cada cultura, por lo que no puede generdlizarse.
Aunque existen datos aislados de prevalencia, dificilmente
se puede atribuir a un género u otro, cada una de estas
posiciones, ya que ademés de la interaccién con los facto-
res culturales, debe tenerse en consideracién la interaccion
con los factores biologicos sexuales.

Mira denomina a estas tres posiciones a) subjetivo —
autista, b) mixta: subjetivo — objetiva, y c) objetiva — in-
genua. Observamos en la primera (a) una tendencia al
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propio mundo interno que pondria de manifiesto una al-
ta introversién que fundamentaria los trastornos esqui-
zoide, obsesivo — compulsivo y negativista, sensible. En
la segunda (b), constatamos una tendencia alternante
entre el propio mundo interno y el mundo externo que
pondria de manifiesto un alto maquiavelismo que funda-
mentaria la paranoia, el histrionismo y la conducta anti-
social. En la tercera (c), se describe una tendencia al
mundo externo que pondria de manifiesto un objetivismo
(realismo) ingenuo que se manifestaria por alta impulsi-
vidad que fundamentaria las personalidades limite, ci-
cloides y epileptoides, y esquizotipicas.

Dado que la personalidad desde un punto de vista es-
tatico esta constituida, segin Mira, por tres componen-
tes: el Temperamento, lo heredado; la Biografia, lo
adquirido de un medio determinado; el Cardcter, o re-
sultado dindmico de la interaccién entre temperamento y
situacién, nosotros consideramos que Mira toma como
base, para el planteamiento del desarrollo de la perso-
nalidad, el carécter, definido como conacién, entre los
elementos endégenos (necesidades) y exégenos (deseos)
que constituyen la persona.

Asi, la posicion subjetivo-autista corresponderia con un
predominio de los elementos endégenos en detrimento
de los elementos exégenos que se manifestaria tanto en
los procesos de impresién (subjetivismo) como en los
procesos de ejecucién (autismo).

De modo parecido, la posicién objetiva —ingenua nos
pondré de manifiesto un predominio de los elementos
exdgenos por encima de los endégenos que se manifes-
tara como objetivismo en los procesos de impresion y co-
mo ingenuidad en los procesos de ejecucion.

Finalmente, la posicién mixta refiere a unos procesos
de impresiéon subjetivos que alternan con procesos de
impresion objetivos, provocando unos procesos de ejecu-
cién que pueden ser autistas e ingenuos alternativamen-
te. En esta posicién, tanto los elementos endégenos como
los elementos exégenos dan contenido a la percepcion.
No existe en esta posicién una integracion entre la forma
de ser, o temperamento y la situacién, como si ambos se
diesen en paralelo. Los procesos de ejecucién dependen,
entonces, del proceso de impresién predominante.

h) Conducta expresiva versus conducta adaptativa.

La personalidad como resultado de un temperamento,
una biografia (experiencia) y un cardcter se manifestaré
como el componente expresivo que confiere individuali-
dad al componente odqptqtivo de la conducta. A||port
(1958), en el prélogo que escribe para la edicién ingle-
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sa del Myokinetic Psychodiagnosis (M.K.P.), sefiala que
es dificil separar los aspectos expresivos del movimiento
de los aspectos adaptativos y que el método del diagnés-
tico Miokinético, del Profesor Mira, (Mira, 1951) es in-
genioso al conseguir evitar completamente esta falta de
discriminacién y aportarnos tan sélo informacion del
componente expresivo de la conducta.

En este mismo trabajo, Allport justifica el escaso desa-
rrollo de los métodos expresivos, en comparacién con el
avance de los métodos proyectivos en USA, en parte por
falta de teorias que guien la investigacién empirica, en
parte por el peligro de caer en la charlataneria de la fi-
siognomia y de la grafologia, y en parte porque los estu-
dios empiricos en esta drea son dificiles de ejecutar.

Allport (1963) al describir dos aspectos diferentes de la
conducta, puso de manifiesto que el aspecto expresivo
de la conducta es el vehiculo de las habilidades emocio-
nales y que el aspecto adoptqtivo de la conducta es el
vehiculo de las habilidades sociales. Para este autor, to-
do ser humano dispone en su repertorio conductual de
ambos tipos de conducta.

Nosotros preferimos plantear que en toda conducta indi-
vidual es posible analizar el componente expresivo y el
componente adaptativo de la misma, ya que, segin el
mismo Allport, se dan tres nociones distintas de expresién
y no todas ellas describen la misma como la manifestacién
de la propia forma de ser de la persona en su conducta.

Asi tenemos el concepto de expresion en los animales y
humanos, presentado por Darwin, como manifestacion
de la vivencia de emociones por parte de los mismos.
Esta forma de entender la expresién conduce a la obser-
vacién de conductas simplemente emocionales, sin conte-
nidos adaptativos.

También entendemos como expresién el nivel de comu-
nicacién, de informacién que se manifiesta a través de
toda conducta, sea oral, escrita, baile, misica etc. En es-
te caso, la expresién consiste en la intencién que conferi-
mos a la conducta de los demés.

Por dltimo, tenemos el significado de expresion, como
manifestacion de la forma de ser individual e idiosincra-
tica de cada persona que se manifiesta como un mensa-
je més, a través de todas las conductas del mismo.

El componente adaptativo de la conducta nos pone de
manifiesto todo lo aprendido y por consiguiente puede
ser comOn a diferentes personas. La conducta adaptati-
va se adquiere por aprendizaje vicario, responde siem-
pre a objetivos externos a la persona y se perfecciona o
estropea con la practica.

Aunque se pueda hablar sélo de conducta expresiva al re-
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ferirse a las emociones, no podemos considerar la conduc-
ta, sin fener en cuenta que en la misma esta tanto el compo-
nente expresivo como el componente adaptativo. El
componente expresivo de la conducta es, como hemos di-
cho, tanto de naturaleza comunicativa como personal y, por
consiguiente, es mas permanente o estable que la expresién
de una emocién. Por este motivo, consideramos al compo-
nente expresivo de la conducta el elemento bésico para el
estudio de la personalidad tanto normal como anormal.
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