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Considero que el tema que se me ha encomendado es, a la vez, di-
ficil e importante.

Es dificil porque son escasos los trabajos que se han llevado a
cabo hasta el momento en la linea que nos ocupa, y también porque,
desgraciadamente, no he dispuesto del tiempo necesario para poder
contrastar mi informacién y puntos de vista con los de otros colegas
con quienes comparto una orientacién conductual.

Es importante porque puede inscribirse —7y asi me gustaria hacer-
lo— dentro de la actual politica de la Organizacién Mundial de la Sa-
lud, especialmente inequivoca —a pesar de las criticas que pueden ha-
cérsele (De Miguel, 1981)— después de la Conferencia sobre Accién
Primaria de Salud de Alma-Ata (OMS, 1978), la formulacién de estra-
tegias para conseguir la salud para todos en el afio 2000 (OMS, 1979)
y la propuesta de accién para poner en marcha estas estrategias (OMS,
1981). También es especialmente importante en el contexto en que
nos encontramos porque la Generalitat de Catalunya (1980a, 1980b) pa-
rece que tiene la intencion de adoptar esta politica en nuestra comuni-
dad autonoma.

Por estas razones, considero necesario decir con claridad que las
palabras que vendran a continuacién constituyen solamente una vision
personal y provisional sobre un tema que mereceria sin duda un trata-
miento mas profundo, extenso y compartido.

Para empezar, me complace manifestar mi acuerdo con algunos de
los principios bisicos contenidos en la declaracién efectuada, en fecha

* Version castellana de la ponencia que con el titulo «Aportacions del conductisme a la Salut Mental
Comunitaria» fue presentada a les Jornades de Treball «Salut Mental i Comunitat a Catalunya. Barcelona, fe-
brero 1982.
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reciente, por otros profesionales, la mayor parte de los cuales se en-
cuentran adscritos a enfoques muy diferentes al mio (Bassols, Beltran,
Corominas, Gonzilez, Noguera, Sales y Vila-Abadal, 1980). En dicha
declaracion, se considera, por ejemplo, que la dicotomia entre salud y
salud mental es algo completamente artificial, y que seria mejor que ha-
blisemos unicamente de salud, considerindola como un todo. En este
sentido, puedo ya avanzar que es mucho lo que puede ofrecer el con-
ductismo y que el nuevo campo interdisciplinario —en plena expan-
sion— de la Medicina Conductual no es mis, en gran parte, que la apli-
cacion de los principios y leyes descubiertos por el conductismo al
campo de la salud (Bayés, 1981a; Reig, 1981), considerando ésta sin
separaciones ni compartimientos de ningin tipo y comprendiendo
desde el tratamiento conductual del dolor crénico (Fordyce, 1976)
hasta el cancer (Weiss, Herd y Fox, 1981).

Puede ser interesante sefialar, de pasada, que el Nationa! Cancer Ins-
titute de Estados Unidos ha creado, hace poco tiempo, una seccién de
Medicina Conductual y que a su frente ha colocado una psicologa de
orientaciéon conductual: Sandra Levy, y que el National Heart, Lung
and Blood Institute del mismo pais, dispone, igualmente, de un departa-
mento similar a cargo de otro psicélogo conductual: Stephen Weiss.
Las altimas noticias de que disporigo —de finales de 1981— son de
que, al contrario de lo que estd pasando en amplios sectores de la in-
vestigacion cientifica, sometidos a una politica de austeridad por parte
de la Administraciéon - Reagan, los trabajos en Medicina Conductual
tienen buenas perspectivas y que, tanto los National Institutes of Health
como el National Institute of Mental Health se interesan cada vez mas
por la Medicina Conductual ya que, como sefiala, por ejemplo, Wil-
liam Terry, responsable de la Division de Recursos, Centros y Activi-
dades de la Comunidad del National Cancer Institute: «Los escasos tipos
de cancer en los que la causa es conocida, todos tienen su origen en el
comportamiento o el hibito» (cfr. Armstrong, 1981).

EXPERIENCIAS CONDUCTISTAS EN SALUD MENTAL
COMUNITARIA

Constituye un hecho conocido que el movimiento de salud mental
comunitaria ha sido llamado la «tercera revolucion» en la Historia de
la Psiquiatria, siendo la primera la humanizacién de los tratamientos
por Pinel, Tuke y Dix, y la segunda la influencia del psicoanalisis.

En los Estados Unidos funcionan centros de salud mental comuni-
taria desde 1963, afio en que empezaron a crearse gracias a la Mental
Health Centers Construction Act. Cada centro tiene a su cargo un irea
geografica que comprende entre 75.000 y 200.000 personas, y en 1973
se calculaba que ya funcionaban 200 de estos centros encontrandose
otros 200 en constitucion; en 1978, el nimero de centros creados era
ya de 600 con un coste aproximado de 1.000 millones de délares
(Weiner, Woy, Sharfstein y Bass, 1979), calculindose que el coste
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anual de mantenimiento de un centro de este tipo para atender a una
poblacién de 100.000 personas era, en numeros redondos, de
600.000 dolares (Hannah y Risley, 1981). Algunos de los objetivos de
estos centros, orientados tanto hacia la prevencién como al tratamien-
to, son: reducir al maximo el tiempo que los pacientes tengan que
permanecer lejos de su familia y de su trabajo; si se les administra tra-
tamiento, que se haga lo mis cerca posible de su lugar habitual de re-
sidencia; formar paraprofesionales procedentes de la propia comuni-
dad; implicar a toda la comunidad en la planificaciéon y evaluacién de
los programas, etc.

A pesar de las esperanzas depositadas en esta «tercera revoluciony,
es necesario mencionar que, al menos en Estados Unidos, después de
varios afios de haber empezado la experiencia, algo no acaba de fun-
cionar y que han surgido criticas que convendri tener presentes si no
deseamos caer en trampas similares; en efecto: el nimero de admisio-
nes en los hospitales del Estado han aumentado en lugar de disminuir,
se ha creado una nueva burocracia tan engorrosa como la que se pre-
tendia eliminar, y los profesionales a los que se ha encomendado la ta-
rea no han demostrado poseer las cualidades, habilidades o conoci-
mientos necesarios para resolver con eficacia los problemas a los que
han tenido que hacer frente (cfr. Cowen, 1973; Chu y Trotter, 1972;
Schwartz, 1972).

A pesar de que Mac Donald, Helbetg y Campbell (1971), en un
trabajo presentado en la reunién anual de la Association for the Advan-
cement of Behavior Therapy, indican que un modelo conductual podria
mejorar la eficacia del sistema de salud mental comunitaria, hasta el
momento son pocas las experiencias llevadas a cabo en esta linea —al
menos, que yo sepa—. Las mas conocidas son las de Turner y Good-
son (1971, 1972, 1973) en un centro de salud mental comunitaria esta-
blecido en Huntsville (Alabama) para una poblacion de 200.000 perso-
nas, y la de Liberman, King y De Risi (1976) en el centro de Oxnard
(California) para una poblacion de 140.000 personas, muchas de las
cuales solo hablan espafiol. Ambas experiencias han sido posibles gra-
cias a la ayuda prestada por los National Institutes of Mental Health.

" Nos referiremos, brevemente, a algunos de los objetivos y resulta-
dos obtenidos en la segunda de ellas —el proyecto Oxnard— porque,
por una parte, gran parte de la poblacién a la que se dirigia era de
origen hispano —mexicano— vy, por otra, el principal autor del pro-
yecto —R. P. Liberman— es conocido en Espaiia donde impartié un
seminario y dio varias conferencias en 1980 y donde tiene alguno de
sus libros traducido (Liberman, 1974) *. De acuerdo con Liberman e /.
(1976), estos objetivos y resultados fueron los siguientes:

1.°) Adiestrar el equipo del centro en los principios y técnicas
del Analisis y Modificacién de la Conducta.

2.°) Conseguir que el equipo utilizara procedimientos sistemati-
(*) Vid. articulo de C. Varda y R. P. Liberman en este mismo nimero de Estudios de Prsicologia.
K4
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3.9)

9)

cos de observacion, registro y evaluacion de comporta-
mientos. Liberman e# al. (1976) consideran que el uso regu-
lar de registros conductuales —los cuales proporcionan, si-
multaneamente, retroalimentacion al equipo, a los adminis-
tradores de los tratamientos y a los pacientes, de los pro-
gresos realizados hacia unos objetivos bien definidos—
constituye una de las innovaciones mis importantes intro-
ducidas en un centro de salud mental comunitaria por un
enfoque conductual.

Poner en marcha un amplio abanico de terapéuticas con-
ductuales, adecuadas tanto 2 las necesidades de los pacientes
como a los conocimientos, habilidades y posibilidades de
los miembros del equipo.

Evaluar programas de salud mental por medio de la obser-
vacion directa. En el centro de tratamiento de dia se obser-
vo, sistematicamente, la conducta de una muestra al azar de
pacientes en relacion con aspectos tales como la participa-
cién social y el trabajo. Tras el adiestramiento conductual
de los miembros del equipo, la frecuencia de participacion
social de los pacientes se duplico.

Evaluar los efectos de la intervencién conductual en pa-
cientes individuales. Un seguimiento llevado a cabo a los
seis meses indico que los pacientes que habian recibido un
tratamiento de orientacién conductual alcanzaban los obje-
tivos terapéuticos en mayor medida que los que habian re-
cibido un tratamiento de tipo tradicional.

Utilizar estrategias conductuales en la amplia vancdad de
servicios ofrecidos por el centro a los miembros de la co-
munidad: orientacion a los maestros sobre problemas aca-
démicos o de comportamiento de los nifios; orientacién a
los padres sobre problemas de relacion y educacién de los
hijos; orientacion a los responsables de hogares y grupos de
predelincuentes, etc.

Liberman e# a/. (1976) dan énfasis al hecho de que mientras una

parte cons
ducta colo

iderable de la literatura existente en modificaciéon de con-
ca el acento en las consecuencias de la conducta con el fin

de conseguir un cambio conductual, su experiencia les ha permitido
comprobar la importancia de los factores antecedentes, habiendo ob-
servado que muchas personas responden ya favorablemente, de forma
ripida y persistente, a simples instrucciones.

POSIBLES APORTACIONES DEL CONDUCTISMO A UNA

POLITIC

A DE SALUD MENTAL COMUNITARIA

Ya que la intencién de los organizadores de estas Jornadas de Tre-

ball era qu
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de caricter mis tedrico que empirico, trataré de sistematizar, a conti-
nuacion, aquellas caracteristicas generales o aspectos de la oferta con-
ductista que pueden hacerla especialmente adecuada para traducir en
hechos una filosofia y unos programas de salud mental comunitaria.

En primer lugar, en unos momentos de crisis econémica como los
que estamos atravesando, me parece importante destacar el factor cos-
te. Turner y Goodson (1973), por ejemplo, tras una experiencia de un
afio, indican un ahorro de 15.000 doélares al comparar un programa
conductual llevado a cabo en un centro de higiene mental comunita-
ria, con un procedimiento médico tradicional.

-Desde nuestra Optica, son todavia mis importantes los siguientes
aspectos en los que el conductismo pone un énfasis especial:

a) Disefio de técnicas que pueden utilizarse con facilidad en el
medio ambiente natural, lo cual facilita la generalizaciéon de
los cambios obtenidos.

b) Fcil adiestramiento de paraprofesionales —personal subal-
terno, familiares, amigos, etc.— sin que sea necesario que
los mismos posean estudios medios o superiores, 0 una espe-
cial capacidad intelectual. Personalmente, podemos mencio-
nar —aunque no sea éste el momento para exponerla con
detalle— una experiencia muy positiva sobre establecimiento
de comportamiento verbal de una nifia mongdlica, llevado a
cabo, bisicamente, por una modesta familia de Barcelona:
padres, hermano de 12 afios y abuela.

c) Desmedicalizacion de los problemas. En este punto quere-
mos subrayar que estamos completamente de acuerdo con la
propuesta de Bassols ez a/. (1980): «Es necesario que la aten-
cién a los problemas de salud mental se lleve a cabo zan cerca
como sea posible de la comunidad y, al mismo tiempo, por medio
de unos dispositivos tan poco especificos como sea posible, que eviten,
de esta manera, una psiquiatrizacion, a menudo innecesaria e ina-
decuada» (pag. 245-246).

d) Especificacién inambigua de los objetivos terapéuticos o pre-
ventivos que se desean conseguir, lo cual permite la evalua-
ci6én de resultados y la comparacion de la eficacia relativa de
diferentes estrategias, al tiempo que facilita la decisién politi-
ca de prioridades por parte de los responsables de la comu-
nidad.

e) Especificacién, tanto de los objetivos intermedios como de
los programas, en términos de comportamientos observables,
lo cual permite que, en todo momento, sea posible verificar-
los, evaluatlos, modificarlos o replicarlos.

f) Uso de técnicas sistematicas de observacion y registro de
comportamientos, lo cual permite, tanto al terapeuta como al
paraprofesional que administra el tratamiento y al paciente,
conocer el progreso objetivo obtenido en cada momento vy,
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en funcién del mismo, mantener la estrategia, cambiarla, in-
tensificarla o lentificarla.

Desde el angulo que en este momento nos ocupa, consideramos
especialmente importantes los puntos que acabamos de mencionar ya
que estamos convencidos de que los mismos pueden constituir una
ayuda valiosa para llevar a término una accién auténticamente comu-
nitaria. Como escribe Tizédn (1980) en su tercera tesis: «Los cuidados
comunitarios de la Salud Mental deben estar, en la medida de lo posi-
ble, en manos de la comunidad. No deben ser slo un asunto técnico,
ni tan siquiera fundamentalmente técnico.» Desde nuestro punto de
vista, las estrategias conductuales, debido a su facilidad de compren-
sién, su verificabilidad, y las posibilidades de participacion que ofre-
cen 2 los miembros de la comunidad, son susceptibles de permitir a
los responsables no profesionales tomar decisiones que sean, a la vez,
racionales y eficaces. Liberman (1973) llega a afirmar que el adiestra-
miento de los ciudadanos de la comunidad en las técnicas conductua-
les devuelve el «poder al pueblo» de una manera no simplemente se-
mantica, sino real.

En resumen, personalmente consideramos que las aportaciones
fundamentales del conductismo a un tratamiento comunitario de la
Salud son:

1.2)  De tipe metodoligico, al permitir el seguimiento, evaluacion, com-
paracidn y replicacion de experiencias.

2% De tipo ideoldgico, al facilitar la participacion activa de los miem-
bros de la comunidad y la desmedicalizacion de los problemas de Sa-

Ind.

Estas aportaciones de tipo general, en nuestra opinion, se deducen
de la aplicacion de los descubrimientos genuinos de Paviov, Bykov,
Sidman, Skinner, Keller, Schoenfeld, Kantor, Bandura, etc., muchos
de los cuales, por otra parte, han dado lugar a numerosas herramien-
tas en el campo de la modificacion y terapia de conducta. La aplica-
cion de la psicologia del aprendizaje —escribe, por ejemplo, Pelecha-
no (1980)— en 4areas relacionadas «con tespuestas fobicas, de ansie-
dad, agresion y depresion, significa el arma mas poderosa de que se
dispone en la actualidad para conseguir cambios comportamentales
eficaces» (pag. 31). Y si bien es cierto que, a nivel teorico, el conduc-
tismo no puede presentar, en este momento, un marco capaz de inte-
grar todos los datos de que dispone (cfr. Bayés, 1980), y que desde el
punto de vista epistemologico se encuentra en un momento de crisis,
no es menos cierto que las terapéuticas conductuales funcionan,
Aunque, a veces —ésta es la verdad— no esté demostrado por qué
funcionan (Bayés, 1982a). ’

También nos complace mencionar aqui el interés de muchos con-
ductistas por el disefio de comunidades y la importancia que suelen
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otorgar al marco ecolégico, tanto fisico como social, en el que se de-
sarrolla la vida humana, lo cual puede permitir una accién planificado-
ra y preventiva importante (Fawcett, Mathews y Fletcher, 1980; Co-
munidad Los Horcones, 1978, 1981; Rogers-Warren y Warren, 1977;
Skinner, 1948, 1976, 1978). En este sentido, puede ser interesante re-
producir las palabras con las que Skinner (1957) inicia su polémico li-
bro Verbal behavior:

Los hombres actiian sobre el mundo y lo cambian, y a la vez, son cam-
biados por las consecuencias de su accién (pag .1).

Desde un punto de vista ético e ideoldgico, hasta ahora muchos
sectores han contemplado el conductismo a través del filtro de un es-
tereotipo de «Naranja mecanica». No tenemos tiempo de detenernos
en este punto aunque si de recomendar a los interesados en estos as-
pectos la lectura de los trabajos de un conductista de primera linéa
(Holland, 1973, 1975, 1979).

Una ventaja del modelo conductual, a 1a que ya hemos aludido an-
tes y que s6lo deseariamos recordar, es que, en el momento presente,
se esta aplicando a una gran parte de los problemas de Salud — Med;-
cina Conductwal— sin que haya sido preciso introducir la dicotomia
«Salud-Salud mental».

Antes de terminar este apartado, creemos necesario subrayar, por
una parte, la importancia que puede tener para el éxito del movimien-
to de salud mental comunitaria la adopcidén del énfasis metodologico
conductual en la fijacién de objetivos en términos verificables por ob-
servadores independientes, y en el registro y evaluacién sistematicos
de actuaciones y resultados; y por otra, la dificultad prictica, a la hora
de la verdad, por parte de los clinicos, de seguir un programa de este
tipo, tal como sefialan Liberman ef a/. (1976).

Queremos completar esta vision panoramica, afirmando que todas
estas ventajas y posibilidades no suponen en absoluto por nuestra pat-
te una vision triunfalista. Somos plenamente conscientes de la poca
solidez y limitaciones del terreno sobre el que nos encontramos. Ve-
mos un camino, es cierto, y disponemos de un vehiculo que nos per-
mite avanzar, pero no sabemos ni el nombre de las ciudades por las
que pasaremos, ni el tipo de paisaje que encontraremos, si nuestro ca-
mino serd comoda autopista, 0, cOmo nos tememos, tortuoso camino
de cabra, ni tan s6lo en qué proporcion el hecho de avanzar se debe a
la buena mecinica de nuestro coche, a la calidad de la gasolina o a
otros factores, tan inespecificos como importantes, entre los cuales no
podemos olvidar las propiedades autocuradoras de nuestro propio or-
ganismo (cfr. Bayés, 1982b).

LA DESPROFESIONALIZACION COMO TAREA DE
INGENIERIA CULTURAL

En la imposibilidad material de profundizar en todos los aspectos
que hemos destacado y en otros que sélo hemos insinuado, preferi-
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mos dedicar el tiempo que nos queda a tratar de clarificar monogrifi-
camente el punto de vista conductual sobre el importante tema de la
desprofesionalizacion —desmedicalizacién, despsiquiatrizacion, des-
psicologizacion— de los problemas que afectan a la salud mental co-
munitaria.

Para empezar, mencionaremos que el centro de salud mental co-
munitaria de Oxnard (Liberman es 2/, 1976) no ostentaba ninguna
identificacién externa como centro médico o de «Salud Mental»; su
nombre oficial era: Oxnard Center for Problems ins Living. Considera-
mos este hecho como un simbolo de la voluntad decidida de evitar
etiquetajes que ha sido norma permanente del conductismo en el cam-
po clinico (cfr. Bayés, 1977, 1979).

Toro (1981), en un excelente articulo sobre la deficiencia mental,
que nos complace recomendar, sefiala:

1.°)  Que el médico, como cualquier otro ciudadano, forma par-
te de una cultura determinada, con su propia escala de va-
lores y sus costumbres y tradiciones, y que, por tanto, tam-
bién comparte con el resto de la poblacion muchos de sus
tabiies y prejuicios en relacion con la enfermedad y con los
enfermos en general.

2.°) Que la actual formacion médica no garantiza en absoluto
que el médico posea las herramientas criticas necesarias
para desenmascarar las falsas creencias que acompafian a la
deficiencia mental, ni disponga tampoco de unos conoci-
mientos cientificos, teoricos y practicos, que sean una ver-
dadera ayuda para el deficiente. A pesar de ello, los familia-
res del deficiente siguen dirigiéndose al médico cuando apa-
rece un fendémeno de este tipo, en demanda de solucion a
su problema.

3.°) Las respuestas mis frecuentes del médico suelen ser: a) ne-
gacién o infravaloraciin del problema, aplazando el momento
del diagnostico o confirmacién definitivos —«cuando el
nifio madure...»— con lo que se margina cualquier dimen-
si6n socioambiental y se olvida que el hombre no madura
sino que se desarrolla en un ambiente y que cuanto mas se
tarde en iniciar un aprendizaje sistemitico —que en ningan
caso es una tarea médica— menos posibilidades hay de que
pueda recuperarse el retardo; y &) administracion de firmacos
—placebos inoperantes en la mayor parte de casos— y me-
dicalizacion de la deficiencia mental al situarla al mismo ni-
vel que una infeccion o una disfuncion organica:

Y la medicacién afecta a la consideracion que los padres del defi-
ciente tienen de su hijo. Le van a ver como un enfermo. Y su con-
cepto de enfermedad, estando determinado por el mismo medio cul-
tural que comparten con el médico, estando condicionado por la re-
lacién dialéctica sociedad-medicina a lo largo del tiempo, no les va
a permitir ponerse sobre el auténtico camino de salida. Un camino
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que, digamoslo claramente, no es médico en absoluto: es pedagdgico,
educativo y social (pag. 34).

4.°) En la mayor parte de los casos, los médicos, en lugar de
dar estas respuestas, después de proporcionar un diagnos-
tico lo mas precoz posible de la deficiencia, habrian de re-
nunciar explicitamente a seguir ejerciendo un papel profe-
sional y actuando como irbitros en la solucion de unos
problemas para los que no se encuentran preparados y que
no son de su competencia.

Si se desea realmente una desmedicalizacién de muchos problemas
de salud, en mi opinién este enfoque de la deficiencia mental deberia
constituir un paradigma de la actuacién de los médicos en los demis
ambitos sanitarios. Lo que habria de decidir cuil es el profesional id6-
neo para enfrentarse con un determinado problema de salud, no es el
hecho de poseer un diploma de licenciado en Medicina sino quién po-
see un mejor dominio —sea médico, o0 no— de las habilidades y co-
nocimientos necesarios para resolver el problema con un minimo de
coste econémico, riesgo y sufrimiento humano, haciéndose todo lo
posible para que los conocimientos y herramientas pasen a manos de
paraprofesionales, o mejor ain, a las del propio paciente (Bayés, 1979,
1981a).

Desde mi punto de vista, existen al menos cinco razones impor-
tantes que pueden esgrimirse para tratar de desmedicalizar los proble-
mas de salud: una razén economica —disminsuir los costos sanitarios— y
cuatro razones éticas: a) disminuir el peligro de yatrogenia; b) permitir que
otros profesionales no médicos puedan actuar con plenitud de autoridad profesio-
nal dentro del campo de conocimientos y habilidades que les son propios; c) evi-
tar las connotaciones marginadoras de muchos etiguetajes médicos y psiquidtri-
cos; d) aumentar la participacion activa del paciente y familiares en el proceso
curador, hecho que, en muchos casos, potencia la eficacia de los tratamientos.

En cuanto al aspecto econoémico, sera suficiente con indicar que,
de acuerdo con Weiss (1979), al finalizar la década de los setenta, en
los Estados Unidos los gastos de salud suponian 160.000 millones de
délares anuales, cifra que representa el 11 por 100 de su Producto Na-
cional Bruto, y que los costos sanitarios estaban creciendo dos veces
mas riapidadamente que la inflacién, ritmo imposible de ‘mantener mu-
cho tiempo ni por el pais mas rico de la Tierra. Una parte importante
de esta cifra —tanto en los Estados Unidos como entre nosotros—
corresponde a honorarios y sueldos de médicos y a consumo de far-
macos.

En cuanto al riesgo de yatrogenia, podemos sefialar a titulo de
ejemplo que en los mismos Estados Unidos y en la misma época, se
hospitalizaban anualmente, debido a efectos adversos de los medica-
mentos, 300.000 personas, al tiempo que unos 3 millones de enfermos
ingresados en los hospitales suftian reacciones medicamentosas inde-
seables, de las cuales 29.000 eran mortales (cfr. Bada, 1980). Si a esta
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cifra afiadimos los 12.000 muertos, producto terminal de los 2,4 millo-
nes de intervenciones quirtrgicas innecesarias (cfr. Bayés, 1979), ob-
tendremos un nimero de muertos superior a la cifra de asesinatos co-
metidos en aquel pais en el mismo periodo de tiempo y que llena de
grandes titulares sus diarios y revistas, y de temor a sus ciudadanos.

Teniendo en cuenta el contenido de los dos parrafos precedentes,
veremos que el panorama se complica —y se simplifica al mismo
tiempo— si tenemos en cuenta que una gran parte de la acciéon médi-
ca es una accion placebo (Bayés, 1981a) que podria sustituirse, dentro de
otro marco cultural, por una acciéon no médica mis barata y que no
comportase un riesgo de yatrogenia. En la medida en que nuestro ra-
zonamiento sea correcto, lo que se plantea es un problema de ingenie-
ria conductual muy concreto: cdmo cambiar nuestras pautas culturales sani-
tarias de forma que el control de los efectos placebo no dependa de la
presencia de un médico con bata blanca y diplomas en la pared, que
receta firmacos, sino que, en muchos casos, estos efectos puedan ser
iniciados, potenciados y mantenidos por los propios pacientes, por sus
familiares, o por otros profesionales no médicos.

Para enmarcar el problema en un imbito de salud mental, pode-
mos centrarlo en el uso de los populares psicofirmacos. En 1970, el
30 por 100 de todas las recetas médicas que se extendieron en los Es-
tados Unidos correspondieron a drogas psicotropas. Teniendo en
cuenta: 2) la gran diversidad de psicofirmacos que hay en el mercado;
b) la alta probabilidad de que muchos medicamentos se prescriban en
dosis insuficientes; c) la imposibilidad, en muchos casos, de controlar
eficazmente su administracion; y d) la deficiente informaciéon de mu-
chos médicos en cuestion de psicofairmacos, Shapiro (1979) llega a la
conclusidén, quiza excesiva, de que el 95 por 100 de las veces estas
drogas se utilizan ante todo por el efecto placebo que produce su con-
sumo. En palabras de este autor: «Las drogas psicotropas se han con-
vertido, en gran medida, en los gloriosos placebos de nuestra genera-
cion.»

Considerando: a) que el nivel de consumo de tranquilizantes y pil-
doras para dormir de las mujeres espafiolas era, en 1970, aparentemen-
te similar a la de las californianas (cfr. Bayés, 1977); b) que los errores
de medicacién de nuestros enfermos ambulatorios —otro problema
de ingenieria conductual— afectan al 40 por 100 de los casos (Bonal
de Falgas, 1974); c) que entre el 29 por 100 y el 65 por 100 de los
candidatos a enfermo de nuestros ambulatorios y hospitales son eti-
quetados como «enfermos funcionales» o «psicogenos» (Garcia Sevilla,
Canalda, De Flores, Merin y Piez, 1978; Tizon, 1977); y d) que la cos-
tumbre médica —convertida en rito por el paciente occidental— es
terminar la consulta recetando un firmaco; nos encontramos con u#
panorama sanitario irracional, caro y peligroso que es preciso cambiar. Y que,
digimoslo en seguida, no seri facil de cambiar, debido, en gran parte, .
a dos razones basicas: a) el médico, a veces, puede ser el profesional
idoneo, y el firmaco la terapéutica de eleccion; y b) los importantes
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intereses econdmicos de la medicina privada, de la clase médica, de la
industria farmacéutica, de los fabricantes de instrumental médico, etc.
¢Como salir del impasse?

De las cinco razones antes mencionadas para desmedicalizar los
problemas de salud, no nos.detendremos excesivamente en la tercera
—permitir que otros profesionales no médicos puedan actuar con ple-
nitud de autoridad profesional dentro del campo de conocimientos y
habilidades que les son propios— porque nos parece obvio. No esta-
mos en contra de los médicos sino de que se atribuya a estos profesio-
nales un poder superior al de sus conocimientos, formacién y habili-
dades. Estamos de acuerdo con Freidson (1970), cuando en su lacido
analisis de la profesion médica —que, en el punto que seguiri, puede
hacerse extensivo a las demis profesiones sanitarias— escribe:

Podemos justificar que se impida a los profanos que tomen decisiones
sélo cuando los expertos dispongan de un conocimiento especialmente fiable
que les permita tomar decisiones correctas que favorezcan los intereses de los
profanos.

De existir algunas 4reas en las que los expertos carezcan de tal conoci-
miento, su autonomia para tomar decisiones no se encuentra justificada y, 16-
gicamente, puede ser restringida.

Punto de vista que, por cierto, consideramos que estd en desacuer-
do con las recientes manifestaciones del Dr. Pérez del Bosque (cfr. Ca-
rabantes, 1981), presidente del Consejo General de Colegios Médicos
de Espaiia:

Es peligrosisimo para la sociedad y para la profesion el querer quitar este
carisma que tiene el médico. Defenderé siempre la personalidad médica en
cuanto a su propia mitificaciéon. Yo veo a los enfermos, un pobre hombre,
una pobre mujer, un pobre nifio que viene... y se estin olvidando de toda in-
juria profesional. Ellos ven en el médico al posible salvador.

En otras palabras, lo que defendemos es la desmedicalizacién basta
donde sea posible, es decir, hasta donde lleguen los conocimientos y ha-
bilidades profesionales médicas; no mds allé. Si este deseo se convirtie-
se en realidad, esto tendria, posiblemente, dos consecuencias impor-
tantes: 1.%) los otros profesionales sanitarios no médicos podrian ac-
‘tuar con mis independencia y autoridad, dentro, evidentemente, de
sus propios conocimientos y habilidades, y de esta manera se facilita-
ria una auténtica labor interdisciplinaria, alejando el peligro de que el
deseado trabajo «en equipo» del movimiento de salud mental comuni-
taria quedase en una simple maniobra semantica; y 2.%) se corre el ries-
go de que al desmitificar la figura del médico se pierda parte del efec-
to placebo producido por el acto médico; posiblemente, es a este as-
pecto al que se refiere Pérez del Bosque cuando dice que «es peligrosi-
simo para la sociedad y para la profesion el querer quitar este carisma
que tiene el médico». Estamos de acuerdo que seria muy peligroso
para la sociedad que la desmitificacion del médico supusiera, automa-
ticamente, la desaparicion y pérdida de este efecto curador real —el
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efecto placebo— producido por la relacion terapeuta-paciente, pero
no creemos que esto tenga que suceder necesariamente si el problema
se enfoca adecuadamente desde un punto de vista de ingenieria cultu-
ral.

En efecto, la figura del médico o los simbolos que acompaifian al
médico —bata blanca, titulo inapropiado de doctor ya que la mayoria
de licenciados en Medicina no han hecho el doctorado, diplomas y or-
las en la pared, secretarias y recepcionistas vestidas de enfermera, rece-
tas de medicamentos, etc.— son capaces de desencadenar un efecto
placebo, gracias, probablemente, a una historia de simples asociacio-
nes pavlovianas con actos curadores, propios o vicarios. Por tanto,
este efecto curador no es algo que el médico acumule con su esfuerzo
en la Facultad de Medicina y que luego transmita en forma de eflu-
vios a sus pacientes; se desencadena dentro del organismo del propio
paciente en presencia de unos estimulos arbitrarios que, en otra cultu-
ra, pueden ser las miscaras, las danzas rituales o las palabras miégicas
del brujo de la tribu. Por tanto, si el poder no radica en unos simbo-
los concretos sino en la historia de condicionamiento de unos simbo-
los, esta historia se puede cambiar.

Nuestra propuesta seria que el poder de desencadenar este efecto
placebo se traspasase, en la medida de lo posible, a los propios intere-
sados —desprofesionalizacion-—, los cuales, de esta manera, accede-
rian a tomar una parte completamente activa y eficaz en su proceso
curador. Los médicos, evidentemente, seguirian suscitindolo también
debido a los avances genuinos de las ciencias médicas y a sus grandes
aportaciones, sobre todo en el campo de las enfermedades agudas e
infecciones, pero no hay duda de que el psicologo clinico, la enferme-
ra o el asistente social, por ejemplo, en las areas de sus conocimientos
y competencia, también se beneficiarian en tanto que fuesen capaces
con sus herramientas de trabajo, como asi lo creemos, de llevar a cabo
una accién curadora real.

Casi no hablaremos de la necesidad de evitar las connotaciones
marginadoras de muchos etiquetajes médicos y psiquidtricos porque
ya hemos tratado el tema extensamente en otro lugar (Bayés, 1977).
Como resumiamos hace poco, las etiquetas psiquiitricas —obtenidas
por medio de una exploracién clinica— o psiquicas —obtenidas a tra-
vés de tests— comportan «un determinante de futuro para los intere-
sados, y sus discutibles ventajas burocriticas quedan sobradamente
contrarrestadas, en nuestra opinion, por los problemas humanos que
pueden originar» (Bayés, 1979, pag. 88). En este sentido, creemos que
el conductismo se ha mantenido fiel al espiritu de la obra de aquel
gran maestro del siglo pasado, Claude Bernard (1865):

En la naturaleza no hay nada perturbado o anormal; todo ocurre segin
leyes que son absolutas, es decir, normales y determinadas. Varian los efectos
de acuerdo con las condiciones, pero las leyes permanecen invariables. El esta-
do fisiolégico y patologico son gobermados por las mismas fuerzas, y sélo di-
fieren en las condiciones particulares en que se manifiesta la ley vital (pig.
84).
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Desde un punto de vista conductual, lo que nos interesa, por tan-
to, no es clasificar y etiquetar fenémenos —desde una optica estricta-
mente conductista la dicotomia entre «comportamientos normales» y
«comportamientos anormales» carece de sentido— sino llegar a cono-
cer las leyes que los rigen y saber analizar las variables presentes en
cada caso concreto con el fin de que, si interesa, podamos modificar-
los o prevenir su aparicion.

Para completar las piezas de nuestro rompecabezas y antes de in-
tentar una propuesta de solucion al mismo, ya sélo nos queda por ver
cémo, en nuestra cultura, los actuales rituales médicos dentro de los
que se desarrollan las relaciones médico-enfermo, comportan por par-
te de este Gltimo una postura pasiva que no sélo se encuentra en con-
tradiccién con todo el movimiento general autonémico de nuestra
época, sino que puede suscitar reacciones nocebo, especialmente en
los ciudadanos que han de adoptar el papel de paciente en los contex-
tos burocratizados de la Seguridad Social, en los que al tener que
atender un médico a 28 pacientes por hora —a 16 en el caso del psi-
quiatra— (cfr. De Miguel, 1979), nos situamos en las antipodas de las
condiciones en las que «el arte médico» y «el amor médico» patrocina-
dos, por ejemplo, por Puigvert (1981) podrian convertirse en una rea-
lidad al alcance de todos y no sblo de una minoria econémicamente
- privilegiada.

Delay y Pichot (1966), en un manual que ha alimentado psicologi-
camente a varias generaciones de médicos espafioles, destacan que «el
enfermo es débil, son los demas quienes se han de ocupar de él, y es
del médico de quien espera, esencialmente, esta ayuda». De Miguel
(1978), un socidlogo de la Medicina, ha definido la situacion en los si-
guientes términos:

Ciertamente, la pauta comin en la relacion médico-enfermo es de un ca-
ricter marcadamente autoritario: son los enfermos los que deben adaptarse a
los médicos y no al revés. Se tiende a ver —irracionalmente— a los pacientes
en un status inferior al de los médicos. Se ha resaltado esta sumisién autorita-
ria que se exige a los enfermos como uno de los indicadores més sensibles de
la medicina occidental. Es evidente que en paises de democracias competiti-
vas, los pacientes estin acostumbrados (o, mejor dicho, se les socializa) a pen- -
sar en los términos de lo que puede decir el doctor, como experto indiscuti-
ble, en vez de integrarse racionalmente en la terapia que les va a ser aplicada

(pag. 28).

Frente a esta postura secular en la que se considera al paciente
como a un ser pasivo cuyo papel consiste, esencialmente, en el cum-
plimiento de las prescripciones médicas, lo que proponemos es colo-
car en un primer plano la responsabilidad del paciente —y/o de sus
familiares y amigos— en la tarea de conseguir su propia curacion,
con la ayuda —y no bajo las 6rdenes— de un profesional que puede
ser, pero que no tiene por qué ser necesariamente, un médico.

Hemos planteado un problema y fijado un objetivo —la desprofe-
sionalizacion—. Nos falta explicar como creemos que se podria resol-
ver dicho problema y alcanzar el objetivo —evidentemente, se trata
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de un punto de vista completamente personal y discutible— desde un
angulo conductual.

Si el poder supremo de la profesion médica consiste en el posible
uso indiscriminado de la etiqueta «enfermo» (Goffman, 1961; Kelli-
nek, 1960; Szasz, 1961), si esta etiqueta posee connotaciones nocebo, y
si lo que queremos es desmedicalizar los problemas de salud, lo pri-
mero que es necesario hacer consiste en eliminar las palabras «enfermo»
y «enfermedady, en el grado que sea posible, del ambito de la salud. No
debemos engaiiarnos, el significado de estas palabras es mucho mis
amplio que la descripcion de un hecho objetivo: «enfermo» supone
«médico»; en nuestra opinidén, por tanto, es preciso sustituir el término
«enfermedad» por otro més neutro, como «trastorno» o «alteracion»,
que no implique, automaticamente, una presencia médica. Esto no
equivale a negar la existencia de un problema, ni a minusvalorar su
importancia, ni tampoco a tranquilizar a la Administraciéon puablica
respecto a la necesidad de hacerle frente. Se trata simplemente de una
accion encaminada a cambiar las pautas culturales sanitarias: a un «en-
fermo» es preciso que lo examine un médico; a una persona que tiene
un «trastorno de aprendizaje», por ejemplo, puede verlo un psicélogo
o puede hacerse cargo de él un maestro; una persona que sufra un
«problema de angustia debido al paro» es posible que, ante todo,
piense en consultar a un trabajador social.

Por esta razon, estamos en contra de los que tienen tendencia a
hablar de «enfermedad alcohélicar, por ejemplo, o a conferir un papel
de «enfermo» al toxicomano. Medicalizar un problema equivale a en-
carecerlo pero no, necesariamente, a solucionarlo. Tampoco creemos
oportuno el uso de los términos «enfermedad» (punto 2.4.2.), «enfer-
mo» (punto 3.1.3.) y «enfermedad psiquiatrica» (punto 3.1.6.) en el es-
tudio-dictamen presentado por Bassols ez /. (1980) ya que considera-
mos que su inclusion se encuentra en contradiccién con el objetivo de
despsiquiatrizacién (punto 3.1.4.) del mismo estudio. Por el mismo
motivo, mostramos nuestro desacuerdo con Toro, Daurella, Penzo,
Basil, Jorquera y Salmurri (1981) —en su, por otra parte, excelente y
recomendable texto— cuando defienden la ampliacion del término
«enfermedad» para que comprenda, de forma pricticamente ilimitada,
todos aquellos trastornos producidos por el entorno social:

En consecuencia puede constituirse en tal agente (patogeno) todo cuanto
rodea al individuo, principalmente las personas que lo rodean, los comporta-
mientos de dichas personas, sus palabras, la organizacion de la vida familiar,
de la vida laboral, la conflictividad politica, ideologica, el peso del pasado, la
incertidumbre acerca del futuro. Todo ello es capaz de enfermar al ser humano
(pag. C-23, el subrayado es nuestro).

Estariamos de acuerdo con los autores mencionados, si en lugar
de «enfermar» hubiesen utilizado otra palabra o expresidn meramente
descriptivas, pero, como antes ya hemos visto que el mismo Toro
(1981) sefialaba, la palabra «enfermedad» no se da en el vacio sino en
el seno de una cultura donde posee unas connotaciones, implicando
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unas reacciones emotivas y unos papeles sociales que no se pueden
descuidar si la politica que de verdad queremos poner en marcha tiene
como uno de sus puntos bisicos la desmedicalizacion de los proble-
mas.

En resumen, si se desea desmedicalizar, hasta donde sea posible, el
ambito de la salud, en nuestra opinién, seria necesario:

1.°) Sustituir los términos «enfermo» y «enfermedad» por pala-
bras o perifrasis sin connotaciones médicas.

2.°) Reservar los términos «enfermo» y «enfermedad» para
aquellos casos en que los médicos, por razones éticas, con-
siderasen que el uso de estas etiquetas podia ser una contri-
bucién positiva al proceso curador; por ejemplo, para for-
zar al paciente a guardar cama.

3.°) Restringir drasticamente el uso de términos tales como
«neurdtico», «psicoticon, «esquizoffénico», «subnormaly,
etc. Tendriamos que acostumbrarnos a decir que una perso-
na tiene un problema de comportamiento determinado —y
a describirflo— pero evitar mencionar, por ejemplo, que
presenta un comportamiento «psicopaticon.

. Paralelamente a esta accion, deberia emprenderse otra cuyo objeti-
vo seria conseguir un cambio de habitos culturales en el campo sanita-
rio. Deberian participar en ella los profesionales de los medios de co-
municacién de masas, los maestros y los miembros de las actuales ins-
tancias sanitarias, informando a los ciudadanos de su propio poder cu-
rador, adiestrindolos en la manipulacion directa —sin intervencion de
profesionales de ningin tipo— de aquellas variables internas y/o ex-
ternas, capaces de producir o potenciar efectos placebo, y ensefidndo-
les que, en muchas ocasiones, esta accion puede sustituir ventajosa-
mente los efectos curadores de la ritual ingesta de firmacos 2 la cual
se encuentran condicionados.

No tenemos tiempo para profundizar en el tema pero el conoci-
miento, aprendizaje y prictica de las técnicas de relajacion en la
E.G.B., por ejemplo, podria constituir una tarea que, si se llevara a
cabo de forma adecuada, tendria sin duda una considerable trascen-
dencia en el ambito de la salud.

Y nos detendremos, por el momento, en este punto. Quizi parez-
ca un programa modesto. De hecho, no creemos que lo sea en abso-
luto. Si consiguiésemos:

a) Cambiar los habitos seminticos de los profesionales sanita-
rios, especialmente de los médicos y psiquiatras.

b) Que todos los ciudadanos —y también los profesionales sa-
nitarios— conociesen mejor y aprovechasen en su propio
beneficio el poder curador de su propio organismo, poten-
ciado por un estado de relajacion.
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¢) Que tanto los pacientes como los terapeutas se acostumbra-
sen a no esperar ni a proporcionar un etiquetaje del proble-
ma y un firmaco, como resultado inescapable de cualquier
consulta,

habriamos dado cima 2 un auténtico cambio cultural de consecuencias
econdmicas y sanitarias insospechadas.

Para terminar, aunque no hayamos reflexionado demasiado sobre
ello, quisiéramos sefialar: a) que en un contexto como el que presenta-
mos, no representa para nosotros ningun problema admitir, en princi--
pio, que la localizacion vy filtraje de primera linea los lleve a cabo, nor-
malmente, un médico de Medicina Feneral o un pediatra; b) que tam-
bién es importante subrayar, como sefiala Segura (1980), que el equi-
po interdisciplinario de salud mental comunitaria debe prestar especial
cuidado a la propia «salud» de sus relaciones intergrupo.

PAPEL DEL PSICOLOGO CLINICO

Desde nuestro punto de vista, es evidente que el psicélogo, en
tanto que profesional del comportamiento, ha de tener un papel —y
nos atreveriamos a decit, un papel importante— en la solucién de los
problemas de salud, con mayor motivo desde el momento en que la
Medicina Conductual (cfr. Pomerlau y Brady, 1979), ha ampliado con-
siderablemente el ambito de aplicaciones de la Psicologia al campo sa-
nitario.

La participacion del psicologo clinico en los equipos multidiscipli-
nario de salud constituye un hecho corriente en otros paises como,
por ejemplo, los Estados Unidos, Inglaterra, o, menos conocido, en
Cuba (Alvarez, 1981). En México, el nuevo campus de Iztacala de la
Universidad Nacional Auténoma que empezd a funcionar en 1975, es
un intento para conseguir, ya en el periodo de formacion, la interdis-
ciplinariedad de los equipos que trabajan en el campo biomédico, reu-
niendo en su recinto las catreras de Medicina, Odontologia, Psicolo-
gia, Enfermeria y Biologia. Debido a que estas carreras «se encuentran
intimamente relacionadas entre si» no es de extrafiar que «se haya
aprovechado esta situacion para fomentar la interdisciplinariedad en la
medida de lo posible, reconociendo que cada una tiene campos de ac-
cién no necesariamente idénticos pero si una intensa correlacion en
conocimientos y trabajo prictico» (Escuela Nacional de Estudios Pro-
fesionales Iztacala, 1979, pig. 9). Nos complace mencionar que en el
estudio-dictamen presentado por Bassols ef al. (1980) a la Generalitat de
Catalunya (puntos 3.5.4. y 3.5.6.) se ha previsto la inclusiéon de los psi-
cologos clinicos dentro de los equipos de salud.

En cuanto a las tareas profesionales concretas que deberian encon-
trarse a cargo de los psicologos, Ribes (1982), en un interesante traba-
jo, considera que el psicologo es, esencialmente, un profesional de la
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investigacion aplicada y la tecnologia, y que su accion ha de ser indi-
recta; en su opinién, normalmente, actia sobre el usuario de servicios
a través de otro tipo de profesional o de un no profesional. Su misién
es, fundamentalmente, la de un profesional desprofesionalizador en un
doble sentido: a) por su.funcion mediadora del conocimiento cientifi-
co desde el investigador basico que lo produce hasta los profesionales
de las diferentes disciplinas no psicologicas que lo aplican; y b) por la
transferencia directa de dicho conocimiento a los usuarios, convirtién-
dolos en autoprestatarios de servicios y en definidores de los criterios
de aplicacion del mencionado conocimiento.

Por nuestra parte, aun estando de acuerdo con este planteamiento
general, consideramos que, en algunos casos, el psicologo puede ser el
profesional que posea los conocimientos y herramientas idéneos para
llevar a cabo una accién terapéutica eficaz y que, por tanto, habria de
admitirse, cuando estuviese justificada, su acciéon profesional directa
sobre el usuario. Nuestro punto de vista se encuentra plasmado en el
modelo que bautizamos con el nombre «somatico-conductual» (Bayés,
1979) y que ha sido convenientemente modificado posteriormente
(Bayés, 1981a) para incluir la accién autocuradora de los propios pa-
cientes. Otros autores, tanto desde una Optica conductual (Costa,
1979) como no conductual (Tizén, 1980), parecen también partidarios,
en nuestro pais, de una accioén directa del psicologo en el dmbito de la
salud, la cual, como ya hemos sefialado, no consideramos necesaria-
mente contradictoria con una politica de desprofesionalizacién. En
todo caso, creemos que en funcion de todas estas aportaciones —y de
otras que, dadas nuestras limitaciones, no hemos podido tener en
cuenta— ha de irse perfilando el contorno profesional del psicologo,
teniendo presente, en todo momento, tanto la provisionalidad de las
soluciones y modelos que se propongan como el hecho de que su
boyad no ha de depender en ningin momento de unas consideracio-
nes‘a priori o de unos intereses de gremio, sino que ha de venir defini-
da por una evaluacién objetiva de los resultados conseguidos.

Consideramos importante que en los planes de estudio de la licen-
ciatura en Psicologia se tenga en cuenta la actuacién del psicélogo
tanto en el seno de equipos interdisciplinarios de salud mental comu-
nitaria, en particular, como en el 4mbito de la salud en general.

Resumen

Se analiza el movimiento de salud mental comunitaria dentro del contexcto de la politica ge-
neral de la OMS, y las posibles aportaciones del conductismo a dicho movimiento. A juicio del
autor, éstas son, fundamentalmente, dos: a) de tipo metodoldgico, al permitir el seguimiento,
evaluacion, comparacion y replicacion de experiencias; b) de tipo ideoldgico, al facilitar la par-
ticipacion activa de los miembros de la comunidad y la desmedicalizacion de los problemas de
salud. Existen, al menos, cinco razones para lNevar a cabo dicha desmedicalizacidn: 1.4) Dis-
minuir los costos sanitarios; 2.°) Disminuir el peligro de yatrogenia; 3.%) Permitir gue otros
profesionales no médicos puedan actuar con plenitud de autoridad profesional y conseguir, de esta
manera, una interdisciplinariedad auténtica; 4.4) Evitar las connotaciones marginadoras de mu-
chos etiguetajes médicos y psiquidtricos; y 5.*) Aumentar la participacion activa del paciente y
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de sus familiares en el proceso curador, hecho que, en muchos casos, potencia la eficacia de Jos
tratamientos. Conseguir esta desmedicalizacion es, esencialmente, un problema de ingenieria con-
ductual: cmo cambiar nuestras actuales pantas sanitarias. En el trabajo se proporcionan algu-
nas normas para tratar de conseguirlo. Finalmente, se discute el papel del psicilogo clinico en el
campo sanitario.
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