Reflexiones sobre la asistencia psicoldgica
y psicoterapéutica a los afectados por el

Sindrome del Aceite Téxico (SAT)

José Garcia Marcos

Irgendeinmal wird das Gewissen der Geselschaft erwachen und
sie mabnen, dass der Arme ein ebonsolches Anrecht auf psychische
Hilfeleistung hat wie bereits jetzt auf lebensrettende

chirurgische... (1)

1. CONSIDERACIONES
GENERALES

Para que estas palabras del fundador del
psicoanalisis se hicieran realidad en nues-
tro pais, por un corte, periodo de tiempo
y para un grupo reducido de la poblacién,
ha tenido que ocurrir una catéstrofe colec-
tiva de connotaciones muy peculiares que
con el transcurso de los acontecimientos
se denominé Sindrome del Aceite Téxico
(SAT). Como es bien conocido por todos,
el dia 1 de mayo de 1981 moria Ta primera
victima de esta enfermedad que las auto-
ridades sanitarias denominaron en un
principio «neumonia atipica» y que pron-
to los propios afectados y los medios de
comunicacién empezarian a hablar de «en-
venenamiento masivo». Aunque en la ac-
tualidad se desconoce todavia el agente
etiopatdgeno especifico, la tesis mas exten-
dida (denominada oficialista) mantiene
que existe una relacién entre la ingesta de
aceite de colza desnaturalizado vendido a
granel (sin marca ni registro sanitario) y la
enfermedad. Y esto fundamentalmente
por tres razones. Por una parte, el que la
inmensa mayoria de los afgctados consu-
mia este tipo de aceite. Por otra, la pre-
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sencia de sustancias toxicas en el mismo,
y por ultimo, la ausencia de nuevos casos
de enfermedad una vez retirado por las au-
toridades el aceite presumiblemente vehi-
culo de la enfermedad (ver, por ejemplo,
Tabuenca, 1983 y OMS, 1984). Ademis de
desconocerse el agente toxico especifico,
no se ha podido reproducir la enfermedad
en la experimentacién animal, por lo cual,
aunque se admita una relacién estrecha en-
tre aceite y enfermedad, no se puede ha-
blar, en base a los datos existentes, de una
relacién causa-efecto entre ambos. El SAT
ha afectado a unas 20.000 personas y ha
causado la muerte de 352 (aunque en es-
tos puntos existen divergencias entre los
afectados y la administracién) (2), con
todo el pacedimiento humano que en-
cierran estas frias cifras. El momento élgi-
do de la enfermedad se alcanz6 a media-
dos de junio de 1981 cuando se registra-
ban unos 600 nuevos ingresos diarios en
los hospitales y ya se habian producido va-
rias decenas ({e muertos. El SAT supuso
en un primer momento sélo y exclusiva-
mente un problema sanitario de caricter
epidémico, aunque pronto surgirian sus
d}i’mensiones politicas, juridicas, psicoso-
ciales, administrativas, econémicas, de in-
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vestigacion, etc., que, sin duda, han veni-
do a complicar su evolucién, unas veces

aliando y otras agravando atin mis el su-
?rimiento humano relacionado con este
evento.

A la hora de comprender el SAT desde
una perspectiva gloial (y admitiendo el
aceite de colza como vehiculo de la enfer-
medad) habria que encuadrarlo en las tres
grandes coordenadas siguientes:

a) La tendencia de algunos empresa-
rios dedicados a la comercializacién y ven-
ta de aceites a obtener grandes y rapidos
beneficios econémicos sin tener en consi-
deracién las consecuencias que las mani-
pulaciones de estas grasas pudieran tener
para el consumidor. No hay que olvidar,
ademids, que al comprador llegaba este
aceite de colza desnaturalizado como acei-
te de oliva a «precios populares». (Esto re-
presenta, pues, una muestra de lo que po-
driamos llamar capitalismo salvaje.)

b) La existencia de una administra-
cién, por una parte, incapaz de moderni-
zar la legislacion sobre grasas y, en gene-
ral, sobre produccién y comercializacién
de productos alimenticios y, por otra y
como consecuencia de lo anterior, de ejer-
cer un minimo control sobre la distribu-
cién y venta de aceite (hablamos, pues, de
caos administrativo y legal) (ver Lobo,
1981).

¢) Laexistencia de un grupo de pobla-
cién perteneciente a la clase trabajadora
asentada en el cinturén industrial de Ma-
drid y en pueblos de Castilla-Leén funda-
mentalmente, con habitos de consumo ca-
racterizados por la tendencia al miximo
ahorro. Esta tendencia viene determinada
por la situacién de «stress econémico» en
que dicha poblacién vive (podriamos ha-
blar, pues, de ausencia de una educacién
para el consumo junto con la presion ejer-
cida por el denominado «stress econémi-
co»). No hay que olvidar que las victimas
predilectas de las catdstrofes colectivas son
generalmente las clases bajas porque estin
mis expuestas a este tipo de eventos y, al
mismo tiempo, cuentan con peores medios
para afrontar sus consecuencias.

Pues bien, después de trabajar durante
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tres anos como Psic6logo Clinico con en-
fermos afectados por el SAT, quisiera ha-
cer publicas estas reflexiones relacionadas
tanto con las caracteristicas sociocultura-
les de este colectivo, como con la afecta-
cién fisica y psiquica y la intervencién psi-
colégica llevada a cabo. Todo ello, dentro
del marco de una asistencia sanitaria inte-
gral y multidisciplinar, otorgan a esta ex-
periencia unas caracteristicas muy peculia-
res. Aunque en otras ocasiones ya hemos
dado a conocer nuestra actuacién (ver
Garcia Marcos, 1982 y 1984; Ballesteros
Ramos, 1983 y 1984; Garcia Péez y otros,
1984), ello ha quedado reducido al dmbito
hospitalario y al propio del SAT.

2. EL SAT COMO CATASTROFE

COLECTIVA

Si tenemos en cuenta el desarrollo de los
hechos desde que el 1 de mayo se produjo
la primera muerte de un nino en la loca-
lidad de Torrején de Ardoz, hasta que el
11 de junio se hizo publico que el aceite
de colza desnaturalizado vendido ambu-
lantemente era el vehiculo transmisor de
la enfermedad y su recogida domiciliaria
por parte de la administracién a partir del
24 de jinio canjedndolo por aceite puro de
oliva y, ademas, el nimero de personas
afectadas, las muertes ocasionadas, etc., no
dudaremos en calificar al SAT como una
verdadera catistrofe colectiva.

A la hora de definir un evento como una
catastrofe colectiva habria que atender, so-
bre todo, y desde mi punto de vista, a dos
tipos de criterios:

a) Los que se refieren a los anteceden-
tes relacionados con el evento.

b) Los que se refieren a las consecuen-
cias que provoca el evento tanto a nivel
material como fundamentalmente huma-
no, asi como a la forma de reaccionar tan-
to individual como colectivamente.

Ademis de los antecedentes y conse-
cuentes que a continuacién senalaremos,
el SAT reine una serie de caracteristicas
que son comunes con otras catistrofes co-
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lectivas (terremotos, inundaciones, explo-
siones, etc.) y otras que son especificas del
mismo. En el cuadro nimero 1 resumimos
las caracteristicas que de acuerdo con los
criterios antecedentes/consecuentes y co-
munes/especificos redne el SAT y que se-
fialamos a continuacién:

A. Antecedentes/consecuentes:

Al.

A2.

A3.

A4,

AS5.

Aé.

A7.

A8.

El evento se produce de una forma
totalmente inesperada e impredeci-
ble, surgiendo dlz forma brusca y ex-
plosiva, aunque posteriormente al
analizar las causas se ponga de ma-
nifiesto que se podria haber evitado
efectuando cambios ambientales o
estructurales.

El nimero de personas afectadas por
el evento es numeroso y en el curso
del mismo se producen muertes en-
tre los miembros expuestos a él
Existe, ademas, una amenaza cons-
tante de muerte durante un periodo
de tiempo para todos o para la ma-
yor parte de los afectados.

El evento catastréfico provoca una
ruptura brusca de la dindmica coti-
diana en la comunidad de afectados
y también en aquellas comunidades
con alto riesgo de verse afectadas.
El evento produce cambios impor-
tantes tanto en las relaciones huma-
nas como en los roles sociales de los
afectados.

Como consecuencia de todo ello se
produce un desmesurado aumento
de la tensién psicolégica que puede
llevar a estados de desestructuracién
de la personalidad o de indefensién
total ante el evento amenazante.

La reaccidn inicial, tanto individual
como colectiva, se caracteriza por la
desorganizacion y el desconcierto,
lo que redunda en un aumento de la
tensidn psicolégica y colectiva.

En una fase posterior suelen apare-
cer sentimientos de hostilidad, acti-
tudes reivindicativas, asi como aso-
ciaciones de afectados que defienden
su identidad y sus derechos como
victimas de la catistrofe.
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B. Caracteristicas especificas del SAT:

B1. Se tarda en identificar la causa de la
catastrofe, lo cual implica que la
amenaza de convertirse en victima se
extiende a toda la poblacién.

B2. La catistrofe se caracteriza funda-
mentalmente por la pérdida de la sa-
lud (y la consiguiente amenaza de
muerte) y no por la pérdida de po-
sesiones o bienes materiales como
ocurre generalmente en las denomi-
nadas catistrofes naturales.

B3. La amenaza de muerte se prolonga
en el tiempo de forma indefinida.

B4. Los afectados pertenecen en su in-
mensa mayoria a la clase social baja.
Es decir, se trata de una catistrofe
selectiva desde el punto de vista de
la estratificacion social.

‘B5. Al contrario de lo que ocurre en las

catastrofes naturales que son «impo-
sibles» de evitar y predecir (al me-
nos en lo que se refiere a los antece-
dentes, aunque las consecuencias se
puedan aminorar por cambios es-
tructurales), el SAT se pudo haber
evitado y en su causacidn esta lo que

odriamos denominar «negligencia
Eumana».

B6. Aunque el evento catastréfico se iba
localizando en zonas concretas de
nuestra geografia (cinturén de Ma-
drid, Castilla-Ledn), el riesgo de
verse afectado se extendié a todo el
territorio nacional.

CUADRO N-° 1

Especificacion de las caracteristicas del SAT en
funcion de los criterios
antecedentes/consecuentes y
comunes/especificos a otras catdstrofes.

Antecedentes Consecuentes

Comunes Al De A2 a A8

Especificos B1y B5 B2, B3, B4 y B6

La respuesta de la administracién, que
requeriria un anilisis aparte, ha sido la res-
puesta de un Estado social moderno y, por
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tanto, sensible a las consecuencias de toda
indole (médicas, sociales y psicoldgicas)
que provoca este tipo de eventos, y ello a
pesar de la desorganizacién inicial y de los
problemas surgidos a lo largo del trans-
curso de la enfermedad. Esta respuesta in-
tegral y comprehensiva contrasta con la
dada por la administracién en otras catds-
trofes. Como apunta Bermejo Frigola
(1983), refiriéndose a la catistrofe de la
presa de Tous, la rehabilitacién psiquica y
social ha sido fundamentalmente una cues-
tién individual de los propios afectados.
El Estado, en el mejor (fe los casos, ha ar-
bitrado ayudas econémicas que han teni-
do como finalidad restablecer la actividad
econdmica de los afectados, pero nunca se
ha preocupado por la situacién psiquica.
A la misma conclusién llegan Quarantelli
y Dynes (1972), después de revisar los da-
tos existentes sobre un centenar de ca-
tastrofes.

La naturaleza del SAT junto con lo que
podriamos llamar (psicologizando) «senti-
miento de culpabilidad» de la administra-
cién y la presién ejercida por los propios
afectados y sus asociaciones han contri-
buido a que el Estado haya garantizado
una asistencia integral concretada en las
areas siguientes: '

a) Asistencia médica y farmacéutica
para todos los afectados independiente-
mente de su afilizacion a la Seguridad
Social.

b) Asistencia social con el fin de sub-
sanar el deterioro econémico y socio-fa-
miliar que la enfermedad produjo y de lo-
grar de la forma mds adecuada la reinser-
cidn social teniendo en cuenta la situacién
individual de cada uno de los afectados.

¢) Asistencia en salud mental con el fin
de atender la patologia de indole psiquica
(fundamentalmente de caricter reactivo)
que emergiod a raiz de la enfermedad y de
ayudar a los afectados en su proceso de
reinsercién social.

3. NATURALEZA DE LA
AFECTACION FISICA

El SAT, que, como ya hemos apunta-
do, supuso en un primer momento sélo
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un problema sanitario de caricter epidé-
mico, pronto desbordd la cuestion sanita-
ria, aunque ésta haya sido, sin duda, la
cuestién fundamental. No es mi intencidn
analizar otras dimensiones que se escapan
de mi especialidad, pero si es necesario de-
dicar un apartado a descubrir la naturale-
za de la afectacién somitica, entre otras ra-
zones por las implicaciones de tipo psico-
légico que tiene.

Habria que distinguir entre una fase
aguda y otra crénica de la enfermedad vy,
por otra parte, segun el grado de afecta-

“cién (leve, moderada, grave, invalidante y

muerte). Lo mas caracteristico del SAT ha
sido, en la fase aguda, la patologia pulmo-
nar presentando los pacientes un patrén
intersticial difuso en la radiografia de t6-
rax que en algunos casos evolucionaba a la
insu(}iciencia respiratoria y la muerte con-
secuente v, en la fase cronica, la afectacion
neuromuscular (mialgias, calambres, neu-
ropatias, etc.), que en algunos casos evo-
lucionaba hacia la impotencia funcional y
la afectacion de otros 6rganos o sistemas
como el cardiopulmonar, la piel, el higa-
do, etc. En la tigura nimero 1 se recoge
la sintomatologia clinica que presentaron
los pacientes ingresados en la Clinica
Puerta de Hierro, a cuya Unidad de Se-
guimiento fue adscrito el autor de este tra-
bajo. En el cuadro nimero 2 se recoge la
afectacion de acuerdo con los 6rganos més
importantes.

La Comisién Clinica para el Seguimien-
to del Sindrome Téxico dio a conocer, el
3 de agosto de 1981, los criterios que ha-
bia que tener en cuenta a la hora de diag-
nosticar a un paciente de Sindrome Téxi-
co, diferenciando entre criterios mayores
y menores, que reproducimos a continua-
ci6n (citados de Villar y Sinchez, 1982,
pagina 110):

A. Criterios mayores:

A1l. Antecedentes de consumo de
aceite presuntamente toxico y/o inciden-
cia de El enfermedad en el nicleo familiar.

A2. Patologia pulmonar con radiolo-
gia de infiltracién 1intersticial difusa o sin
derrame pleural.

A3. Mialgias severas con impotencia
funcional dolorosa.
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A4. Eosinofilia superior a 500 eosiné- B2. Prurito cutineo severo.
filos por mm”. : B3. Exantema y/o edema cutineo lo-
calizado.

B.  Criterios menores: B4. Sequedad de boca severa y per-

B1. Incidencia del brote epidémico en sistente.
la comunidad. B5. Mialgias ligeras o moderadas.

FIGURA 1
Caracteristicas de la sintomatologia clinica que presentaban los afectados por el Sindrome
Téxico ingresados en la Clinica Puerta de Hierro en la fase aguda (Garcia Paez, 1984).
(Agradezco al Dr. Garcia Piez su amabilidad al cederme esta grafica.)

SINDROME TOXICO. FASE AGUDA CLINICA Y RADIOLOGIA

Fiebre 1 %
Cefalea y meg. ] 90- r_—l
Tos ]
Disnea [ 1 70
Exantema )
Prurito I ' 504
Mialgias J }
Hepatomegalia [ ] ' . 30
Ictericia I ’
Pérdida conciencia .|} 10
Hipereosinofilia 1 L)1 Z -_‘_
10 30 >0 70 100 P. Intersticial Loc. Bilar. Derrame
% P. Alveolar pjeyral
R. X. TORAX
- CUADRO 2

Caracteristicas de la afectacion por érganos mds importantes (Garcia Piez, 1984).

AFECTACION DE ORGANOS
PULMON:

Necropsia: proliferacién endotelial vascular obliterante.

HIGADO:

Hepatitis colestasica.

MUSCULO:
Inicial: miopatia inflamatoria?
Final: atrofia por denervacién

NERVIO PERIFERICO:
Lesiones perineuriticas.
Infiltrados epineurales y perivasculares.
Fibrosis perineural.

PIEL:

Cambios esclerodermatiformes.
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B6. Patologia neurolégica.

B7. Dolor abdominal.

B8. Signos clinicos y/o analiticos de
afectacion hepitica.

B9. Disnea de esfuerzos de aparicién
reciente.

B10. Hipoxemia de aparicién reciente.
B11. Hipertensién pulmonar.
B12. Miocardiopatia.

- B13. Trombosis vasculares.

De acuerco con esta descripcion clinica
hay que afirmar que el SAT es una enfer-
medad sistematica, con caracteristicas cli-
nicas y anatomopatoldgicas unicas, por lo
cual hay que hablar de una nueva enfer-
medad que afectaba a los distintos siste-
mas corporales en funcién de su evolucién
temporal. Durante la' primera fase (1 de
mayo a 15 de junio de 1981) el pulmén es
el 6rgano principalmente afectado. En la
segunda fase (julio a diciembre de 1981) y
en la fase crénica o de secuelas (enero 1982
hasta el momento actual) el sistema neu-
romuscular y cutineo fueron los mas afec-
tados (ver Serrano-Rios y Faro, 1984). El
potencial evolutivo del SAT estd todavia
en entredicho' y hasta el presente no se ha
encontrado ningiin medicamento (antido-
to) para combatir los efectos de la intoxi-
cacién. Esta expectativa es, hoy en dia,
poco o nada realista.

4. NATURALEZA DE LA
AFECTACION PSIQUICA

En toda catistrofe hay que tomar en
consideracién la forma como cada uno de
los afectados reacciona psiquicamente ante
dicho evento, sobre todo porque se trata
de una situacién altamente traumatica que
provoca «per se» una reaccion de adapta-
ci6n (DSM, I1I y CIE-9) en la mayor par-
te de las victimas. La intensidad de esta
reaccion de adaptacién y sus connotacio-
nes psicopatolégicas va a estar mediatiza-
da por una serie de factores de indole tan-
. to personal como ambiental. Como ya he-
mos apuntado, este componente psicold-
gico suele minimizarse y no tomarse en
consideracién porque como apunta el pro-
fesor Lépez-Ibor, «las consecuencias fisi-
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cas suelen ser tan abrumadoras que las psi-
coldgicas pasan inadvertidas o se toman
como un tributo normal e inexcusable».

A partir del momento de la fase aguda,
los a?ectados por el SAT comenzaron a
manifestar una serie de trastornos de in-
dole psicopatolégica o que motivd que el
Plan Nacional para el Seguimiento de la
enfermedad creara un Programa para la
Asistencia Psiquidtrica de este coﬁectivo.
Los primeros psicélogos y psiquiatras se
incorporarian en octubre del 81 a las Uni-
dades del Seguimiento (hospitalarias y ex-
trahospitalarias) °.

El analisis de los distintos casos remiti-
dos al equipo de salud mental (formado
como minimo por un psicélogo y un psi-
quiatra) se po£'ia resumir, a grandes ras-
gos, de la manera siguiente:

a) La sintomatologia que presentan es
similar a la provocada por eventos trau-
miticos, predominando los trastornos de
carécter ansioso y/o depresivo. Los sinto-
mas mas frecuentes son: ansiedad, angus-
tia y miedo; irritabilidad y disforia; llanto
facil y recurrente; tristeza y depresion; la-
bilidad emocional, sentimientos de insufi-
ciencia o de incapacidad personal, asi
como sentimientos de culpabilidad (sobre
todo en las amas de casa que habian com-
prado el aceite toxico); suenos y pesadillas
recurrentes con tematicas relacionadas con
la muerte, la infancia, pérdidas de seres
queridos o de partes defcuerpo, etc., in-
somnio, desinterés, pérdida de memoria y
dificultad para concentrarse. Toda esta
sintomatologia de indole ansioso-depresi-
va se puso de manifiesto en la exploracion

sicopatoldgica (realizada de acuerdo con
a Historia Clinica Psiquiétrica Protocoli-
zada y Computerizada disefiada por el
rofesor Lopez-Ibor) y se constatdé tam-
Eién mediante la aplicacién de un cuestio-
nario de evaluacién psicopatolégica (el M.
H. Q. de Crown y Crisp, 1966) a una
muestra de 141 pacientes adultos (los re-
sultados se pueden ver en Ballesteros Ra-
mos y Garcia Marcos, 1984) *.

b) El anilisis de los antecedentes per-
sonales y psicosociales pone de manifiesto
que se trata de una muestra de la pobla-
c16n relativamente marginada tanto por el

Estudios de Psicologia n.° 25 - 1986



Estudios

nivel cultural que posee (entre el 15-20 por
100 no saben leer ni escribir; entre el 60-65
por 100 sélo tienen estudios primarios, al-
gunos no totalmente terminados, y el
15-20 por 100 restante tiene formacién
profesional, bachiller superior o estudios
universitarios (éstos representan el 0,5 por
100), como por el tipo de trabajo que rea-
liza y por el lugar de ubicacién de la vi-
vienda y sus condiciones. Las peticiones
de consulta al equipo de salud mental (ca-
nalizadas por los médicos internistas y, en
menor medida, por asistencia social) ha
sido de aproximadamente el 30 por 100,
lo cual implica una incidencia de patolo-
gia psiquica relativamente alta (aunque, sin
ducg, en parte condicionada por la oferta-
ci6n de este tipo de asistencia). Por cada
varén que acude a la consulta de salud
mental, acuden tres o cuatro mujeres (22,5
por 100 frente al 77,5 por 100) lo cual pone
de manifiesto alguno de estos aspectos:
(ver Mesa redonga...).

— o bien una mayor vulnerabilidad fe-
menina ante el evento traumatico,

— o bien una mayor sobrecarga psico-
fisica incidiendo en las mujeres (mayor
afectacién somitica junto con mayores
sentimientos de culpabilidad, etc.),

— o bien peores estrategias para afron-
tar el hecho traumitico.

Habria que mencionar también, quiza,
el hecho de que la mujer oponia, por re-
la general, menor resistencia que el hom-
Ere a la hora de seguir la recomendacién
del médico de asistir a salud mental. Mi
opinién personal, obviando las excepcio-
nes, es que la mujer que acudia a la con-
sulta presentaba fundamentalmente la sin-
tomatologia descrita en el punto anterior,
mientras que el hombre solia acudir mis
por problemas relacionados con su adap-
tacion social y/o laboral consecuentes a la
enfermedad, por una mala relacién con el
médico o porque presentaba una sintoma-
tologia re acionacﬁ con lo que abordare-
mos en el punto 3 de este apartado. En los
hombres, por dltimo, eran mis evidentes
los sentimientos hostiles y agresivos ex-
presados, a veces, de forma muy virulen-
_ ta, canalizados deficientemente y dificiles
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de someter a un anilisis racional. Este tipo
de sentimientos estaban, por supuesto,
presentes en casi todos los afectados y no
se deben tildar de psicopatoldgicos, aun-
que en algunos casos tuvieron especial re-
levancia y fueron objeto de intervencién
psicoldgica.

Hechas estas matizaciones, podriamos
describir de la siguiente forma el tipo me-
dio de paciente visto por el autor de este
trabajo: se trata de una mujer de treinta y
cinco a cincuenta afos que en la década de
los anos sesenta, o algo antes, se vino a
Madrid procedente de una de las regiones
deprimigas econdémicamente de la Espafa
rural (Extremadura, Andalucia, Castiﬁ)a) y
se puso a trabajar en el servicio domésti-
co. El evento de la emigracién y la sepa-
racién del nicleo familiar, asi como la
adaptacioén al nuevo hébitat urbano, fue
vivenciado ya entonces de forma negativa
y traumdtica. En esta situacién conoce a
un hombre, también inmigrante y que por
lo general trabaja en la construccién y
afios mas tarde se casa. Ambos tienen un
nivel cultural bajo. Han ido algin tiempo
a la escuela, més bien poco, y a lo largo
de su vida ya han vivenciado la muerte de
algin ser querido (padre, madre, algin
hermano) o ha ocurrido alguna desgracia
familiar (accidente, suicidio, etc.). En al-
gunos casos (35 por 100 aproximadamen-
te) han vivenciago algin tipo de proble-
mitica psiquiatrica en su entorno (alcoho-
lismo, subnormalidad, ingresos en hospi-
tales psiquidtricos, etc.). En el momento
del SAT la familia de este matrimonio sue-
le estar disgregada por la geografia penin-
sular, careciendo por tanto de apoyos fa-
miliares en el contexto inmediato. Suelen
tener varios hijos. Han comprado un piso
reducido (0 quizd no han podido com-

rarlo todavia). La mujer abandoné el tra-
Eajo de servicio doméstico cuando se casé
para dedicarse a las tareas del hogary ala
crianza de los hijos, y ahora que éstos son
un poco mayores y existen necesidades
econdmicas, trabajaﬁa unas horas (sin Se-
Furidad Social) en la asistencia domici-
1aria.

A raiz de la intoxicacién surgen conflic-
tos y rechazos por parte de sus familiares
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y Vecinos que se muestran reticentes a vi-
sitarles y ofrecerles ayuda por el miedo al
contagio.

Nos encontramos, pues, con una pobla-
cidén sometida a lo largo de su existencia a
una serie de factores stressantes vincula-
dos a su proceso de socializacién, a sus
condiciones laborales, socioecondémicas,
culturales, de desenraizamiento del lugar
de origen, etc., que les hacen altamente
vulnerables a la génesis de trastornos de
indole psiquica, puesto que, como han
puesto de manifiesto entre otros Lagner y
Michael (1963), existe una relaciéon entre
la cantidad de factores stressantes a los que
una persona esti expuesto y la probabili-
dad de generar trastornos psiquicos. Pero
ademids, en esta muestra asistida en salud
mental del SAT se dan otras dos caracte-
risticas que agravan la probabilidad de gé-
nesis de psicopatologia. Por una parte, la
ausencia de vivencias o0 eventos positivos
y, por otra, el carecer de estrategias per-
sonales adecuadas para hacer frente al fac-
tor stressante (agravada por la pérdida de
apoyo familiar y vecina}l) 0 comunitario)
(ver Gleiss et al., 1973).

De acuerdo con todo ello, el SAT debe
conceptualizarse como un factor stressan-
te de connotaciones traumaticas que ha in-
cidido sobre una poblacién que ya tenia
un alta vulnerabilicﬁjad a generar trastornos
de indole psiquica.

c¢) Como deciamos antertormente, la

respuesta de la administracidn, a pesar de
los miltiples problemas que han generado
malestar tanto en los propios afectados
como en los distintos profesionales, ha
sido la de un Estado protector, sensible in-
cluso al componente psicorreactivo de la
catastrofe. La enfermedad supuso, por
otra parte, una ruptura brusca con la co-
tidianeidad y una incapacidad para reali-
zar el trabajo habitual (de forma transito-
ria en algunos casos y, en otros, de forma
permanente). Surgieron asi problemas y
agravios comparativos (generadores de
tensién psicologica) a la hora de tomar de-
cisiones sobre la Incapacidad Laboral
Transitoria (ILT) que deterioraron en gran
medida la hasta entonces buena relacién
médico-enfermo. Hubo enfermos que
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erdieron su trabajo en el curso de la en-
ermedad (cierre patronal u otros moti-
vos). Otros estaban en el paro cuando co-
menz6 la enfermedad, etc.

Todo ello, junto a la situacién laboral
general del pais y anadido a las caracteris-
ticas peculiares del SAT, creé una situa-
ci6n 1dénea para el surgimiento de actitu-
des rentistas, de simulacién y magnifica-
cién de los sintomas con el objetivo encu-
bierto de obtener un beneficio secundario
de la enfermedad. Pues bien, parte de la
demanda realizada al equipo de salud
mental tenia que ver con esta problemati-
ca. Aunque en algunos casos este aspecto
fue abordado a nivel psicoterapéutico, ha-
ciendole ver al paciente que la mejor so-
lucién para su bienestar personal (fisico y
psiquico) pasaba por su reinsercidn social
y por no prestar mucha atenciéon a sus
quejas funﬁmentalmente de indole subje-
tiva (pensando que éstas desaparecerian a
medida que se restableciese el nivel de
adaptacién previo a la enfermedad), en
otros, sin embargo, esta labor resulté mas
dificil, bien porque existia una base real de
malestar (somatico y psiquico) o bien por-
que se habia generado una dependencia
econémica de Fas ayudas del programa de
asistencia y, previamente al SAT habia
existido una mala adaptacién laboral (por
ejemplo, cambios repetidos y frecuentes
de empleo, etc.). En toda esta dindmica no
hay que olvidar, por supuesto, el impor-
tante papel que juega la todavia inexisten-
te clarificacion de los hechos y responsa-
bilidades a nivel judicial, asi como el des-
conocimiento de la evolucion de la enfer-
medad a medio y largo plazo.

En estos momentos podemos tener una
visién global de todos fos factores (al me-
nos los mis importantes) que han provo-
cado y mantenido la problemjsica psi-
co(pato)ldgica en estos pacientes y que re-
presentamos en el cuadro nimero 4. To-
dos los factores senalados en los extremos
han incidido en lo que, a falta de una de-
nominacién mejor, llamo estructura pre-
via de personalidad y que, sin duda, esti
en relacién con las condiciones ambienta-
les y de socializacidn a que han estado ex-
puestos y la consiguiente vulnerabilidad
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que mencionaba antes. Es decir, con ese
concepto se quiere expresar el «producto
final» del proceso vital de cada persona.
He introducido también el concepto «ni-
vel de adaptacién» previo al SAT porque,
aunque esté en relacion con la estructura
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previa de personalidad, arroja alguna luz
a la hora (fe poder senalar, con eFmargen
de error que ello implica, la posibilidad de
actitudes rentistas. Estas han sido, sin em-
bargo, en mi opinidn, poco frecuentes y
reducidas a casos muy concretos.

CUADRO 9

Factores que han provocado y mantenido la sintomatologia de tipo ansioso y/o depresivo

NATURALEZA DE LENTITUD DEL PROCESO
LA ENFERMEDAD: JUDICIAL (Castigo a los
5 o ESTRUCTURA culpables/responsables)
— Brote epidémico PREVIA DE
— Origen desconocido PERSONALIDAD
— Evolucién imprevisible
INSUFICIENCIA DE LA
RESPUESTA TECNICO-
SANITARIA
DOSPITALIZACION NIVEL DE
ADAPTACION
PREVIO AL
MUERTE Y RIESGO SAT SENTIMIENTO DE PERDIDA
DE MUERTE — IRREPARABLE DE LA SALUD
1 — Cronificacién sintomas
Actitud — Secuelas de invalidez, etc.
Il/llEDO AL CONTAGIO rentista
SENTIMIENTO DE INDEFENSION
RUPTURA RELACIONES ANTE UACION BAL
FAMILIARES/COMUNITARIAS LA SITUACION GLO
IDENTIFICACION CON EL
INFORMACIONES Y ANSIEDAD ROL DE ENFERMO
RUMORES («Intoxicacion
informativas) DEPRESION

5. LA INTERVENCION EN
CRISIS: UN MODELO
ADECUADO PARA LA
ATENCION EN SALUD
MENTAL A LOS AFECTADOS
POR EL SAT.

Ya en 1982, en una mesa redonda cele-
brada en la Clinica Puerta de Hierro (Gar-
cia Marcos, 1982), englobé el tipo de ac-
cién psicoterapéutica llevada a cabo con
estos pacientes dentro del modelo de in-
tervencion en crisis. Desde 1944 se viene
hablando en el 4mbito de la psicoterapia
de este concepto de «intervencién en cri-
sis» que fue introducido por Erich Linde-
mann, psiquiatra a quien se le encomendé
la tarea de prestar asistencia psicolégica a
los supervivientes y a los familiares de las
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victimas (499 en total) del incendio de la
discoteca Cocoanut Grove, ocurrido en
plena segunda guerra mundial (1942) en
Boston (Lindemann, 1944). Segin Hafen
y Peterson (1982) una crisis ocurre cuan-
do la presién emocional se hace tan gran-
de que la propia capacidad individual para
manejar chha presion se ve reducida o se
ierde por completo De acuerdo con ello,
El intervencién en crisis implica actuar a
nivel psicoterapéutico de la forma mis ri-
pida posible en una situacién altamente
traumdtica con una doble finalidad:

a) aliviar los sintomas que surjan a raiz
del hecho traumaitico, y

b) evitar o prevenir que éstos se cro-
nifiquen o que sigan su curso de evolucién
espontanea.
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Caplan en su ya clisica obra Principios
de Psiquiatria Preventiva (1964), pro(:m-
diza en el concepto de crisis y distingue
entre las crisis evolutivas, que ocurren en
determinadas épocas de la vida de forma
predecible, y crisis accidentales, de apari-
cién imprecf;cible y en funcién de facto-
res stressantes y/o traumaticos. Lo mds ca-
racteristico de éstas es que los mecanismos
de adaptacién y de entrentamiento y so-
lucién («coping») que utiliza el sujeto ante
la situacién traumitica son inadecuados,
recurriéndose frecuentemente a soluciones
o estrategias inadaptativas o regresivas que
tienen como consecuencia el incremento o
la cronificacién de los sintomas iniciales.
De acuerdo con la teoria de la interven-
cién en crisis, la reaccién psiquica ante un
hecho traumatico es el resultado de la con-
juncién de tres factores:

a) La experiencia traumitica en si y
sus caracteristicas.

b) La vulnerabilidad personal previa a
la exposicion al hecho traumitico.

c) Las expectativas que provoca la ex-
periencia traumitica (ideacién de ruina
personal y familiar, indefension, ideas de
muerte, sentimientos de culpabilidad,
ideacidn catastréfica, etc.).

Teniendo como marco de referencia es-
tas y otras consideraciones, la intervencién
terapéutica estuvo, en un principio, orien-
tada a conseguir los siguientes objetivos,
utilizando, como veremos, diversos me-
dios y estrategias:

A) Alivio de los sintomas: Como ya
hemos indicado, la reaccién psiquica ante
el evento traumitico de la intoxicacién es-
tuvo caracterizada por una sintomatologia
de indole ansiosa-cfepresiva, grave en mu-
chos casos, que oblig a las autoridades sa-
nitarias a asumir esta problemética como
un componente importante de la afecta-
cién por el SAT. Dentro de este objetivo
de alivio de la sintomatologia psicopato-
légica habria que resaltar tres aspectos:

Al. La presencia de unos profesiona-
les que asumian esta problematica
especifica, pero que estaba rela-
cionada con la situacién global del
paciente. Hay que resaltar aqui la
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labor profundamente psicotera-
péutica (aunque indirecta) que
realizaron los médicos y asisten-
tes sociales antes y durante la pre-
sencia de los profesionales de sa-
lud mental.

A2. La utilizacién de psicofirmacos,
bajo indicacidn y supervisién psi-
quiatrica, en casos cfeterminagos.

A3. Elempleo de técnicas terapéuticas
focalizadas en problemas concre-
tos: relajacion, planificacién de
actividades, solucién de proble-
mas y conflictos cotidianos, estra-
tegias cognitivas para contrarres-
tar ideas y expectativas irraciona-
les, asi como, en muchos casos,
ayudar en el restablecimiento de
las relaciones familiares y vecina-
les que se habian deteriorado a
raiz de la enfermedad.

B. Ayudar a restaurar el nivel de adap-
tacién tanto individual como familiar pre-
vio a la enfermedad. La colaboracién con
los otros agentes terapéuticos (médicos,
ATSy, sobre todo, Asistentes Sociales) re-
vistié especial importancia en este sentido
asi como, por supuesto, las ayudas econé-
micas y sociales que el Gobierno decretd
y que fueron canalizadas por el Plan Na-
cional para el seguimiento del SAT. A este
respecto habria que resaltar el hecho de
considerar el trabajo de ama de casa como
un trabajo asalariado y asi, las mujeres in-
capacitadas recibian la ILT. Por otra par-
te, en algunos casos la baja médica o ILT
se daba atendiendo fundamentalmente a la
situacion psiquica del enfermo. Las sesio-
nes clinicas multiprofesionales ayudaban
tanto a conocer la situacién global del en-
fermo como, en su caso, a tomar este tipo
de decisiones.

C. Ayudar al paciente a comprender
todos los factores, tanto referidos a la his-
toria personal, como al evento traumiti-
co, que desencadenaron la reaccidn psiqui-
ca inadaptada, asi como analizar otras ex-

eriencias pasadas de caricter trumatico y
f;s estrategias utilizadas a la hora de en-
frentarse con ellas.

Este acercamiento hay que considerar-
lo, ademis, en el contexto de una relacién
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psicoterapéutica que ofrece al paciente
apoyo emocional y comprensién de la si-
tuacién por la que estd atravesando y que
al mismo tiempo, le da oportunidac{ para
la catarsis, es decir, que se favorece la ex-
presién de sentimientos. La actitud de es-
cucha y de empatia por parte del terapeu-
ta es esencial dentro de este modelo de in-
tervencion, asi como el servir de reflejo de
los sentimientos que expresa el paciente
con el fin de ayudarle en su comprension.
Pero ademis de la actitud empatica y de
escucha se toman decisiones terapéuticas
concretadas en técnicas especificas, se co-
munica al paciente expectativas positivas,
se le refuerzan respuestas adecuadas y se
le da una informacion realista.

La mayor parte de los pacientes mejo-
raban significativamente con una interven-
cién de este estilo y en un nimero redu-
cido de sesiones. Esta mejoria no solo era
evidente a nivel clinico, sino que también
se reflejaba en los cuestionarios de evalua-
cién que se utilizaban (MHQ, SDS de
Zung, Ansiedad S-R de Spielberger, etc.).
Otros, sin embargo, mejoraban momenta-
neamente pero pronto evidenciaban una
recaida. Con este tipo de pacientes era ne-
cesario, pues, un pfanteamiento de inter-
vencién mas a largo plazo.

6. PSICOTERAPIA Y CLASE
SOCIAL BAJA.

En este apartado quisiera hacer algunas
reflexiones sobre la relacion entre asisten-
cia psicoldgica/psicoterapéutica y clase so-
cial baja. Como deciamos al principio, el
stress econémico al que estin sometidas
fundamentalmente las clases sociales bajas,
fue un factor determinante del SAT, de tal
forma que la mayor parte de los afectados
pertenecen a esta clase social. Si hacemos
una revisién de la bibliografia que se ocu-
pa del tema que aqui pretendemos anali-
zar (psicoterapia y clase social baja) (ver,
por ejemplo, entre otros, Hollingshead y
Redlich, 1958; Yamamoto y Goin, 1966;
Jones, 1974; Goldstein, 1973, etc.), ten-
driamos que llegar a la conclusion de que
ambas se mueven en esferas de la realigad
que son irreconciliables entre si: la psico-
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terapia, sobre todo la denominada psico-
terapia tradicional, se mueve en un nivel
eminentemente abstracto y psicoldgico,
mientras que la clase social baja se mueve
en un nivel de conceptualizacion de la rea-
lidad eminentemente concreto.

Para abordar adecuadamente el tema es
necesario, en primer lugar, un anilisis,
aunque sea rapido y superficial, de ambos
conceptos. El concepto de clase social baja
no solo implica un nivel educatvo deter-
minado (escaso por regla general), la rea-
lizacién de un tipo de trabajo (manual ge-
neralmente y en el que los procesos cog-
nitivos apenas tienen relevancia), un nivel
de ingresos (que por norma «casi nunca
llega») o el lugar de localizacién de la vi-
vienda (en las zonas mis desorganizadas y
peor dotadas de servicios e in?raestructu-
ra), sino que, como ha senalado certera-
mente Koclm (1963), implica, sobre todo,
poseer una concepcién determinada de la
realidad: «los miembros de las distintas
clases sociales, en virtud de disfrutar (o de
sufrir) diferentes condiciones de vida, lle-
gan a concebir el mundo de forma dife-
rente, a elaborar distintas concepciones de
la realidad, a tener distintas aspiraciones,
expectativas, temores, deseos, etc.» (pag.
471). Podriamos, pues, afirmar que el as-
pecto mas relevante de la pertenencia a la
clase social no son los atributos externos
(trabajo, salario, vivienda, etc.), sino las
condiciones ambientales que determinan
las posibilidades de aprendizaje social. Las
investigaciones realizadas sobre los proce-
sos de socializacion que tienen lugar en las
clases sociales (baja y media fundamental-
mente) han resaltado una serie de caracte-
risticas diferenciales que recogemos en el
cuadro numero 5.

Por otra parte, aunque el concepto de
psicoterapia no sea un concepto unitario,
debido en gran medida a los cfistintos mo-
delos psicoterapéuticos existentes, sin em-
bargo, una degnicién ampliamente acep-
tada es la que proponen Meltzoff y Korn-
reich (1970). Para ellos la psicoterapia su-
pone la aplicacion de técnicas que se deri-
van de principios psicoldgicos bien funda-
mentadrc,)s por personas cualificadas por su
entrenamiento y experiencia para entender
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estos principios y aplicar estas técnicas,
con la intencién de ayudar a las personas
a modificar aquellas caracteristicas perso-
nales como sentimientos, valores, actitu-
des y conductas... que se consideran ina-
daptadas (citado de Smail, 1983).

En todo proceso psicoterapéutico estin
implicados una serie de ingredientes. Los
fundamentales son los siguientes: El pa-
ciente, el terapeuta, la interaccién entre
ambos, el objetivo a conseguir y los me-
dios utilizados para ello. Pues bien, cada
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uno de estos elementos que componen el
proceso psicoterapéutico debe poseer una
serie de caracteristicas con el fin de que re-
sulte eficaz. Aqui vamos a resaltar ﬁgunas
de las mds importantes que debe poseer el
paciente:

a) Capacidad de introspeccién, de au-
toexploracién o de describir mediante el
lenguaje formas de comportamiento, sen-
timientos, temores, fantasias, estados psi-
colégicos, etc.

CUADRO 5

Caracteristicas diferenciales del proceso de socializacién segin las clases sociales (baja y media).
(Adaptado y modificado de Schiefele, 1980, paigs. 283-4)

Clase baja

Clase media

Orientado hacia el presente, pasivo y familiar (Ro-
sen, 1956).

Orden, limpieza, conformidad y buenos modales
(Kohn, 1963). :

Fijacién de objetivos a corto plazo; expectativas muy
limitadas (Hyman, 1966).

Baja motivacién de logro. Orientado a la gratifica-
cién inmediata. Baja tolerancia a la frustraccién.

Locus of control externo.

Monotonia en el trabajo y falta de estimulacién
intelectual.

Mayor uso de la autoridad y del castigo fisico sin me-
diacién verbal en la educacion de %os hijos (Bron-
fenbrenner, 1958)

Control normativo mis intenso, rigidez de princi-
pios cuando no existe comprension cognitiva del
contexto (Hess, 1968 y Katz, 1967).

Vocabulario restringido (Bernstein, 1964).

Estrategias inadecuadas a la hora de afrontar situa-
ciones de stress (Lagner y Michael, 1963).

Orientado hacia el futuro, activo e individualista.

Independencia, capacidad de rendimiento, seguridad
en si mismo, autonomia.

Fijacién de objetivos a largo plazo; expectativas
amplias.

Alta motivacion de logro y promocién social. Orien-
tado a demorar la grauficacién. Alta tolerancia a
la frustracién (Winterbottom, 1958).

Locus of control interno. Internalizacién de normas
(Aronfreed, 1968).

Mayor libertad para tomar decisiones, mis tiempo
d); aprendizaje y mejor formacién.

Mayor uso del regxerzo y de la aprobacién.

ExFlicaciones verbales, flexibilidad de las normas en
uncién de las situaciones.

Vocabulario elaborado.
Estrategias adecuadas para afrontar situaciones de
stress.

b) Poseer cierta flexibilidad y ser per-
meable a influencias externas.

¢) Capacidad para generar mecanis-
mos de autocontrol.

d) Capacidad para demorar gratifica-
ciones.

e) Estar motivado a cambiar y tener
expectativas positivas con respecto a lo-
grar el cambio deseado.

Si analizamos estas caracteristicas que
deberia poseer el potencial paciente que se
sometiera a una psicoterapia y las rjacio-
namos con el Cuadro 5, concluiriamos que

el proceso de socializacion de las clases ba-
jas les lleva a ser personas «non gratas»
para la psicoterapia. Y esto es lo que ha
ocurrido a lo largo de la historia deqla psi-
coterapia. Dumont (1968) lo expresaba
muy c]faramente: «La psicoterapia requie-
re un paciente que sea verbal, comprensi-
vo y que esté motivado; que pueda demo-
rar las gratificaciones y que en mayor o
menor medida comparta los valores del te-
rapeuta. Se excluye, por tanto, virtualmen-
te del tratamiento a las personas de la cla-
se social baja» (pag. 25). Por otra parte, las
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investigaciones sobre psicoterapia han dis-
tinguidgo dos tipos de pacientes vinculados
a las dos clases sociales (baja y media y/o
alta). Los unos (denominados YAVIS y
pertenecientes a la clase media y/o alta)
son buenos candidatos a la psicoterapia,
permanecen en ella el tiempo necesario,
establecen buena relacién con el terapeuta
y obtienen de ello un resultado satistl;cto-
rio. A los otros (NON-YAVIS pertene-
cientes a la clase baja) les ocurre todo lo
contrario. (Ver Schofield, 1964, y Golds-
tein, 1973.)

Las explicaciones a este abismo que se
abre entre la psicoterapia y los pacientes
pertenecientes a la clase social baja han
sido diversas aunque ha prevalecido aque-
lla que otorga al lenguaje un papel funda-
mental en el proceso psicoterapéutico (ver
Bernstein, 1964). Segun Bernstein, el pro-
ceso de comunicacion que se establece en-
tre el terapeuta y el paciente de la clase
baja es, en realidad, un proceso de pseu-
docomunicacién puesto que ambos no ha-
blan la misma lengua, sino variedades dis-
tintas en funcién de la clase social a la que
pertenecen. Bernstein llama a estas dife-
rentes variedades «c6digos», y, puesto que
existen fundamentalmente dos clases so-
ciales (baja y media/alta), cada una de ellas
utilizard un c6digo distinto en el que se re-
flejard una forma diferente de entender la
realidad circundante y de relacionarse con
ella, ya que como dice Vigotski (1962) las
estructuras del lenguaje se convierten en
las estructuras bésicas del pensamiento. O,
dicho de otra forma, el pensamiento se
hace realidad a través del lenguaje. Pues
bien, la clase social baja utiliza un cédigo

ue Bernstein llama restringido. Algunas
je las caracteristicas principales de este c6-
digo las podriamos enumerar asi:

a)  Es simple, tanto en su estructura
como en su contenido.

b) Existe poca o ninguna elaboracion
verbal o nivel de abstraccién.

¢) Mediante él se expresa mejor la
identidad social (expresiones sociocéntri-
cas) que la personal.

d) Es, por tanto, en cierta medida un
c6digo impersonal.

e) Y, al mismo tiempo, se convierte en
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un vehiculo de expresar mejor la cohesion
y la similitud del grupo de pertenencia que
de enfatizar la identidad personal unica y
distinta de los demis.

f) Pone mais énfasis en las relaciones
concretas y del aqui y ahora que en las
abstractas.

g) El si mismo (Self) se convierte ra-
ramente en sujeto de la investigacion ver-
bal. Es decir, no favorece la autoexplora-
cién ni el interés por los procesos mo-
tivacionales.

b) El control verbal sobre la conducta
esta mas mediatizado por la autoridad que
por la légica.

Todas estas caracteristicas del cddigo
restringido estdn, pues, vinculadas a un
pensamiento concreto, es decir, a una for-
ma de conceptualizar la realidad muy ru-
dimentaria, lF()) cual supone un obsticulo
dificil de obviar en la relacién psicotera-
péutica, y esto por una serie de razones:

a) Porque el terapeuta utiliza un cédi-
go distinto, més elaborado, abstracto y
complejo, con lo cual el proceso de comu-
nicacién esta distorsionado, como si am-
bos «no estuvieran en la misma onda».

b) Porque la utilizacién de un cédigo
restringido imposibilita a la persona que
lo emp%ea a adoptar puntos de vista hipo-
téticos, a ser influenciado por personas
ajenas a su grupo social, a mantener una
actitud critica respecto a sus creencias, etc.

c) El cédigo restringido esta vincula-
do, ademds, a una necesidad de concep-
tualizar la realidad segin categorias muy
simples y reducidas, imposibilitando asi
un anilisis de los matices que diferencian
la misma realidad en funcién del tiempo,
del contexto, etc.

d) Por ultimo, la utilizacién de un cé-
digo restringido tiene como consecuencia
una incapacidad para indagar las causas (a
veces muchas y complejas) de los aconte-
cimientos. Se tiende a seleccionar una o
dos causas simples negando la influencia
de las demas. Este hecho se pone, sobre
todo, de manifiesto a la hora de tratar de
explicar los estados psicolégicos o sub-
jetivos.

En resumen, se podriaafirmar que la in-
tervencion psicologica y/o psicoterapéuti-
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ca es un tipo de intervencién que se adap-
ta mal a las caracteristicas psicosociolin-
guisticas de las clases bajas, {)o cual ha lle-
" vado a que cuando estas personas han ne-
cesitado tratamiento psiquico se haya re-
currido, sobre todo y casi exclusivamente,
a tratamientos psicofarmacolégicos (Ho-
llingshead y Redlich, 1958). El mismo
Freud (1904), que como veiamos en el en-
cabezamiento de este trabajo abogaba por-
que las clases bajas tuvieran asistencia psi-
coldgica, sehalaba que «el no poseer un
cierto grado de cultura» era uno de los
motivos principales para «rechazar» a un

aciente del psicoanilisis. En nuestro pais,
ﬁasta que se produce el SAT, el encuentro
entre los profesionales de la salud mental
y los pacientes de las clases bajas tiene lu-
gar, sobre todo, en dos contextos: el ma-
nicomio y la neuropsiquiatria de zona con

la consiguiente negacion de la relacion psi- .

coterapéutica que ambos contextos impli-
can. Habria que estar, pues, de acuerdo
con Goldstein (1973) cuando dice que
«quizas el fracaso mais significativo de la
psicoterapia contemporanea ha sido la to-
tal ausencia de acercamientos terapéuticos
que sean eficaces, aunque sea aparente-
mente, con pacientes de las clases bajas
trabajadoras» (pig. XI). Ahora bien, alri
donde se ha desarrollado la salud mental
comunitaria se ha intentado abordar esta
problemitica de inadecuacién entre psico-
terapia y clase social baja. Goldstein (1973,
pags. 51-52) menciona tres tipos de solu-
ciones distintas:

a) Que el terapeuta aprenda a utilizar
un c6digo restringido para adaptarse asi al
del paciente y eliminar la pseudocomuni-
cacion entre ambos. Bernstein (1961), por
ejemplo, afirma que es mis ficil que una
persona que utiliza un cédigo elaborado
aprenda a utilizar un cédigo restringido
que viceversa.

b) Emplear con pacientes de las clases
bajas psicoterapeutas que procedan de esta
clase social.

¢) Laultima estrategia, y quizis la mis
adecuada, es la utilizacién de técnicas te-
rapéuticas basadas mis en la accién que en
la reflexién y la verbalizacién. Es decir, lo
que el autor denomina acercamientos psi-
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coterapéuticos orientados a la accidn («ac-
tion oriented psychoterapeutic ap-
proach»). La obra citada de este autor
(Structured Learning Therapy) con el su-
gerente subtitulo de «Toward a psycho-
therapy for the poor» sefala un camino de
actuacién en este sentido que nos ha sido
de gran utilidad a la hora de enmarcar la
intervencidn psicolégica con los afectados

por el SAT.

7. CRITICAS AL PLAN DE
ATENCION SANITARIA

Decia A. Koestler que «jamis he visto

roblema alguno, por complidado que
Fuera, que al ser abordado correctamente
no se complicara ain mucho mas». De
acuerdo con este planteamiento habria que
admitir que cual%uier tipo de actuacién

ue hubiera adoptado la administracién
ﬂaa a complicar e{)ya complejo fendmeno
del SAT. Y esto por muluples y variadas
razones, entre las cuales podriamos se-
fialar:

a) La imposibilidad de restablecer, en
muchos casos, el nivel de adaptacién (per-
sonal, familiar, laboral, social, de sall)ud,
etc.) previo a la enfermedad.

b) El ser una catistrofe provocada por
mediacién humana (por tanto, evitable) y
en la que las responsabilidades se diluyen
en multiples personas, organismos, etc.

¢) El surgimiento de las Asociaciones
de Afectados. Este hecho que hay que va-
lorar positivamente por lo que respecta a
la autodefensa de los propios afectados, al
respaldo y apoyo emocional que muchos
han encontrado en ellas y a constituir una
via adecuada de canalizacién de sentimien-
tos y reivindicaciones ha tenido, sin em-
bargo, desde mi punto de vista, repercu-
siones negativas, puesto que han resaltado
el sentimiento de identidad de este colec-
tivo como personas enfermas.

Como ya se ha dicho en este trabajo, la
respuesta de la administracién ha sido la
propia de un estado moderno sensible a la
problemitica multivariada que ha provo-
cado la catastrofe. Ahora bien, a pesar de
ello hay que decir que hay cosas que se
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han hecho mal. Y la primera, quizi, haya
sido el haber segregado a los a?ectados de
los canales de asistencia sanitaria habitua-
les creando Unidades de Seguimiento es-
peciales para ellos y marginindoles del
resto de ﬁ))s enfermos. Aunque este hecho
pudo haber estado justificado en un pri-
mer momento por la incapacidad del sis-
tema sanitario (sobre todo a nivel extra-
hospitalario) de dar una respuesta adecua-
da a la demanda asistencial de caricter in-
tegral de este colectivo, sin embargo, ya se
deieria haber corregido, bien reconvir-
tiendo las Unidades y amplidndolas a toda
la poblacién, o bien reconduciendo a los
enﬁarmos a las estructuras sanitarias habi-
tuales. Esta ha sido una de las recomenda-
ciones de la OMS en el sentido de que la
asistencia «deberia integrarse con la que
reciben los pacientes con otros trastornos»
(OMS, 1984, pag. 35). El no haber orga-
nizado ni planificado la reconversién ni la
reconduccién después de tres afios y me-
dio ha originado que las Unidades de Se-
guimiento se fueran vaciando de conteni-
do y se asemejaran, a dltima hora, a un
barco que navega a la deriva en plena tor-
menta y del cual va desapareciendo la tri-
pulacién por el hecho de que los contra-
tos no se pueden renovar més de tres anos
segin la normativa sobre contratacién
temporal. La filosofia y la prictica de una
asistencia multidisciplinar e integral (basa-
da, sobre todo, en informes, sesiones cli-
nicas y contactos de los distintos profesio-
nales) que estuvo vigente en los dos pri-
meros anos y se realizo de una forma al-
tamente positiva, se fue poco a poco de-
teriorand% en funcién de los siguientes
factores:

a) La falta de una planificacién y de
un conocimiento sobre el futuro a medio
y largo plazo de la asistencia a los afecta-
dos. En todo momento se ha vivido una
sensacion de provisionalidad.

b) Esta sensacion de provisionalidad
se veia reforzada por la existencia de con-
* tratos laborales temporales (de tres o seis
" meses de duracién por regla general) que

dificultaban en gran medi(fa una planifica-
ci6n del trabajo. _
¢) El hecho de que muchos profesio-
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nales tuvieran que trasladarse a varias Uni-
dades de Seguimiento para prestar alli su
asistencia.

d) Insuficiente infraestructura y dota-
cién de material.

Toda esta situacion junto con el hecho
de tratar un tGnico tipo de enfermos con
una patologia determinada y, por tanto,
repetitiva ha generado entre los profesio-
nales que han asistido a los afectados del
SAT lo que Christiana Maslach ha descri-
to con el término «burnout» (que podria-
mos traducir por el fendmeno del «profe-
sional quemado»). Segiin Maslach, cuan-
do un profesional sanitario «se quema»
empieza a generar actitudes negativas ha-
cia su trabajo, hacia los enfermos y, al mis-
mo tiempo, se empieza a encontrar €l mis-
mo a disgusto (preocupado, falto de inte-
rés y motivacion, decepcionado, etc.).
Esto es algo que yo creo ha ocurrido en-
tre los profesionales y las consecuencias a
corto, medio y largo plazo que este fend-
meno tenga en caga uno de ellos estaran
en funcién de las estrategias conductuales

cognitivas que tanto inc%ividual como co-
Yectivamente adopten ante dicha situacion.

8. EL FUTURO DE LOS
ENFERMOS DEL SAT

El SAT, al ser una enfermedad nueva 'y
en la que se desconoce tanto el agente etio-
patdgeno especifico como su evolucién a
medio y largo plazo, supone una enferme-
dad que provoca «per se» temores, fanta-
sias negativas, expectativas catastrofistas,
etc., que pueden ser objeto de manipula-
cién exagerandolas, por una parte, o ne-
gando su existencia, por otra. Lo cierto,
sin embargo, es que existen. Del SAT po-
demos decir cuindo comenzd, cé6mo ha
evolucionado hasta el presente; pero con
respecto al futuro y a las complicaciones

.somaticas y psiquicas que se presenten

poco podemos decir porque sencillamente
no existen datos en base a los cuales se
puedan decir y predecir hechos que van a
ocurrir en el Klturo.

En este apartado final quisiera, sin em-
bargo, hacer algunas reflexiones sobre el
futuro centrindome en el aspecto psicolé-
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gico, que, por otra parte, como ha resal-
tado la OMS, reviste una gran importan-
cia. Y sobre todo en este momento en que
las autoridades responsables del SAT pre-
tenden reconducir a los afectados a los
cauces asistenciales normales (tanto sani-
tarios como sociales). El hacer un esfuer-
zo por prevenir el que la salud mental de
este colectivo no se deteriore es una obli-
gacién de la administracién, sobre todo te-
niendo en cuenta los escasos recursos de
asistencia psicolégica con que cuenta
nuestra asistencia sanitaria °.

Voy a resaltar dos aspectos que, en mi
opinidn, revisten una especial importan-
cia:

A) Cuando se consideraron los ante-
cedentes personales y familiares de este
colectivo de pacientes se vio que consti-
tuian un grupo de «alto riesgo» o con una
cierta vulnerabilidad de generar trastornos
de indole psicolégica (clase baja, stress
econdémico, inmigracion, antecedentes psi-
quiatricos, escaso nivel cultural, etc.). El
SAT vino a suponer una situacién trauma-
tica y altamente stressante que desorgani-
26 su ya empobrecida adaptacion al me-
dio y provoco sintomas psiquicos y de de-
sestructuraciéon personal y famil)i,ar que
fueron restableciéndose en funcién de la
asistencia integral (médica, social y psico-
légica) y de la evolucién favorable de la
enfermedad. Ahora bien, mi impresién
personal es que estos pacientes han resuel-
to esta «crisis», no de una forma que les
fortalezca para afrontar crisis posteriores,
sino que han salido de ella mas debilita-
dos, es decir, siendo mas vulnerables que
con anterioridad al SAT. Podriamos decir
que ha aumentado su vulnerabilidad ad-
quirida. De acuerdo con el modelo de cri-
sis basado en la relacién entre vulnerabili-
dad y stress que presentamos en la Fig. 2
podemos afirmar que en el futuro los es-
tados de crisis (es decir, de desorganiza-
cién personal ante un stressor) seran pro-
vocados por experiencias vitales minima-
mente stressantes, y esto por la sencilla ra-
z6n de que a mayor vulnerabilidad (con-
génita o adquirid};) menor necesita ser el
stressor para provocar un estado de crisis
(ver Butcher y Maudal, 1976).
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FIGURA 2
Modelo de crisis basado en la relacién entre
vulnerabilidad y stress. (Fuente: Butcher y
Maudal, pdg. 623.)

Estado
de
crsis

Vuinerabilidad congénita o adquirida

Experiencias vitales stressantes

B) A nivel de sintomatologia, una de
las secuelas mas importantes que va a per-
sistir en un grupo numeroso de afectados
es lo que podriamos denominar como una
situacidn de dolor crénico, consistente en

uejas de indole somato-psiquica, localiza-
3as en muchos casos en zonas concretas
del cuerpo (cabeza, espalda, articulacio-
nes, etc.), y en otras de Focalizacién dudo-
sa e inespecifica y de descripcién confusa
por parte del paciente. Ya en 1959 Engel
describié a un tipo de pacientes que él § -
nomind «pain-pronepatients» y que, en
muchos aspectos, su descripcidn caracte-
rizaria a un grupo de afectados por el SAT.
Segun este autor, en estos pacientes el do-
lor se convierte en la principal forma de
expresion de la vida emocional y de las re-
laciones interpersonales, llegando a cons-
tituir el eje en torno al cua% gira su vida.
Han sido varios los factores que han con-
tribuido a crear esta situacidn clinica, sien-
do quiza los principales los siguientes:

a) La afectacién somdtica provocada
por el SAT (ver apartado 3) ha generado
a nivel psicolégico una actutud hipocon-
driaca sensibilizando en excesivo la aten-
cién de los enfermos a los fenémenos que
ocurren en su cuerpo. Como han puesto
de manifiesto Hall y Stride (citado de Mel-
zack, 1961) en sus investigaciones sobre
induccién y percepcién del dolor en el la-
boratorio, cuando la atencién de los suje-
tos se dirige hacia una experiencia doloro-
sa o potencialmente doforosa tienden a

ercibir el dolor con mis intensidad que
Fo harian normalmente.
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b) En segundo lugar, y como ya he-
mos apuntado anteriormente, las Asocia-
ciones de Afectados han resaltado conti-
nuamente las senias de identidad de ese co-
lectivo como ENFERMOS en el sentido
de que «somos en cuanto que somos en-
fermos». El dolor se convierte asi en la
manifestacién interna y externa de esa
identidad.

¢) Como ha resaltado Engel (1959) los
pacientes que se quejan de cf,olor crénico
suelen presentar a menudo sentimientos
de culpabilidad. En este sentido, el dolor,
o las quejas que expresan dolor, pueden
ser utilizadas como manifestacién cFel pro-
pio castigo («yo también sufro con esta
enfermedad») y servir asi de alivio de los
sentimientos de culpabilidad.

d) En relacion con los puntos anterio-
res, hemos observado, ademis, en algunos
nucleos familiares una dindmica que po-
driamos denominar de «competencia por
el dolor» o «a ver quién se queja mas».
A menudo esta competencia, sutilmente
expresada, se extiende también fuera del
nucleo familiar, y forma parte importante
de las interacciones vecinales, comunita-
rias, etcétera.
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e) El dolor, independientemente del
sustrato bioquimico y neurofisiolédgico, es
una forma de conducta del sujeto y, como
tal, estd sujeta a las 13yes del aprendizaje
comportamental: condicionamiento clasi-
co, operante y vicario. Asi, en muchos ca-
sos las quejas que expresan dolor reciben
un doble refuerzo que dificulta su extin-
ci6n. Por una parte, refuerzo positivo
(atencién del medio familiar, etc.), y por
otra, refuerzo negativo en el sentido de
que asi la persona evita el realizar una se-
rie de actividades que son de su compe-
tencia (labores de casa, relaciones interper-
sonales, sexuales, etc.). Si a esta situacién
se anade el fendmeno bastante frecuente
de la ausencia de refuerzo a conductas o
expresiones de «estar bien» tenemos un
cuadro de dolor crénico mantenido sélo y
exclusivamente por factores ambientales
(Fordyce, 1976; Fordyce y Steger, 1973).

f) No hay que olvidar, por iltimo,
que el dolor cronico se produce, en mu-
chos casos, como consecuencia de una fase
de dolor agudo ante el cual la respuesta te-
rapéutica ha fracasado total o parcialmen-
te, como es el caso de los afectados por

el SAT.

! «Es posible que alguna vez se despierte la conciencia de la sociedad y exhorte a que el pobre tenga el
mismo derecho a asistencia psiquica como hoy en dia lo tiene a asistencia quiriirgica en caso de que su vida

esté en peligro»...

2 En el transcurso de la enfermedad ha habido una especie de «guerra de cifras» con respecto al numero

de afectados y al nimero de fallecidos. Segin las Asociaciones de Afectados, el nimero total de éstos seria
superior a 24.000, ademis de la poblacion de riesgo (familiares, etc.) expuesta al agente t6xico pero que no
mostraron los sintomas-criterio para ser diagnosticados de SAT. La cifra de muertos a causa de la intoxica-
cién oscilaria alrededor de los 500, segin las mismas asociaciones.

> El ndmero total de profesionales de salud mental contratados fue de 47 (24 psicélogos y 23 psiquiatras)
(ver Mesa Redonda...), lo que supone un profesional por cada 450 afectados aproximadamente. Si tenemos
en cuenta que fue alrededor del 30 por 100 los que necesitaron la intervencién de un profesional (psicélogo
o psiquiatra) tenemos una proporcion de 1/140. Se puede, por tanto, afirmar que la Administracién se preo-
cupé realmente por cubrir la necesidad de demanda de asistencia psiquica que presentaba este colectivo, lo
cual, por supuesto, contrasta con la situacién global de la asistencia psicolégica existente en el pais. El autor
desconoce los motivos que llevaron a la Administracién a proceder de esta forma, aunque a modo de espe-
culacién, se podrian pensar en los siguientes:

a) La ya mencionada «conciencia de culpabilidad».

b) Las previsiones que se hacian sobre Ta evolucion de la enfermedad que, aunque desconocida e in-
cierta, se pensaba que, por una parte, provocaria més muertes, con la consiguiente necesidad de intervencién
psicoldgica tanto con erpaciente agénico como con los familiares y, por otra, el posible deterioro de las fun-
ciones psiquicas superiores, lo que haria necesario una evaluacién del menoscabo piquico provocado por el
SAT.

* Aunque el cuadro psicopatolégico més frecuente era el aqui descrito y que, de acuerdo con la CIE-9.2
podriamos definir como reaccién de adaptacién con predominio de ansiedad o depresién (Trastornos adap-
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tativos s?fm el DSM-III), sin embargo no todos los pacientes se podian incluir en él. Por ejemplo, en una
muestra de 150 pacientes vistos en la Unidad de Seguimiento de la Clinica Puerta de Hierro, los diagnésticos
fueron:

%
Reaccién de adaptacion con predominio de ansiedad ... 22
Reaccién de adaptacién con predominio de depresion .............c.vvveiiiiiiennniiii ... 47
Reaccién de adaptacion con predominio de alteraciones de conducta ............................. 8
Estados de ansiedad ... 5
Trastornos obsesivo-compulSivos . ... ...uuuuuininr ettt 3
Psicosis maniaco depresiva tipo depresivo .......c.vvtuuiiin ettt e 2
HIPocondriasis .. ...ttt e e 4.
102 o 9

5 A este respecto, el colectivo de profesionales de salud mental ha elaborado un informe sobre las nece-
. pec  cofecuvo de p : :
sidades de asistencia psiquica que presentarin a medio y largo plazo los afectados por el SAT.
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