
Reflexiones sobre la asistencia psicológica
y psicoterapéutica a los afectados por el
Síndrome del Aceite Tóxico (SAT)

José García Marcos
Irgendeinmal wird das Gewissen der Geselschaft erwachen und
sie mahnen, dass der Arme ein ebonsolches Anrecht auf psychische
Hilfeleistung hat wie bereits jetzt auf lebensrettende
chirurgische... (1)

S. Freud

1. CONSIDERACIONES
GENERALES

Para que estas palabras del fundador del
psicoanálisis se hicieran realidad en nues-
tro país, por un corte, período de tiempo
y para un grupo reducido de la población,
ha tenido que ocurrir una catástrofe colec-
tiva de connotaciones muy peculiares que
con el transcurso de los acontecimientos
se denominó Síndrome del Aceite Tóxico
(SAT). Como es bien conocido por todos,
el día 1 de mayo de 1981 moría la primera
víctima de esta enfermedad que las auto-
ridades sanitarias denominaron en un
principio «neumonía atípica» y que pron-
to los propios afectados y los medios de
comunicación empezarían a hablar de «en-
venenamiento masivo». Aunque en la ac-
tualidad se desconoce todavía el agente
etiopatógeno específico, la tesis más exten-
dida (denominada oficialista) mantiene
que existe una relación 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 mayoría de los afectados consu-
mía este tipo de aceite. Por otra, la pre-
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sencia de sustancias tóxicas en el mismo,
y por último, la ausencia de nuevos casos
de enfermedad una vez retirado por las au-
toridades el aceite presumiblemente vehí-
culo de la enfermedad (ver, por ejemplo,
Tabuenca, 1983 y OMS, 1984). Además de
desconocerse el agente tóxico específico,
no se ha podido reproducir la enfermedad
en la experimentación animal, por lo cual,
aunque se admita una relación estrecha en-
tre aceite y enfermedad, no se puede ha-
blar, en base a los datos existentes, de una
relación 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 administración) (2), con
todo el pacedimiento humano que en-
cierran estas frías cifras. El momento álgi-
do de la enfermedad se alcanzó a media-
dos de junio de 1981 cuando se registra-
ban unos 600 nuevos ingresos diarios en
los hospitales y ya se habían producido va-
rias decenas de muertos. El SAT supuso
en un primer momento sólo y exclusiva-
mente un problema sanitario de carácter
epidémico, aunque pronto surgirían sus
dimensiones políticas, jurídicas, psicoso-
ciales, administrativas, económicas, de in-
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vestigación, etc., que, sin duda, han veni-
do a complicar su evolución, unas veces
paliando y otras agravando aún más el su-
frimiento humano relacionado con este
evento.

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

a) La tendencia de algunos empresa-
rios dedicados a la comercialización y ven-
ta de aceites a obtener grandes y rápidos
beneficios económicos sin tener en consi-
deración las consecuencias que las mani-
pulaciones de estas grasas pudieran tener
para el consumidor. No hay que olvidar,
además, 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-
dríamos llamar capitalismo salvaje.)

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

c.) La existencia de un grupo de pobla-
ción perteneciente a la clase trabajadora
asentada en el cinturón industrial de Ma-
drid y en pueblos de Castilla-León funda-
mentalmente, con hábitos de consumo ca-
racterizados por la tendencia al máximo
ahorro. Esta tendencia viene determinada
por la situación de «stress económico» en
que dicha población vive (podríamos ha-
blar, pues, de ausencia de una educación
para el consumo junto con la presión ejer-
cida por el denominado «stress económi-
co»). No hay que olvidar que las víctimas
predilectas de las catástrofes colectivas son
generalmente las clases bajas porque están
más expuestas a este tipo de eventos y, al
mismo tiempo, cuentan con peores medios
para afrontar sus consecuencias.

Pues bien, después de trabajar durante

tres arios como Psicólogo Clínico con en-
fermos afectados por el SAT, quisiera ha-
cer públicas estas reflexiones relacionadas
tanto con las características sociocultura-
les de este colectivo, como con la afecta-
ción física y psíquica y la intervención psi-
cológica llevada a cabo. Todo ello, dentro
del marco de una asistencia sanitaria inte-
gral y multidisciplinar, otorgan a esta ex-
periencia unas características muy peculia-
res. Aunque en otras ocasiones ya hemos
dado a conocer nuestra actuación (ver
García Marcos, 1982 y 1984; Ballesteros
Ramos, 1983 y 1984; García Páez y otros,
1984), ello ha quedado reducido al ámbito
hospitalario y al propio del SAT.

. EL SAT COMO CATASTROFE
COLECTIVA

Si tenemos en cuenta el desarrollo de los
hechos desde que el I de mayo se produjo
la primera muerte de un niño en la loca-
lidad de Torrejón de Ardoz, hasta que el
11 de junio se hizo público que el aceite
de colza desnaturalizado vendido ambu-
lantemente era el vehículo transmisor de
la enfermedad y su recogida domiciliaria
por parte de la administración a partir del
24 de jrnio canjeándolo por aceite puro de
oliva y, además, el número de personas
afectadas, las muertes ocasionadas, etc., no
dudaremos en calificar al SAT como una
verdadera catástrofe colectiva.

A la hora de definir un evento como una
catástrofe colectiva habría 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, así como a la forma de reaccionar tan-
to individual como colectivamente.

Además de los antecedentes y conse-
cuentes que a continuación señalaremos,
el SAT reúne una serie de características
que son comunes con otras catástrofes co-
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lectivas (terremotos, inundaciones, explo-
siones, etc.) y otras que son específicas del
mismo. En el cuadro número 1 resumimos
las características que de acuerdo con los
criterios antecedentes/consecuentes y co-
munes/específicos reúne el SAT y que se-
ñalamos a continuación:

A. Antecedentes/consecuentes:

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

A2. El número de personas afectadas por
el evento es numeroso y en el curso
del mismo se producen muertes en-
tre los miembros expuestos a él.

A3. Existe, además, una amenaza cons-
tante de muerte durante un período
de tiempo para todos o para la ma-
yor parte de los afectados.

A4. El evento catastrófico provoca una
ruptura brusca de la dinámica coti-
diana en la comunidad de afectados
y también en aquellas comunidades
con alto riesgo de verse afectadas.

A5. El evento produce cambios impor-
tantes tanto en las relaciones huma-
nas como en los roles sociales de los
afectados.

A6. Como consecuencia de todo ello se
produce un desmesurado aumento
de la tensión psicológica que puede
llevar a estados de desestructuración
de la personalidad o de indefensión
total ante el evento amenazante.

A7. La reacción inicial, tanto individual
como colectiva, se caracteriza por la
desorganización y el desconcierto,
lo que redunda en un aumento de la
tensión psicológica y colectiva.

A8. En una fase posterior suelen apare-
cer sentimientos de hostilidad, acti-
tudes reivindicativas, así como aso-
ciaciones de afectados que defienden
su identidad y sus derechos como
víctimas de la catástrofe.
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B. Características específicas del SAT:

Bl. Se tarda en identificar la causa de la
catástrofe, lo cual implica que la
amenaza de convertirse en víctima se
extiende a toda la población.

B2. La catástrofe 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 catástrofes naturales.

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

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

B5. Al contrario de lo que ocurre en las
catástrofes 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 causación está lo que
podríamos denominar «negligencia
humana».

B6. Aunque el evento catastrófico se iba
localizando en zonas concretas de
nuestra geografía (cinturón de Ma-
drid, Castilla-León), el riesgo de
verse afectado se extendió a todo el
territorio nacional.

CUADRO N.° 1

Especificación de las características del SAT en
función de los criterios

antecedentes/consecuentes y
comunes/específicos a otras catástrofes.

Antecedentes	 Consecuentes

Comunes
	

Al
	

De A2 a AS

Específicos
	 B1 y B5
	

B2, B3, B4 y B6

La respuesta de la administración, que
requeriría un análisis aparte, ha sido la res-
puesta de un Estado social moderno y, por
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tanto, sensible a las consecuencias de toda
índole (médicas, sociales y psicológicas)
que provoca este tipo de eventos, y ello a
pesar de la desorganización 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 administración en otras catás-
trofes. Como apunta Bermejo Frígola
(1983), refiriéndose a la catástrofe de la
presa de Tous, la rehabilitación psíquica y
social ha sido fundamentalmente una cues-
tión individual de los propios afectados.
El Estado, en el mejor de los casos, ha ar-
bitrado ayudas económicas que han teni-
do como finalidad restablecer la actividad
económica de los afectados, pero nunca se
ha preocupado por la situación psíquica.
A la misma conclusión llegan Quarantelli
y Dynes (1972), después de revisar los da-
tos existentes sobre un centenar de ca-
tástrofes.

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

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

b) Asistencia social con el fin de sub-
sanar el deterioro económico y socio-fa-
miliar que la enfermedad produ j o y de lo-
grar de la forma más adecuada la reinser-
ción social teniendo en cuenta la situación
individual de cada uno de los afectados.

c) Asistencia en salud mental con el fin
de atender la patología de índole psíquica
(fundamentalmente de carácter reactivo)
que emergió a raíz de la enfermedad y de
ayudar a los afectados en su proceso de
reinserción social.

3. NATURALEZA DE LA
AFECTACION FISICA

El SAT, que, como ya hemos apunta-
do, supuso en un primer momento sólo

un problema sanitario de carácter epidé-
mico, pronto desbordó la cuestión sanita-
ria, aunque ésta haya sido, sin duda, la
cuestión fundamental. No es mi intención
analizar otras dimensiones que se escapan
de mi especialidad, pero sí es necesario de-
dicar un apartado a descubrir la naturale-
za de la afectación somática, entre otras ra-
zones por las implicaciones de tipo psico-
lógico que tiene.

Habría que distinguir entre una fase
aguda y otra crónica de la enfermedad y,
por otra parte, según el grado de afecta-
ción (leve, moderada, grave, invalidante y
muerte). Lo más característico del SAT ha
sido, en la fase aguda, la patología pulmo-
nar presentando los pacientes un patrón
intersticial difuso en la radiografía de tó-
rax que en algunos casos evolucionaba a la
insuficiencia respiratoria y la muerte con-
secuente y, en la fase crónica, la afectación
neuromuscular (mialgias, calambres, neu-
ropatías, etc.), que en algunos casos evo-
lucionaba hacia la impotencia funcional y
la afectación de otros órganos o sistemas
como el cardiopulmonar, la piel, el híga-
do, etc. En la figura número 1 se recoge
la sintomatología clínica que presentaron
los pacientes ingresados en la Clínica
Puerta de Hierro, a cuya Unidad de Se-
guimiento fue adscrito el autor de este tra-
bajo. En el cuadro número 2 se recoge la
afectación de acuerdo con los órganos más
importantes.

La Comisión Clínica para el Seguimien-
to del Síndrome Tóxico dio a conocer, el
3 de agosto de 1981, los criterios que ha-
bía que tener en cuenta a la hora de diag-
nosticar a un paciente de Síndrome Tóxi-
co, diferenciando entre criterios mayores
y menores, que reproducimos a continua-
ción (citados de Villar y Sánchez, 1982,
página 110):

A. Criterios mayores:
Al. Antecedentes de consumo de

aceite presuntamente tóxico y/o inciden-
cia de la enfermedad en el núcleo familiar.

A2. Patología pulmonar con radiolo-
gía de infiltración intersticial difusa o sin
derrame pleural.

A3. Mialgias severas con impotencia
funcional dolorosa.
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A4. Eosinofilia superior a 500 eosinó-	 B2. Prurito cutáneo severo.
filos por mm3 .	 B3. Exantema y/o edema cutáneo lo-

calizado.B. Criterios menores: B4. Sequedad de boca severa y per-
Bl. Incidencia del brote epidémico en sistente.

la comunidad.	 B5. Mialgias ligeras o moderadas.

FIGURA 1
Características de la sintomatología clínica que presentaban los afectados por el Síndrome
Tóxico ingresados en la Clínica Puerta de Hierro en la fase aguda (García Páez, 1984).

(Agradezco al Dr. García Páez su amabilidad al cederme esta gráfica.)

SINDROME TOXICO. FASE AGUDA CLINICA Y RADIOLOGIA

Fiebre

Cefalea y meg.

Tos

Disnea

Exantema

Prurito

Mialgias

Hepatomegalia

Ictericia

Pérdida conciencia

Hipereosinofilia
10	 30	 50	 70	 100 P. Intersticial Loc. Bilat. Derrame

P. Alveolar Pleural

R. X. TORAX

CUADRO 2
Características de la afectación por órganos más importantes (García Páez, 1984).

AFECTACION DE ORGANOS

PULMON:
Necropsia: proliferación endotelial vascular obliterante.

HIGADO:
Hepatitis colestásica.

MUSCULO:
Inicial: miopatía inflamatoria?
Final: atrofia por denervación

NERVIO PERIFERICO:
Lesiones perineuríticas.

Infiltrados epineurales y perivasculares.
Fibrosis perineural.

PIEL:
Cambios esclerodermatiformes.
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B6. Patología neurológica.
B7. Dolor abdominal.
B8. Signos clínicos y/o analíticos de

afectación hepática.
B9. Disnea de esfuerzos de aparición

reciente.
B10. Hipoxemia de aparición reciente.
B11. Hipertensión pulmonar.
B12. Miocardiopatía.
B13. Trombosis vasculares.
De acuerco con esta descripción clínica

hay que afirmar que el SAT es una enfer-
medad sistemática, con características clí-
nicas y anatomopatológicas únicas, por lo
cual hay que hablar de una nueva enfer-
medad que afectaba a los distintos siste-
mas corporales en función de su evolución
temporal. Durante la primera fase (I de
mayo a 15 de junio de 1981) el pulmón es
el órgano principalmente afectado. En la
segunda fase (julio a diciembre de 1981) y
en la fase crónica o de secuelas (enero 1982
hasta el momento actual) el sistema neu-
romuscular y cutáneo fueron los más afec-
tados (ver Serrano-Ríos y Faro, 1984). El
potencial evolutivo del SAT está todavía
en entredicho y hasta el presente no se ha
encontrado ningún medicamento (antído-
to) para combatir los efectos de la intoxi-
cación. Esta expectativa es, hoy en día,
poco o nada realista.

4. NATURALEZA DE LA
AFECTACION PSIQUICA

En toda catástrofe hay que tomar en
consideración la forma cómo cada uno de
los afectados reacciona psíquicamente ante
dicho evento, sobre todo porque se trata
de una situación altamente traumática que
provoca «per se» una reacción de adapta-
ción (DSM, III y CIE-9) en la mayor par-
te de las víctimas. La intensidad de esta
reacción de adaptación y sus connotacio-
nes psicopatológicas va a estar mediatiza-
da por una serie de factores de índole tan-
to personal como ambiental. Como ya he-
mos apuntado, este componente psicoló-
gico suele minimizarse y no tomarse en
consideración porque como apunta el pro-
fesor López-Ibor, «las consecuencias físi-

cas suelen ser tan abrumadoras que las psi-
cológicas pasan inadvertidas o se toman
como un tributo normal e inexcusable».

A partir del momento de la fase aguda,
los afectados por el SAT comenzaron a
manifestar una serie de trastornos de ín-
dole psicopatológica o que motivó que el
Plan Nacional para el Seguimiento de la
enfermedad creara un Programa para la
Asistencia Psiquiátrica de este colectivo.
Los primeros psicólogos y psiquiatras se
incorporarían en octubre del 81 a las Uni-
dades del Seguimiento (hospitalarias y ex-
trahospitalarias)

El análisis de los distintos casos remiti-
dos al equipo de salud mental (formado
como mínimo por un psicólogo y un psi-
quiatra) se podría resumir, a grandes ras-
gos, de la manera siguiente:

a) La sintomatología que presentan es
similar a la provocada por eventos trau-
máticos, predominando los trastornos de
carácter ansioso y/o depresivo. Los sínto-
mas más frecuentes son: ansiedad, angus-
tia y miedo; irritabilidad y disforia; llanto
fácil y recurrente; tristeza y depresión; la-
bilidad emocional, sentimientos de insufi-
ciencia o de incapacidad personal, así
como sentimientos de culpabilidad (sobre
todo en las amas de casa que habían com-
prado el aceite tóxico); sueños y pesadillas
recurrentes con temáticas relacionadas con
la muerte, la infancia, pérdidas de seres
queridos o de partes del cuerpo, etc., in-
somnio, desinterés, pérdida de memoria y
dificultad para concentrarse. Toda esta
sintomatología de índole ansioso-depresi-
va se puso de manifiesto en la exploración
psicopatológica (realizada de acuerdo con
la Historia Clínica Psiquiátrica Protocoli-
zada y Computerizada diseñada por el
profesor López-Ibor) y se constató tam-
bién mediante la aplicación de un cuestio-
nario de evaluación psicopatológica (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 García Marcos, 1984) 4.

b) El análisis de los antecedentes per-
sonales y psicosociales pone de manifiesto
que se trata de una muestra de la pobla-
ción relativamente marginada tanto por el
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nivel cultural que posee (entre el 15-20 por
100 no saben leer ni escribir; entre el 60-65
por 100 sólo tienen estudios primarios, al-
gunos no totalmente terminados, y el
15-20 por 100 restante tiene formación
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 ubicación 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-
gía psíquica relativamente alta (aunque, sin
duda, en parte condicionada por la oferta-
ción de este tipo de asistencia). Por cada
varón 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 redonda...).

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

— o bien una mayor sobrecarga psico-
física incidiendo en las mujeres (mayor
afectación somática junto con mayores
sentimientos de culpabilidad, etc.),

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

Habría que mencionar también, quizá,
el hecho de que la mujer oponía, por re-
gla general, menor resistencia que el hom-
bre a la hora de seguir la recomendación
del médico de asistir a salud mental. Mi
opinión personal, obviando las excepcio-
nes, es que la mujer que acudía a la con-
sulta presentaba fundamentalmente la sin-
tomatología descrita en el punto anterior,
mientras que el hombre solía acudir más
por problemas relacionados con su adap-
tación social y/o laboral consecuentes a la
enfermedad, por una mala relación con el
médico o porque presentaba una sintoma-
tología relacionada con lo que abordare-
mos en el punto 3 de este apartado. En los
hombres, por último, eran más evidentes
los sentimientos hostiles y agresivos ex-
presados, a veces, de forma muy virulen-
ta, canalizados deficientemente y difíciles
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de someter a un análisis racional. Este tipo
de sentimientos estaban, por supuesto,
presentes en casi todos los afectados y no
se deben tildar de psicopatológicos, aun-
que en algunos casos tuvieron especial re-
levancia y fueron objeto de intervención
psicológica.

Hechas estas matizaciones, podríamos
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 arios que en la década de
los arios sesenta, o algo antes, se vino a
Madrid procedente de una de las regiones
deprimidas económicamente de la España
rural (Extremadura, Andalucía, Castilla) y
se puso a trabajar en el servicio domésti-
co. El evento de la emigración y la sepa-
ración del núcleo familiar, así como la
adaptación al nuevo hábitat urbano, fue
vivenciado ya entonces de forma negativa
y traumática. En esta situación conoce a
un hombre, también inmigrante y que por
lo general trabaja en la construcción y
arios más tarde se casa. Ambos tienen un
nivel cultural bajo. Han ido algún tiempo
a la escuela, más bien poco, y a lo largo
de su vida ya han vivenciado la muerte de
algún ser querido (padre, madre, algún
hermano) o ha ocurrido alguna desgracia
familiar (accidente, suicidio, etc.). En al-
gunos casos (35 por 100 aproximadamen-
te) han vivenciado algún tipo de proble-
mática psiquiátrica en su entorno (alcoho-
lismo, subnormalidad, ingresos en hospi-
tales psiquiátricos, etc.). En el momento
del SAT la familia de este matrimonio sue-
le estar disgregada por la geografía penin-
sular, careciendo por tanto de apoyos fa-
miliares en el contexto inmediato. Suelen
tener varios hijos. Han comprado un piso
reducido (o quizá no han podido com-
prarlo todavía). La mujer abandonó el tra-
bajo de servicio doméstico cuando se casó
para dedicarse a las tareas del hogar y a la
crianza de los hijos, y ahora que éstos son
un poco mayores y existen necesidades
económicas, trabajaba unas horas (sin Se-
guridad Social) en la asistencia domici-
liaria.

A raíz de la intoxicación 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-
ción sometida a lo largo de su existencia a
una serie de factores stressantes vincula-
dos a su proceso de socialización, a sus
condiciones laborales, socioeconómicas,
culturales, de desenraizamiento del lugar
de origen, etc., que les hacen altamente
vulnerables a la génesis de trastornos de
índole psíquica, puesto que, como han
puesto de manifiesto entre otros Lagner y
Michael (1963), existe una relación entre
la cantidad de factores stressantes a los que
una persona está expuesto y la probabili-
dad de generar trastornos psíquicos. Pero
además, en esta muestra asistida en salud
mental del SAT se dan otras dos caracte-
rísticas que agravan la probabilidad de gé-
nesis de psicopatología. Por una parte, la
ausencia de vivencias o 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 vecinal o comunitario)
(ver Gleiss et al., 1973).

De acuerdo con todo ello, el SAT debe
conceptualizarse como un factor stressan-
te de connotaciones traumáticas que ha in-
cidido sobre una población que ya tenía
un alta vulnerabilidad a generar trastornos
de índole psíquica.

c) Como decíamos anteriormente, la
respuesta de la administración, a pesar de
los múltiples 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
catástrofe. 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 así problemas y
agravios comparativos (generadores de
tensión psicológica) a la hora de tomar de-
cisiones sobre la Incapacidad Laboral
Transitoria (ILT) que deterioraron en gran
medida la hasta entonces buena relación
médico-enfermo. Hubo enfermos que

perdieron su trabajo en el curso de la en-
fermedad (cierre patronal u otros moti-
vos). Otros estaban en el paro cuando co-
menzó la enfermedad, etc.

Todo ello, junto a la situación laboral
general del país y añadido a las caracterís-
ticas peculiares del SAT, creó una situa-
ción idónea para el surgimiento de actitu-
des rentistas, de simulación y magnifica-
ción de los síntomas 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 tenía que ver con esta problemáti-
ca. Aunque en algunos casos este aspecto
fue abordado a nivel psicoterapéutico, ha-
ciendole ver al paciente que la mejor so-
lución para su bienestar personal (físico y
psíquico) pasaba por su reinserción social
y por no prestar mucha atención a sus
quejas fundamentalmente de índole subje-
tiva (pensando que éstas desaparecerían a
medida que se restableciese el nivel de
adaptación previo a la enfermedad), en
otros, sin embargo, esta labor resultó más
difícil, bien porque existía una base real de
malestar (somático y psíquico) o bien por-
que se había generado una dependencia
económica de las ayudas del programa de
asistencia y, previamente al SAT había
existido una mala adaptación laboral (por
ejemplo, cambios repetidos y frecuentes
de empleo, etc.). En toda esta dinámica no
hay que olvidar, por supuesto, el impor-
tante papel que juega la todavía inexisten-
te clarificación de los hechos y responsa-
bilidades a nivel judicial, así como el des-
conocimiento de la evolución de la enfer-
medad a medio y largo plazo.

En estos momentos podemos tener una
visión global de todos los factores (al me-
nos los más importantes) que han provo-
cado y mantenido la problem4ica psi-
co(pato)lógica en estos pacientes y que re-
presentamos en el cuadro número 4. To-
dos los factores señalados en los extremos
han incidido en lo que, a falta de una de-
nominación mejor, llamo estructura pre-
via de personalidad y que, sin duda, está
en relación con las condiciones ambienta-
les y de socialización 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 adaptación» previo al SAT porque,
aunque esté en relación con la estructura

previa de personalidad, arroja alguna luz
a la hora de poder señalar, con el margen
de error que ello implica, la posibilidad de
actitudes rentistas. Estas han sido, sin em-
bargo, en mi opinión, poco frecuentes y
reducidas a casos muy concretos.

CUADRO 9

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

NATURALEZA DE LENTITUD DEL PROCESO
LA ENFERMEDAD: JUDICIAL (Castigo a los

— Brote epidémico
ESTRUCTURA
PREVIA DE

culpables/responsables)

— Origen desconocido PERSONALIDAD
— Evolución imprevisible

INSUFICIENCIA DE LA
RESPUESTA TECNICO-

HOSPITALIZACION SANITARIA
NIVEL DE
ADAPTACION
PREVIO AL

MUERTE Y RIESGO SAT SENTIMIENTO DE PERDIDA
DE MUERTE IRREPARABLE DE LA SALUD

— Cronificación síntomas
Actitud
rentista

— Secuelas de invalidez, etc.
MIEDO AL CONTAGIO

SENTIMIENTO DE INDEFENSION
RUPTURA RELACIONES ANTE LA SITUACION GLOBAL
FAMILIARES/COMUNITARIAS

IDENTIFICACION CON EL
INFORMACIONES Y ANSIEDAD ROL DE ENFERMO
RUMORES (-Intoxicación
informativa») DEPIRESION

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 Clínica Puerta de Hierro (Gar-
cía Marcos, 1982), englobé el tipo de ac-
ción psicoterapéutica llevada a cabo con
estos pacientes dentro del modelo de in-
tervención en crisis. Desde 1944 se viene
hablando en el ámbito de la psicoterapia
de este concepto de «intervención en cri-
sis» que fue introducido por Erich Linde-
mann, psiquiatra a quien se le encomendó
la tarea de prestar asistencia psicológica a
los supervivientes y a los familiares de las
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víctimas (499 en total) del incendio de la
discoteca Cocoanut Grove, ocurrido en
plena segunda guerra mundial (1942) en
Boston (Lindemann, 1944). Según Hafen
y Peterson (1982) una crisis ocurre cuan-
do la presión emocional se hace tan gran-
de que la propia capacidad individual para
manejar dicha presión se ve reducida o se
pierde por completo. De acuerdo con ello,
la intervención en crisis implica actuar a
nivel psicoterapéutico de la forma más rá-
pida posible en una situación altamente
traumática con una doble finalidad:

a) aliviar los síntomas que surjan a raíz
del hecho traumático, y

b) evitar o prevenir que éstos se cro-
nifiquen o que sigan su curso de evolución
espontánea.
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Caplan en su ya clásica obra Principios
de Psiquiatría Preventiva (1964), profun-
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-
ción impredecible y en función de facto-
res stressantes y/o traumáticos. Lo más ca-
racterístico de éstas es que los mecanismos
de adaptación y de enfrentamiento y so-
lución («coping») que utiliza el sujeto ante
la situación traumática son inadecuados,
recurriéndose frecuentemente a soluciones
o estrategias inadaptativas o regresivas que
tienen como consecuencia el incremento o
la cronificación de los síntomas iniciales.
De acuerdo con la teoría de la interven-
ción en crisis, la reacción psíquica ante un
hecho traumático es el resultado de la con-
junción de tres factores:

a) La experiencia traumática en sí y
sus características.

b) La vulnerabilidad personal previa a
la exposición al hecho traumático.

c) Las expectativas que provoca la ex-
periencia traumática (ideación de ruina
personal y familiar, indefensión, ideas de
muerte, sentimientos de culpabilidad,
ideación catastrófica, etc.).

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

A) Alivio de los síntomas: Como ya
hemos indicado, la reacción psíquica ante
el evento traumático de la intoxicación es-
tuvo caracterizada por una sintomatología
de índole ansiosa-depresiva, grave en mu-
chos casos, que obligó a las autoridades sa-
nitarias a asumir esta problemática como
un componente importante de la afecta-
ción por el SAT. Dentro de este objetivo
de alivio de la sintomatología psicopato-
lógica habría que resaltar tres aspectos:

Al. La presencia de unos profesiona-
les que asumían esta problemática
específica, pero que estaba rela-
cionada con la situación global del
paciente. Hay que resaltar aquí la

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 utilización de psicofármacos,
bajo indicación y supervisión psi-
quiátrica, en casos determinados.

A3. El empleo de técnicas terapéuticas
focalizadas en problemas concre-
tos: relajación, planificación de
actividades, solución de proble-
mas y conflictos cotidianos, estra-
tegias cognitivas para contrarres-
tar ideas y expectativas irraciona-
les, así como, en muchos casos,
ayudar en el restablecimiento de
las relaciones familiares y vecina-
les que se habían deteriorado a
raíz de la enfermedad.

B. Ayudar a restaurar el nivel de adap-
tación tanto individual como familiar pre-
vio a la enfermedad. La colaboración con
los otros agentes terapéuticos (médicos,
ATS y, sobre todo, Asistentes Sociales) re-
vistió especial importancia en este sentido
así como, por supuesto, las ayudas econó-
micas y sociales que el Gobierno decretó
y que fueron canalizadas por el Plan Na-
cional para el seguimiento del SAT. A este
respecto habría que resaltar el hecho de
considerar el trabajo de ama de casa como
un trabajo asalariado y así, las mujeres in-
capacitadas recibían la ILT. Por otra par-
te, en algunos casos la baja médica o ILT
se daba atendiendo fundamentalmente a la
situación psíquica del enfermo. Las sesio-
nes clínicas multiprofesionales ayudaban
tanto a conocer la situación 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 traumáti-
co, que desencadenaron la reacción psíqui-
ca inadaptada, así como analizar otras ex-
periencias pasadas de carácter trumático y
las estrategias utilizadas a la hora de en-
frentarse con ellas.

Este acercamiento hay que considerar-
lo, además, en el contexto de una relación
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psicoterapéutica que ofrece al paciente
apoyo emocional y comprensión de la si-
tuación por la que está atravesando y que
al mismo tiempo, le da oportunidad para
la catarsis, es decir, que se favorece la ex-
presión de sentimientos. La actitud de es-
cucha y de empatía por parte del terapeu-
ta es esencial dentro de este modelo de in-
tervención, así como el servir de reflejo de
los sentimientos que expresa el paciente
con el fin de ayudarle en su comprensión.
Pero además de la actitud empática y de
escucha se toman decisiones terapéuticas
concretadas en técnicas específicas, se co-
munica al paciente expectativas positivas,
se le refuerzan respuestas adecuadas y se
le da una información realista.

La mayor parte de los pacientes mejo-
raban significativamente con una interven-
ción de este estilo y en un número redu-
cido de sesiones. Esta mejoría no solo era
evidente a nivel clínico, sino que también
se reflejaba en los cuestionarios de evalua-
ción que se utilizaban (MHQ, SDS de
Zung, Ansiedad S-R de Spielberger, etc.).
Otros, sin embargo, mejoraban momentá-
neamente pero pronto evidenciaban una
recaída. Con este tipo de pacientes era ne-
cesario, pues, un planteamiento de inter-
vención más a largo plazo.

6. PSICOTERAPIA Y CLASE
SOCIAL BAJA.

En este apartado quisiera hacer algunas
reflexiones sobre la relación entre asisten-
cia psicológica/psicoterapéutica y clase so-
cial baja. Como decíamos al principio, el
stress económico al que están 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 revisión de la bibliografía que se ocu-
pa del tema que aquí 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-
dríamos que llegar a la conclusión de que
ambas se mueven en esferas de la realidad
que son irreconciliables entre sí: la psico-
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terapia, sobre todo la denominada psico-
terapia tradicional, se mueve en un nivel
eminentemente abstracto y psicológico,
mientras que la clase social baja se mueve
en un nivel de conceptualización de la rea-
lidad eminentemente concreto.

Para abordar adecuadamente el tema es
necesario, en primer lugar, un análisis,
aunque sea rápido y superficial, de ambos
conceptos. El concepto de clase social baja
no solo implica un nivel educativo deter-
minado (escaso por regla general), la rea-
lización 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 localización de la vi-
vienda (en las zonas más desorganizadas y
peor dotadas de servicios e infraestructu-
ra), sino que, como ha señalado certera-
mente Kohn (1963), implica, sobre todo,
poseer una concepción 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). Podríamos, pues, afirmar que el as-
pecto más 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 socialización que tienen lugar en las
clases sociales (baja y media fundamental-
mente) han resaltado una serie de caracte-
rísticas diferenciales que recogemos en el
cuadro número 5.

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

En todo proceso psicoterapéutico están
implicados una serie de ingredientes. Los
fundamentales son los siguientes: El pa-
ciente, el terapeuta, la interacción entre
ambos, el objetivo a conseguir y los me-
dios utilizados para ello. Pues bien, cada

uno de estos elementos que componen el
proceso psicoterapéutico debe poseer una
serie de características con el fin de que re-
sulte eficaz. Aquí vamos a resaltar algunas
de las más importantes que debe poseer el
paciente:

a) Capacidad de introspección, de au-
toexploración o de describir mediante el
lenguaje formas de comportamiento, sen-
timientos, temores, fantasías, estados psi-
cológicos, etc.

CUADRO 5

Características diferenciales del proceso de socialización según las clases sociales (baja y media).
(Adaptado y modificado de Schiefele, 1980, págs. 283-4)

Clase baja
	

Clase media

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

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

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

Baja motivación de logro. Orientado a la gratifica-
ción inmediata. Baja tolerancia a la frustracción.

Locus of control externo.

Monotonía en el trabajo y falta de estimulación
intelectual.

Mayor uso de la autoridad y del castigo físico sin me-
diación verbal en la educación de los hijos (Bron-
fenbrenner, 1958)

Control normativo más intenso, rigidez de princi-
pios cuando no existe comprensión 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 sí mismo, autonomía.

Fijación de objetivos a largo plazo; expectativas
amplias.

Alta motivación de logro y promoción social. Orien-
tado a demorar la gratificación. Alta tolerancia a
la frustración (Winterbottom, 1958).

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

Mayor libertad para tomar decisiones, más tiempo
de aprendizaje y mejor formación.

Mayor uso del refuerzo y de la aprobación.

Explicaciones verbales, flexibilidad de las normas en
función de las situaciones.

Vocabulario elaborado.
Estrategias adecuadas para afrontar situaciones de

stress.

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

c) 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 características que
debería poseer el potencial paciente que se
sometiera a una psicoterapia y las relacio-
namos con el Cuadro 5, concluiríamos que

el proceso de socialización 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 de la psi-
coterapia. Dumont (1968) lo expresaba
muy claramente: «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» (pág. 25). Por otra parte, las
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investigaciones sobre psicoterapia han dis-
tinguido 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 relación con el terapeuta
y obtienen de ello un resultado satisfacto-
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). Según Bernstein, el pro-
ceso de comunicación que se establece en-
tre el terapeuta y el paciente de la clase
baja es, en realidad, un proceso de pseu-
docomunicación puesto que ambos no ha-
blan la misma lengua, sino variedades dis-
tintas en función de la clase social a la que
pertenecen. Bernstein llama a estas dife-
rentes variedades «códigos», y, puesto que
existen fundamentalmente dos clases so-
ciales (baja y media/alta), cada una de ellas
utilizará un código distinto en el que se re-
flejará 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 básicas del pensamiento. O,
dicho de otra forma, el pensamiento se
hace realidad a través del lenguaje. Pues
bien, la clase social baja utiliza un código
que Bernstein llama restringido. Algunas
de las características principales de este có-
digo las podríamos enumerar así:

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

b) Existe poca o ninguna elaboración
verbal o nivel de abstracción.

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

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

e) Y, al mismo tiempo, se convierte en

un vehículo de expresar mejor la cohesión
y la similitud del grupo de pertenencia que
de enfatizar la identidad personal única y
distinta de los demás.

f) Pone más énfasis en las relaciones
concretas y del aquí y ahora que en las
abstractas.

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

h) El control verbal sobre la conducta
está más mediatizado por la autoridad que
por la lógica.

Todas estas características del código
restringido están, pues, vinculadas a un
pensamiento concreto, es decir, a una for-
ma de conceptualizar la realidad muy ru-
dimentaria, lo cual supone un obstáculo
difícil de obviar en la relación psicotera-
péutica, y esto por una serie de razones:

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

b) Porque la utilización de un código
restringido imposibilita a la persona que
lo emplea a adoptar puntos de vista hipo-
téticos, a ser influenciado por personas
ajenas a su grupo social, a mantener una
actitud crítica respecto a sus creencias, etc.

c) El código restringido está vincula-
do, además, a una necesidad de concep-
tualizar la realidad según categorías muy
simples y reducidas, imposibilitando así
un análisis de los matices que diferencian
la misma realidad en función del tiempo,
del contexto, etc.

d) Por último, la utilización de un có-
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 demás. Este hecho se pone, sobre
todo, de manifiesto a la hora de tratar de
explicar los estados psicológicos o sub-
jetivos.

En resumen, se podría-afirmar que la in-
tervención psicológica y/o psicoterapéuti-
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ca es un tipo de intervención que se adap-
ta mal a las características psicosociolin-
güísticas de las clases bajas, lo cual ha lle-
vado a que cuando estas personas han ne-
cesitado tratamiento psíquico se haya re-
currido, sobre todo y casi exclusivamente,
a tratamientos psicofarmacológicos (Ho-
llingshead y Redlich, 1958). El mismo
Freud (1904), que como veíamos en el en-
cabezamiento de este trabajo abogaba por-
que las clases bajas tuvieran asistencia psi-
cológica, señalaba que «el no poseer un
cierto grado de cultura» era uno de los
motivos principales para «rechazar» a un
paciente del psicoanálisis. En nuestro país,
hasta 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 neuropsiquiatría de zona con
la consiguiente negación de la relación psi-
coterapéutica que ambos contextos impli-
can. Habría que estar, pues, de acuerdo
con Goldstein (1973) cuando dice que
«quizás el fracaso más significativo de la
psicoterapia contemporánea ha sido la to-
tal ausencia de acercamientos terapéuticos
que sean eficaces, aunque sea aparente-
mente, con pacientes de las clases bajas y
trabajadoras» (pág. XI). Ahora bien, allí
donde se ha desarrollado la salud mental
comunitaria se ha intentado abordar esta
problemática de inadecuación entre psico-
terapia y clase social baja. Goldstein (1973,
págs. 51-52) menciona tres tipos de solu-
ciones distintas:

a) Que el terapeuta aprenda a utilizar
un código restringido para adaptarse así al
del paciente y eliminar la pseudocomuni-
cación entre ambos. Bernstein (1961), por
ejemplo, afirma que es más fácil que una
persona que utiliza un código elaborado
aprenda a utilizar un código restringido
que viceversa.

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

c) La última estrategia, y quizás la más
adecuada, es la utilización de técnicas te-
rapéuticas basadas más en la acción que en
la reflexión y la verbalización. Es decir, lo
que el autor denomina acercamientos psi-

coterapéuticos orientados a la acción («ac-
tion oriented psychoterapeutic ap-
proach»). La obra citada de este autor
(Structured Learning Therapy) con el su-
gerente subtítulo de «Toward a psycho-
therapy for the poor» señala un camino de
actuación en este sentido que nos ha sido
de gran utilidad a la hora de enmarcar la
intervención psicológica con los afectados
por el SAT.

7. CRITICAS AL PLAN DE
ATENCION SANITARIA

Decía A. Koestler que «jamás he visto
problema alguno, por complidado que
fuera, que al ser abordado correctamente
no se complicara aún mucho más». De
acuerdo con este planteamiento habría que
admitir que cualquier tipo de actuación
que hubiera adoptado la administración
iba a complicar el ya complejo fenómeno
del SAT. Y esto por múltiples y variadas
razones, entre las cuales podríamos se-
ñalar:

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

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

c) 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
vía adecuada de canalización 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 administración ha sido la
propia de un estado moderno sensible a la
problemática multivariada que ha provo-
cado la catástrofe. Ahora bien, a pesar de
ello hay que decir que hay cosas que se
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han hecho mal. Y la primera, quizá, haya
sido el haber segregado a los afectados de
los canales de asistencia sanitaria habitua-
les creando Unidades de Seguimiento es-
peciales para ellos y marginándoles del
resto de los 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 carácter in-
tegral de este colectivo, sin embargo, ya se
debería haber corregido, bien reconvir-
tiendo las Unidades y ampliándolas a toda
la población, o bien reconduciendo a los
enfermos a las estructuras sanitarias habi-
tuales. Esta ha sido una de las recomenda-
ciones de la OMS en el sentido de que la
asistencia «debería integrarse con la que
reciben los pacientes con otros trastornos»
(OMS, 1984, pág. 35). El no haber orga-
nizado ni planificado la reconversión ni la
reconducción después de tres arios y me-
dio ha originado que las Unidades de Se-
guimiento se fueran vaciando de conteni-
do y se asemejarán, a última hora, a un
barco que navega a la deriva en plena tor-
menta y del cual va desapareciendo la tri-
pulación por el hecho de que los contra-
tos no se pueden renovar más de tres arios
según la normativa sobre contratación
temporal. La filosofía y la práctica de una
asistencia multidisciplinar e integral (basa-
da, sobre todo, en informes, sesiones clí-
nicas y contactos de los distintos profesio-
nales) que estuvo vigente en los dos pri-
meros arios y se realizó de una forma al-
tamente positiva, se fue poco a poco de-
teriorando en función de los siguientes
factores:

a) La falta de una planificación 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
sensación de provisionalidad.

b) Esta sensación de provisionalidad
se veía reforzada por la existencia de con-
tratos laborales temporales (de tres o seis
meses de duración por regla general) que
dificultaban en gran medida una planifica-
ción del trabajo.

c) El hecho de que muchos profesio-
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nales tuvieran que trasladarse a varias Uni-
dades de Seguimiento para prestar allí su
asistencia.

d) Insuficiente infraestructura y dota-
ción de material.

Toda esta situación junto con el hecho
de tratar un único tipo de enfermos con
una patología 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 podría-
mos traducir por el fenómeno del «profe-
sional quemado»). Según 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 él mis-
mo a disgusto (preocupado, falto de inte-
rés y motivación, 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 fenó-
meno tenga en cada uno de ellos estarán
en función de las estrategias conductuales
y cognitivas que tanto individual como co-
lectivamente adopten ante dicha situación.

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-
patógeno específico como su evolución a
medio y largo plazo, supone una enferme-
dad que provoca «per se» temores, fanta-
sías negativas, expectativas catastrofistas,
etc., que pueden ser objeto de manipula-
ción exagerándolas, por una parte, o ne-
gando su existencia, por otra. Lo cierto,
sin embargo, es que existen. Del SAT po-
demos decir cuándo comenzó, cómo ha
evolucionado hasta el presente; pero con
respecto al futuro y a las complicaciones
somáticas y psíquicas 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 futuro.

En este apartado final quisiera, sin em-
bargo, hacer algunas "reflexiones sobre el
futuro centrándome en el aspecto psicoló-
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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-
gación de la administración, sobre todo te-
niendo en cuenta los escasos recursos de
asistencia psicológica con que cuenta
nuestra asistencia sanitaria 5.

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

A) Cuando se consideraron los ante-
cedentes personales y familiares de este
colectivo de pacientes se vio que consti-
tuían un grupo de «alto riesgo» o con una
cierta vulnerabilidad de generar trastornos
de índole psicológica (clase baja, stress
económico, inmigración, antecedentes psi-
quiátricos, escaso nivel cultural, etc.). El
SAT vino a suponer una situación traumá-
tica y altamente stressante que desorgani-
zó su ya empobrecida adaptación al me-
dio y provocó síntomas psíquicos y de de-
sestructuración personal y familiar que
fueron restableciéndose en función de la
asistencia integral (médica, social y psico-
lógica) y de la evolución favorable de la
enfermedad. Ahora bien, mi impresión
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 más debilita-
dos, es decir, siendo más vulnerables que
con anterioridad al SAT. Podríamos decir
que ha aumentado su vulnerabilidad ad-
quirida. De acuerdo con el modelo de cri-
sis basado en la relación 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-
ción personal ante un stressor) serán pro-
vocados por experiencias vitales mínima-
mente stressantes, y esto por la sencilla ra-
zón de que a mayor vulnerabilidad (con-
génita o adquirida) menor necesita ser el
stressor para provocar un estado de crisis
(ver Butcher y Maudal, 1976).

FIGURA 2
Modelo de crisis basado en la relación entre
vulnerabilidad y stress. (Fuente: Butcber y

Maudal, pág. 623.)

Experiencias vitales stressantes

B) A nivel de sintomatología, una de
las secuelas más importantes que va a per-
sistir en un grupo numeroso de afectados
es lo que podríamos denominar como una
situación de dolor crónico, consistente en
quejas de índole somato-psíquica, localiza-
das en muchos casos en zonas concretas
del cuerpo (cabeza, espalda, articulacio-
nes, etc.), y en otras de localización dudo-
sa e inespecífica y de descripción confusa
por parte del paciente. Ya en 1959 Engel
describió a un tipo de pacientes que él de-
nominó «pain-pronepatients» y que, en
muchos aspectos, su descripción caracte-
rizaría a un grupo de afectados por el SAT.
Según este autor, en estos pacientes el do-
lor se convierte en la principal forma de
expresión de la vida emocional y de las re-
laciones interpersonales, llegando a cons-
tituir el eje en torno al cual gira su vida.
Han sido varios los factores que han con-
tribuido a crear esta situación clínica, sien-
do quizá los principales los siguientes:

a) La afectación somática provocada
por el SAT (ver apartado 3) ha generado
a nivel psicológico una actitud hipocon-
dríaca sensibilizando en excesivo la aten-
ción de los enfermos a los fenómenos que
ocurren en su cuerpo. Como han puesto
de manifiesto Hall y Stride (citado de Mel-
zack, 1961) en sus investigaciones sobre
inducción y percepción del dolor en el la-
boratorio, cuando la atención de los suje-
tos se dirige hacia una experiencia doloro-
sa o potencialmente dolorosa tienden a
percibir el dolor con más intensidad que
lo harían 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 señas de identidad de ese co-
lectivo como ENFERMOS en el sentido
de que «somos en cuanto que somos en-
fermos». El dolor se convierte así en la
manifestación interna y externa de esa
identidad.

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

d) En relación con los puntos anterio-
res, hemos observado, además, en algunos
núcleos familiares una dinámica que po-
dríamos denominar de «competencia por
el dolor» o «a ver quién se queja más».
A menudo esta competencia, sutilmente
expresada, se extiende también fuera del
núcleo familiar, y forma parte importante
de las interacciones vecinales, comunita-
rias, etcétera.

e) El dolor, independientemente del
sustrato bioquímico y neurofisiológico, es
una forma de conducta del sujeto y, como
tal, está sujeta a las leyes del aprendizaje
comportamental: condicionamiento clási-
co, operante y vicario. Así, en muchos ca-
sos las quejas que expresan dolor reciben
un doble refuerzo que dificulta su extin-
ción. Por una parte, refuerzo positivo
(atención del medio familiar, etc.), y por
otra, refuerzo negativo en el sentido de
que así 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 situación
se añade el fenómeno bastante frecuente
de la ausencia de refuerzo a conductas o
expresiones de «estar bien» tenemos un
cuadro de dolor crónico mantenido sólo y
exclusivamente por factores ambientales
(Fordyce, 1976; Fordyce y Steger, 1973).

f) No hay que olvidar, por último,
que el dolor crónico 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.

NOTAS
I «Es posible que alguna vez se despierte la conciencia de la sociedad y exhorte a que el pobre tenga el

mismo derecho a asistencia psíquica como hoy en día lo tiene a asistencia quirúrgica en caso de que su vida
esté en peligro»...

En el transcurso de la enfermedad ha habido una especie de «guerra de cifras» con respecto al número
de afectados y al número de fallecidos. Según las Asociaciones de Afectados, el número total de éstos sería
superior a 24.000, además de la población de riesgo (familiares, etc.) expuesta al agente tóxico pero que no
mostraron los síntomas-criterio para ser diagnosticados de SAT. La cifra de muertos a causa de la intoxica-
ción oscilaría alrededor de los 500, según las mismas asociaciones.

El número total de profesionales de salud mental contratados fue de 47 (24 psicólogos 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 intervención de un profesional (psicólogo
o psiquiatra) tenemos una proporción de 1/140. Se puede, por tanto, afirmar que la Administración se preo-
cupó realmente por cubrir la necesidad de demanda de asistencia psíquica que presentaba este colectivo, lo
cual, por supuesto, contrasta con la situación global de la asistencia psicológica existente en el país. El autor
desconoce los motivos que llevaron a la Administración a proceder de esta forma, aunque a modo de espe-
culación, se podrían pensar en los siguientes:

a) La ya mencionada «conciencia de culpabilidad».
b) Las previsiones que se hacían sobre la evolución de la enfermedad que, aunque desconocida e in-

cierta, se pensaba que, por una parte, provocaría más muertes, con la consiguiente necesidad de intervención
psicológica tanto con el paciente agónico como con los familiares y, por otra, el posible deterioro de las fun-
ciones psíquicas superiores, lo que haría necesario una evaluación del menoscabo píquico provocado por el
SAT.

4 Aunque el cuadro psicopatológico más frecuente era el aquí descrito y que, de acuerdo con la CIE-9.'
podríamos definir como reacción de adaptación con predominio de ansiedad o depresión (Trastornos adap-
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tativos según el DSM-III), sin embargo no todos los pacientes se podían incluir en él. Por ejemplo, en una
muestra de 150 pacientes vistos en la Unidad de Seguimiento de la Clínica Puerta de Hierro, los diagnósticos
fueron:

Reacción de adaptación con predominio de ansiedad 	  22
Reacción de adaptación con predominio de depresión 	  47
Reacción de adaptación con predominio de alteraciones de conducta 	 	 8
Estados de ansiedad 	 	 5
Trastornos obsesivo-compulsivos 	 	 3
Psicosis maniaco depresiva tipo depresivo 	 	 2
Hipocondriasis 	 	 4
Otros 	  9

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