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L A Convocatoria de elecciones generales (22 junio) es una ocasión excelente para reflexionar y hacer un 
listado de los principales problemas que nos aquejan para hacerlos llegar a los diferentes partidos que 

concurren a las elecciones, a fm de que aquéllos que quieran nuestros votos conozcan cuáles son nuestras 
demandas. 

Es claro que somos llamados a participar en las elecciones como ciudadanos, antes que como 
psicólogos, y nuestra conducta de voto no debería estar determinada exclusivamente por nuestros problemas 
como profesión. Ello supondría caer en un reduccionismo corporativista muy lejano de lo que es razonable y 
de lo que siempre hemos venido defendiendo. 

Pero sin duda la dimensión profesional-laboral es una de las dimensiones más significativas en la vida 
del adulto, y en cuanto tal, es legítimo plantear desde ella exigencias o demandas relacionadas con la 
conducta de voto. 

Por otra parte, gran parte de los problemas que nos afectan no son exclusivamente nuestros, y 
particularmente el paro y el subempleo, constituyen el primer problema del país. 

Con todo este preámbulo y tras explicitar que el movimiento profesional de los psicólogos siempre se 
ha situado en una perspectiva progresista, - en el sentido de defender valores como la igualdad, la 
tolerancia, la solidaridad y el apoyo a los sectores sociales más marginados, la profundización de la 
democracia, la justicia y la defensa de la paz, entre otros- , si algún partido político quisiera obtener 
nuestros votos, o bien al gobierno que salga de las elecciones le plantearíamos los siguientes puntos: 

Aprobación inmediata y sin variaciones de los Estatutos del Colegio. Se atienen a la legalidad, han sido 
elaborados democráticamente, fueron presentados en Abril de 1982, y decimos ¡Y A ESTA BIEN! 

No aplicación del IV A a los usuarios de servicios psicológicos, en las áreas educativas y clínicas. Estamos 
convencidos que el recurso a la ayuda psicológica es un bien social, y que por ello, además de por la 
jlagante discriminación que supone en relación a otros servicios educativos y sanitarios, debería estar 
exento de /VA. 

Red integrada de Servicios de Apoyo a la Escuela. Defendemos la integración y coordinación de 
recursos, pero con los enfoques más actualizados, y con unas condiciones de definición de los puestos y de 
acceso a éstos que no sean discriminatorias (nos oponemos al modelo SOEV, como modelo hegemónico). 

Reconocimiento del papel del psicólogo en los Centros Escolares. Nos preocupa que el desarrollo de 
aspectos reglamentarios de la LODE, principalmente en lo relativo a los conciertos, margina/ice y 
dificulte el trabajo del psicólogo en los Centros Escolares privados. La intervención psicológica en la 
Escuela y Centros de Bachillerato y Formación Profesional, no se puede asimilar a una clase de 
equitación, no debería ser considerada como un "extra". 

Formación básica del psicólogo: 5 años, sin titulación intermedia. En el marco de la reforma de los planes 
de estudios, pensamos que no se debe acortar el período de formación (a 4 años), y que no hay ningún país 
europeo (que conozcamos) en que haya una titulación intermedia de psicólogo con validez profesional. 
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PIR y convenios con Instituciones Sanitarias. Reclamamos la inmediata puesta en marcha de programas 
de especialización en el área clínica, siguiendo la modalidad P IR. La formación duraría dos/ tres años, y 
no sólo se realizaría en hospitales generales y psiquiátricos, sino además en Centros de Salud, Hospitales 
de Día, etc. En esta misma línea reclamamos que en los futuros conciertos afirmar entre Universidades e 
Instituciones Sanitarias, se contemple a las Facultades de Psicología, además de las de Medicina, 
Farmacia y Enfermería. 

Colaboración de los psicólogos en la puesta en marcha de la Reforma Psiquiátrica y la Ley General de 
Sanidad. Defendemos el papel de pleno derecho que le corresponde a la Psicología y a los psicólogos en la 
reforma del sistema sanitario, para implantar estrategias no sólo curativas y rehabilitadoras, sino y 
principalmente preventivas y de promoción de la salud, a todos los niveles. Exigimos que se 
institucionalice la presencia del psicólogo en las instituciones sanitarias, de una manera formal y 
jurídicamente, y no meramente como una situación de hecho. 

Planes de especialización y postgrado. Además del PIR, solicitamos que las Facultades de Psicología, en 
concierto con Instituciones y empresas, organicen planes de especialización a nivel de postgrado, 
teniendo en cuenta las demandas del mercado de trabajo, en las diversas áreas de intervención del 
psicólogo. 

Fomento de la Investigación. En el marco de la puesta en marcha de la recientemente aprobada Ley de la 
Ciencia, reclamamos la asignación de más fondos para la investigación psicológica, básica y aplicada, y 
la creación de un Instituto en el marco del Consejo Superior de Investigaciones Científicas. 

Desarrollo y profesionalización de los Servicios Sociales. Estamos a favor de una Ley de Servicios 
Sociales, que organice y estructure las diversas redes y programas de intervención en este área, y que 
permita ir avanzando de una concepción benéfica y asistencialista, a una más profesionalizada y técnica, 
fundamentalmente en un sector tan descuidado como el de la tercera edad. 

Regulación y Profesionalización de los Psicólogos en Seguridad Vial. A pesar de que el Decreto que 
regula la intervención psicológica es adecuado, la inestabilidad laboral, el trabajo episódico, y la 
voluntad de algunos empresarios de obtener ganancias fáciles, puede generar una mala práctica 
generalizada en el sector. Las autoridades deberán velar por el cumplimiento de las normas, para que 
éstas no queden en papel mojado. 

Incorporación de los psicólogos a la Administración de Justicia. Hasta ahora, ésta se ha producido 
parcialmente, y de una manera no bien definida. Habrá que establecer un cuerpo de peritos, no sólo para 
que informen en los procesos de separación, sino también en otras jurisdicciones, penales y laborales, 
así como para que apoyen técnicamente la futura implantación del Jurado (Psicología del testimonio), 
innovaciones como la libertad a prueba, etc. 

Finalmente y en el marco de programas generales de apoyo a la inserción profesional de los jóvenes, 
reclamamos ayudas y programas de formación para los psicólogos recién titulados. 
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SALUD 
MENTAL 

El área de los cuidados de la Salud Mental, inseparable a la atención 
a la Salud General, es una de las de mayor urgencia y prioritarios 

de nuestro sistema sanitario, ocupado únicamente en los cuidados 
de tipo reparador. Lo mental y lo psicológico habrán quedado 
excluidos de la atención sanitaria, por obra de la manomente 

diseccionadora que podía hacer lo imposible: la separación en el 
sujeto humano entre lo psicológico y lo biológico y éstos a su vez de 

su contexto. 

Asistimos hoy al fracaso de los postulados cartesianos y de la 
mecánica newtoniana reductores del sujeto humano a un ser 

fragmentario de aparatos y subsistemas corporales y psicológicos 
inconexos entre sí, en el intento de explicación de la complejidad e 

integralidad del ser humano y de la circularidad de su realidad, 
reducida a la linealidad en el pensamiento de la estructura 

causa-efecto. 

Se ha pasado a la reivindicación de la irrenunciable 
multidimensionalidad del sujeto humano, en el sistema de cuidados 

de la salud, así como de la inclusión de la promoción de la salud y la 
prevención junto a la reparación y reinserción, dado que todas ellas 

forman parte inseparable de la intervención en salud. Sólo así se 
puede entender desde un punto de vista más científico la 

integralidad de la intervención sanitaria. 

Así, en este contexto, la Salud Mental aparece, por primera vez, 
en el nuevo ordenamiento legal sanitario de nuestro país como 

"objeto de atención del sistema de cuidados de la salud, 
integrándose todas las acciones relativas a la Salud Mental en el 

Sistema Sanitario General". 

¿Cómo se ha de realizar esta integración? La Ley General de Sanidad 
y el Documento para la Reforma de la Atención Psiquiátrica y de la 

Salud Mental proponen un modelo de integración determinado de la 
Salud Mental en el Sistema Sanitario, diferente a otros modelos 

desarrollados en algunas comunidades autónomas como Cataluña o 

a fondo 
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Euskadi, es por lo tanto un tema controvertido y polémico. Hemos 
abierto las páginas del a fondo para presentar algunos aspectos de 
este debate; dada la enorme cantidad de documentación y artículos 

de interés hemos decidido presentarlo en dos números de la revista. 
En ellos se hará un análisis del nuevo ordenamiento legal sanitario 
español, y del modelo propuesto por la Comisión Ministerial para la 

Reforma Psiquiátrica que, pensamos, inspirará algunas de las futuras 
reformas en el campo de la Salud Mental de nuestro país. Así, una 

de las recomendaciones de este informe, la creación de equipos 
especializados de Salud Mental comunitarios y de apoyo a la 

Atención Primaria del INSALUD, ha sido seguida por esta 
administración sanitaria con la creación de medio centenar de 

equipos en los que se incluyen psicólogos. 

El Dr. Fernando Lamata, Director Provincial del INSALUD de 
Madrid hace en este a fondo una valoración de la puesta en 

marcha de estos equipos, así como de la política de Salud Mental a 
seguir desde el área institucional que preside en Madrid. Se incluye 
entre la documentación seleccionada una relativa a las funciones de 

los profesionales que integran estos equipos. 

Hemos creído necesario hacer una presentación de algunas de las 
reformas que dentro del campo de la Salud Mental se vienen 

realizando en el ámbito autonómico, tal es el caso de la experiencia 
asturiana, sin lugar a dudas la de mayor desarrollo de nuestro país, 

el Dr. José García González responsable de los Servicios de 
Salud Mental del Principado, hace en el a fondo una evaluación de la 

misma. Apartamos en este número, por su interés, el Proyecto de 
Decreto de Organización de los Servicios de Salud Mental del 

Principado de Asturias, el cual pensamos esté aprobado cuando 
esta revista os llegue, así como la valoración que del mismo hace la 

Junta Estatal del Colegio Oficial de Psicólogos. 

El Dr. Luis Prieto responsable de los Servicios de Salud Mental de la 
Consejería de Salud y Bienestar Social de la Comunidad Autónoma 

de Madrid hará en el siguiente número una reflexión del trabajo 
realizado en esta Comunidad así como de las perspectivas de 

Reforma de la Salud Mental en la misma. 

Existen otros ámbitos institucionales más limitados como el 
municipal, en los que se vienen desarrollando actividades y 

programas sanitarios y de la Salud Mental, aunque en la Ley 
General de Sanidad aprobada recientemente establezca que los 

Ayuntamientos dejan de tener competencias en materia sanitaria y 
más concretamente en Salud Mental para ser asumidos por las 

Comunidades Autónomas. 

Se abordará en el próximo a fondo, también la atención a la Salud 
Mental en los Centros Municipales de Salud de la periferia de 
Madrid, así como artículos relativos a la Salud Mental Infanta­
Juvenil, Salud Mental y Servicios Sociales, al programa PIR en 

Asturias y una Guía de recursos de Salud Mental en la Comunidad 
Autónoma de Madrid. Por su interés presentaremos en el próximo 

a fondo un dossier del presidente de la I.U. Psys, Holtzman en 
respuesta a una petición del Director de la División de Salud Mental, 
Norman Sartorius, de la Organización Mundial de la Salud, sobre las 

funciones del psicólogo en el campo de la Salud. 

Pilar Ballestero, Juan Carlos Duro y Serafín Carballo 
Vocales Junta Rectora 

Area de Salud 



PROYECTO DE DECRETO SOBRE 
ORGANIZACION Y 

FUNCIONAMIENTO DE LOS 
SERVICIOS DE SALUD MENTAL 
DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS 

SANIDAD DE LA COMUNIDAD 
AUTONOMA DE ASTURIAS 

e ON el Decreto 1 3/ 85, de 
13 de diciembre, que en su 
Art. 25 expresa las compe­

tencias de la Dirección Regiona l 
para la Reforma de la Asistencia a 
la Salud Mental, se ha procedido a 
una simplificación de la estructura 
central de la citada Dirección, a fin 
de "permitir una reordenación de 
sus sistemas de gestión, que ha­
brá de ser objeto de una norma 
distinta, modificatoria del Decre­
to 50/ 82, de 5 de agosto, a través 
de la cual se dotará a los Servicios 
de Salud Mental de la organiza­
ción que su actual nivel de desa­
rrollo demanda". 

Efectivamente, el desarrollo de 
los Servicios de Salud Mental al­
canzado con la Reforma Psiquiá­
trica, exige ya nuevas normas que 
superen el carácter centralizado 
del Decreto 50/ 82, que se refería 
exclusivamente al Hospital Psi­
quiátrico Regional. 

Los Servicios de Salud Mental 
que se han ido creando, han basa­
do su desarrollo en un modelo de 
organización y funcionamiento 
que es preciso definir y regular 
mediante una norma. 

La definición y regulación del 
modelo de Servicios de Salud 
Mental de la Comunidad Autóno­
ma del Principado de Asturias es, 
también, oportuna porque, en lo 
fundamental, es coincidente con 
el informe de la Comisión Minis­
terial para la Reforma Psiquiátrica, 
publicado por el Ministerio de Sa­
nidad y Consumo, abril de 1985, y 
con los principios básicos que en 
esta materia se expresan en el 
texto de la Ley General de Sanidad 
aprobado por el Parlamento. 

El proceso de reforma psiquiá­
trica que se está realizando, se 
ajusta a unas directrices marca­
das por la Consejería de Sanidad y 
a un Plan en el que se contempla la 

cadencia y las fases de la misma. 
Es, por esta razón, un proceso 
dinámico que requiere un período 
de actuación amplio para conso­
lidar su nueva estructura. 

Se está desarrollando un mo­
delo de atención descentralizado 
que permite acercar los Servicios 
a la Comunidad y facilitar su ac­
ceso a los usuarios, cubriéndo las 
necesidades de los diversos mo­
mentos evolutivos de la enferme­
dad con distinto tipo de servicios 
que mantienen la continuidad de 
cuidados. 

En este sentido, se va despla­
zando progresivamente el eje de la 
organización asistencial del Hos­
pital Psiquiátrico a los equipos 
territoriales, localizados en los 
Centros de Salus Mental, con el 
fin de llegar a disponer de una 
organización de servicios que ha­
gan innecesario el Hospital Psi­
quiátrico. 

La atención psiquiátrica ha de 
realizarse preferentemente fuera 
del hospital. La hospitalización del 
enfermo psiquiátrico se llevará a 
cabo cuando aporte mayores be­
neficios terapéuticos que el resto 
de intervenciones llevadas a cabo 
en su entorno familiar y social. La 
descentralización y diversificación 
de los Servicios es un instrumento 
esencial del Plan de Reforma. Sin 
embargo, ese modelo de organiza­
ción puede entrañar riesgos de 
dispersión y disgregación si no se 
adoptan las medidas pertienentes. 
La planificación con criterios cen­
tralizados y la formulación de obje­
tivos generales por parte de la 
Dirección Regional da homoge­
neidad al proceso de reforma, pero 
se hace necesario delimitar nive­
les de responsabilidad y de coor­
dinación, que velen por el cumpli­
miento de los objetivos generales 
y posibiliten, al mismo tiempo, 

poner en común y hacer patrimo­
nio de toda la organización las 
experiencias que se van produ­
ciendo en los diversos Servicios. 

La Reforma partió de una situa­
ción que ha sido necesario modi­
ficar, aprovechando los recursos 
existentes, redefiniendo nuevas 
funciones y reconduciendo las 
energías volcadas en el Hospital 
hacia otros Servicios nuevos, a 
medida que el proceso de trans­
formación del Hospital permita ir 
l iberándolas, para evitar, de esa 
manera, situaciones de abandono. 

Este mismo proceso impone 
modificaciones que se recogen en 
esta norma, tendentes a reutilizar, 
para el conjunto de los Servicios 
de Salud Mental dependientes del 
Principado, estructuras adminis­
trativas y de gestión hasta ahora 
circunscritas al Hospital Psiquiá­
trico. 

En fin, como se desprende de lo 
expuesto anteriormente, el estado 
alcanzado por el desarrollo de los 
Servicios de Salud Mental y su 
proceso de reforma, se ha ido 
complejizando y, consiguiente­
mente, se hace insoslayable dis­
poner de la normativa adaptada a 
estas circunstancias, que facilite 
la dirección, gestión y coordina­
ción, así como el avance del pro­
ceso mismo y la consecución de 
los objetivos establecidos. 

DECRETO SOBRE 
ORGANIZACION Y 

FUNCIONAMIENTO DE 
LOS SERVICIOS DE 

SALUD MENTAL DEL 
PRINCIPADO 
DE ASTURIAS 

Art. 1. La atención a la Salud 
Mental prestada por los Servicios 
Sanitarios dependientes de la Co­
munidad Autónoma del Principa­
do de Asturias se realizará de 
forma integrada con el resto de las 
actividades sanitarias, s in perjui­
c io de sus peculiaridades y de las 
diferencias que se deriven de ellas. 

1 .1 . La atención prestada por 
los Servicios Sanitarios de Salud 
Mental se bar asará en el estudio y 
tratamiento de los aspectos bioló­
gicos, psicológicos y sociales de la 
persona o del colectivo sujeto de la 
demanda. 



Art. 2. La Dirección Regional 
para la Reforma de la Asistencia a 
la Salud Mental. de acuerdo con lo 
dispuesto en el Decreto 113/ 85, 
de 13 de diciembre, que establece 
sus competencias, desarrollará la 
planificación y formulará los pro­
gramas de objetivos y de actuación 
general. a los que habrán de ajus­
tarse el conjunto de los Servicios 
de Salud Mental regulados por 
este Decreto. 

2.1 . Los Servicios y Unidades 
mediante los cuales se presta la 
atención se estructuran en un 
conjunto articulado, descentrali­
zado y diversificado. Su objetivo es 
el desarrollo de una acción inte­
gral, que comprenda los aspectos 
preventivos, terapéuticos y reha­
bi 1 ita dores. 

Art. 3. La ordenación territo­
rial de los Servicios de Salud Men­
tal se ajustará a lo dispuesto en el 
Decreto 112/1984, de 6 de sep­
tiembre, por el que se aprueba el 
MAPA SANITARIO de la Comuni­
dad Autónoma del Principado de 
Asturias. 

Art. 4. La atención a la Sa lud 
Mental se realiza por Servicios 
especializados en colaboración 
con los Servicios de Atención Pri­
maria. 

4.1. Los Servicios especializa­
dos, integrados por profesionales 
pertenecientes a las disciplinas 
médicas, psicológicas, de enfer­
mería y de trabajo Social. desarro­
llarán su actividad tanto ambula­
toria como hospitalariamente, 
asegurando la continuidad de cui­
dados. 

4.2. Los profesionales de los 
Servicios de Salud Mental quedan 
integrados en Unidades funciona­
les y equipos para posibilitar su 
mejor funcionamiento y una co­
rrecta atención a la Salud Mental 
de la población que les sea asig­
nada. 

Art. 5. La red asistencial de los 
Servicios de Salud Mental de la 
Comunidad Autónoma del Princi­
pado está ·integrada por los si­
guientes Servicios: 

a) Centros de Salud Mental. 
b) Hospitales de Día y otros 

Centros Intermedios. 
e) Unidades o Servicios para la 

atención a los pacientes hospita ­
lizados. 

d) Otros servicios de rehabili­
tación y apoyo. 

6~ 

Art. 6. Los Centros de Salud 
Mental constituyen el elemento 
básico de la red asistencial de 
Salud Mental en la Comunidad 
Autónoma del Principado de Astu ­
rias. 

En ellos se localizan los equipos 
interdisciplinarios que ejercen su 
actividad en el ámbito del territorio 
asignado y también en cualquier 
otro servicio común que no estan­
do localizado en esa demarcación 
atienda a pacientes procedentes 
de ella. En razón de las caracterís­
ticas de la población asignada, de 
la demanda que se produzca y de 
los factores de riesgo que, en su 
caso, se detecten, la Dirección 
Regional podrá crear dentro de los 
Centros de Salud Mental Unida­
des operativas y funcionales para 
el desarrollo de programas y ac­
ciones específicas. 

Los Centros de Sa lud Mental 
disponen de un programa especí­
fico de carácter permanente para 
la atención a la Salud Mental In­
tanto-Juvenil. 

6.1. Los Centros de Salud 
Mental asumirán las siguientes 
funciones: 

- Apoyar y asesorar a los equi­
pos de Atención Primaria del terri­
torio asignado. 

- Atender a los pacientes que 
les sean remitidos. 

- Hacer seguimiento directo y 
supervisión a los pacientes dados 
de alta por el servicios de hospita­
lización que corresponda. 

- Dar cobertura a los servicios 
de urgencia y a la atención de 
pacientes o grupos en crisis du­
rante el período que se determine. 

- Desarrollar los programas y 
actividades orientadas hacia la 
promoción de la salud y la pre­
vención de la enfermedad. 

- Apoyar, asesorar y cooperar 
con otras Unidades asistenciales, 
sociales y/ o educativas del área 
territorial y, en concreto, cooperar 
con la reinserción de los pacientes 
internados en el Hospital Psiquiá­
trico Regional procedentes del 
área en cuestión. 

- Desarrollar actividades de 
formación e investigación, en la 
forma que se determine en los 
programas correspondientes, al 
objeto de favorecer la cualificación 
profesional, la mejora de la calidad 
asistencial y la evaluación de los 
programas desarrollados. 

- Intervenir en la comunidad y 
también en el domicilio familiar 
del paciente, cuando las circuns­
tancias de la situación lo requie­
ran para el logro de una mayor 
eficacia terapéutica. 
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6.2. En los Centros de Salud 
Mental podrá existir un Coordina­
dor de Centro, designado por el 
Consejero de Sanidad, a propues­
ta del Director Regional para la 
Reforma de la Asistencia a la Sa­
lud Mental. entre los profesiona­
les titulados superiores con des­
tino en el Centro. 

6.2.1. Podrán existir, también, 
Coordinadores de Unidades fun­
cionales o de programas especí­
ficos que serán designados de 
igual manera que los del Centro de 
Salud Mental. 

Art. 7. Los Hospitales de Día 
son unidades para la hospitaliza­
ción parcial y el desarrollo de fun­
ciones intermedias entre las pro­
pias del Centro de Salud Mental y 
los cuidados de hospitalización en 
régimen de internado. Tienen co­
mo misión ofrecer tratamientos de 
mayor intensidad y continuidad 
que los que habitualmente se 
prestan en los Centros de Salud 
Mental, evitando, sin embargo, la 
separación de la persona en trata­
miento de su medio social y fami­
liar. 

Podrán existir otros Centros in­
termedios con funciones similares 
a las asignadas al Hospital de Día. 

Cuando a juicio de la Dirección 
Regional para la Reforma de la 
Atención a la Salud Mental se 
estime conveniente, estos Servi ­
cios quedarán definidos como una 
unidad operativa dependiente del 
Centro de Salud Mental. 

Art. 8. Las funciones de las 
Unidades de Hospitalización Psi­
quiátrica dentro de los Hospitales 
Generales serán las siguientes: 

- El tratamiento de los pacien­
tes ingresados. 

- La atención psiquiátrica de 
interconsulta. 

- El apoyo a la urgencia hospi­
talaria. 

- Las funciones de docencia e 
investigación. 

Art. 9. Para el desarrollo de 
programas de rehabilitación de 
enfermos psíquicos y su apoyo 
social podrán existir, cuando así se 
determine por la Dirección Regio­
nal, los siguientes servicios: 

9 .1. Alojamientos protegidos 
destinados esencialmente a pa­
cientes sin posibilidades de convi- · 
vencía familiar, sin medios propios 
para procurarse alojamiento y con 

autonomía en su conducta per­
sonal. 

Estos Servicios no dispondrán 
de personal asistencial propio. El 
control terapéutico sobre los pa­
cientes residentes en ellos se rea­
lizará por parte del equipo de Sa­
lud Mental del Centro <.;Orrespon­
diente. 

9.2. Residencias asistidas: Son 
servicios destinados a alojar en 
régimen de cuidados mínimos a 
pacientes que requieran una ac­
ción tutelar, que por las exigencias 
de su continuidad y disponibilidad 
no procede ser realizado en los 
Servicios mencionados en el pá­
rrafo anterior. 

9.3. La Dirección Regional po­
drá promover conjuntamente con 
la Consejería de Trabajo y Acción 
Social y con otros Departamentos 
programas que faciliten la reinser­
ción laboral del enfermo psíquico. 

Art. 10. ORGANIZACION DE 
LOS SERVICIOS DE SALUD MEN­
TAL. Bajo la dependencia de la 
Dirección Regional para la Refor­
ma de la Atención a la Salud 
Mental se crea una Gerencia de la 
que dependen: 

a) Los Servicios de Salud Men­
tal de cada Area. 

b) El Hospital Psiquiátrico Re-
gional. · 

e) La Dirección de Personal. 
d) Los Servicios Administrati­

vos Generales. 
Art. 11. Son funciones de la 

Gerencia de los Servicios de Salud 
Mental: 

a) Dirigir y supervisar todos los 
Servicios de su dependencia. 

b) Cumplir y ejecutar las nor­
mas generales, acuerdos y resolu­
ciones de los órganos directivos 
competentes. 

e) Velar por el cumplimiento 
de los planes y de las directrices de 
trabajo emanadas de la Dirección 
Regional para la Reforma de la 
Salud Mental. 

d) Ostentar la representación 
de los Servicios por delegación del 
Consejero de Sanidad y del Direc­
tor Regional para la Reforma de la 
Salud Mental. 

e) En general, impulsar y coor­
dinar las actividades de los Servi­
cios en orden al incremento de su 
eficacia y disminución de costes. 

Art. 12. La Dirección Regional 
para la Reforma de la Salud Men-

tal contará con los siguientes ór­
ganos asesores: 

- Comisión Técnica Asesora: 
De conformidad con lo dispuesto 
en el Art. 27 del Decreto 113/ 85, 
de 13 de diciembre, como órgano 
de asesoramiento técnico de la 
Dirección Regional existirá una 
Comisión Técnica cuyas funciones 
y composición se determinarán 
por Resolución del Consejero de 
Sanidad, a propuesta de la Direc­
ción Regional. 

- Comisión de Control de Cali­
dad· Cuyos componentes serán 
nombrados por el Director Regio­
nal para la Reforma de la Atención 
a la Salud Mental. 

- Y de cualquier otro que la 
Dirección Regional estime nece­
sario como consecuencia del de­
sarrollo de la Reforma Psiqu iá­
trica. 

Art. 13. Las distintas Unidades 
de Salud Mental de un Area Sani­
taria forman el Servicio de Salud 
Mental del Area. 

Al frente del Servicio de Salud 
Mental del Are a, y dependiendo de 
su complejidad podrá existir un 
Coordinador de Area, nombrado, 
por Resolución del Consejero de 
Sanidad, a propuesta de la Direc­
ción Regional. 

Las funciones del Coordinador 
de Area se regularán por Resolu­
ción del Consejero de Sanidad a 
propuesta de la Dirección Regio­
nal para la Reforma de la Asisten­
cia a la Salud Mental. 

Art. 14. EL HOSPITAL PSI­
QUIATRICO. El Hospital Psiquiá­
trico Regional se estructura en las 
siguientes áreas: 

a) De hospitalización. 
b) Residencial. 
14.1. El área de hospitaliza­

ción comprende todas aquellas 
Unidades hospitalarias en las que 
se realizan ingresos y cumplen las 
funciones de tratamiento hospita­
lario de enfermos psíquicos. 

Su organización y funciona­
miento se ajustará a los criterios 
terapéuticos, de movilidad y rota­
ción que determine la Dirección­
Gerencia del Hospital. 

Desde estas Unidades no se rea­
lizarán traslados al Area residen­
cial, salvo que, por razones excep­
cionales. lo autorice la Dirección 
Gerencia del Hospital Psiquiátrico. 

14.2. El Area residencial com­
prende el conjunto de Unidades en 
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las que se alojan los pacientes de 
larga estancia (Se entiende por 
pacientes de larga estancia aqué­
llos que llevan más de un año 
ingresados). 

Las actividades predominantes 
en el Area residencial son las 
dirigidas a la rehabilitación y rein­
serción de los internados. En estas 
Unidades no se realizarán nuevos 
ingresos, salvo en las circunstan­
cias señaladas en el párrafo cuarto 
de este artículo. 

La Dirección Gerencia del Hos­
pital dictará las instrucciones per­
tienentes para la asignación de 
recursos a cada una de las Areas 
funcionales mencionadas. 

14.3. El régimen económico 
de las áreas residencial y de hos­
pitalización será' diferenciado, en 
razón del carácter predominante 
de la atención prestada, sanitaria 
o residencial. 

Art. 15. La Dirección de Per­
sonal tendrá a su cargo toda la 
gestión de personal de los Servi­
cios de Salud Mental. 

Ejercerá sus funciones bajo la 
directa dependencia de la Geren­
cia de los Servicios de Salud Men­
tal. 

Art. 16. REGIMEN ECONOMI­
CO. Al objeto de mejorar la capa­
cidad de gestión de los Servicios 
de Salud Mental y potenciar su 
autonomía, se podrá regular un 
régimen económico especial, con 
ordenación de pagos, gastos, y 
cobros autónomo. 

A tal fin, el Consejero de Sani ­
dad podrá delegar en el Gerente 
las facultades que tiene atribuidas 
en relación a dichos Servicios, 
todo ello sin perjuicio de la fiscali­
zación previa de la Intervención 
General del Principado o sus Inter­
venciones Delegadas, y de las 
Delegadas, y de las competencias 
del Consejo de Gobierno. 

16.1. Por delegación del Con ­
sejero de Sanidad corresponderá 
al Gerente de los Servicios de 
Salud Mental la ordenación y dis­
posición de gastos de los mismos, 
siempre que no exceda de diez 
millones de pesetas y en este caso 
y para mayor agilización del proce­
dimiento, la tramitación de los 
oportunos documentos de gestión 
será llevada a cabo por el Director 
Económico-Administrativo del 
Centro. 

16.2. El Gerente de los Servi­
cios de Salud Mental podrá actuar 
como ordenador secundario de 
pagos en los términos previstos en 
el Art. 37 de la Ley 1 / 1982, de 
24 de mayo, de Organización y 

Funcionamiento de la Administra­
ción del Principado de Asturias. 

A tal fin, se establecerá el proce­
dimiento de mandamientos perió­
dicos a justificar. previa fiscaliza­
ción de la Intervención General del 
Principado. 

16.3. La gestión de los cobros 
de los Servicios de Salud Mental 
se efectuará a través de una cuen­
ta restringida y bloqueada con ren­
dición mensual de cuentas a la 
Intervención General del Principa­
do y dando cuenta de ello a la 
Oficina de Análisis y Control Pre­
supuestario de la Consejería. 

16.4. El Gerente, por delega­
ción del Consejero, podrá asumir 
las funciones que el Art. 25 de la 
misma Ley atribuye a los Conse­
jeros. En consecuencia, será res­
ponsable de la contratación en los 
Servicios de Salud Mental, estan­
do facultado para celebrar, en 
nombre y representación del mis­
mo, los contratos en los que éste 
intervenga, previa, en todo caso, la 
oportuna consignación presupues­
taria y consiguiente fiscalización. 

16.5. El Gerente, respecto al 
presupuesto de dichos Servicios 
podrá proponer al Consejo de Sa­
nidad para su autorización, redis­
tribuciones entre los diferentes 
subconceptos de un mismo con­
cepto presupuestario y, en todo 
caso, cuando la Ley de Presupues­
tos Generales del Principado fa­
culte a éste su aprobación, cual­
quier otra modificación presu­
puestaria. 

16.6. Al objeto de mantener el 
carácter de unidad y coherencia de 
los procesos presupuestarios, la 
Dirección Económico-Admin istra ­
tiva de los Servicios de Salud Men­
tal se coordinará por la Oficina de 
Análisis y Control Presupuestario 
de la Consejería de Sanidad. Ante 
ella tramitará cualquier posible 
modificación presupuestaria no 
contemplada en el punto anterior. 

16.7. Periód icamente la Direc­
ción Económico Administrativa fa­
cilitará a la Oficina de Análisis y 
Control Presupuestario la infor­
mación económica más relevante 
de su gestión. 

Art. 17. PROGRAMAS DO­
CENTES. 

17.1. La Dirección Regional 
para la Reforma de la Salud Men­
tal , previa la oportuna acreditación 
de la Administración Central y, en 
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su caso, de la Regional, estable ­
cerá programas de formación de 
postgraduados para titulados de 
grado superior y medio. 

17.2. En colaboración con la 
Universidad, en lostérminosquea 
tal efecto se fijen mediante conve­
nios, se realizarán programas de 
formación de pregrado. 

17.3. Sin perjuicio de lo ante­
rior, la Dirección Regional para la 
Reforma de la Atención a la Salud 
Mental confeccionará los progra­
mas que estime preciso para la 
formación continuada y perfeccio­
namiento del personal que preste 
servicios en la misma. 

17.4. Para el asesoramiento 
en materia de docencia y forma­
ción se crea una comisión, cuyos 
objetivos y funciones serán deter­
minadas por Resolución del Con­
sejero de Sanidad. 

Art. 18. DEL PERSONAL. 
18.1. El personal adscrito a los 

Servicios dependientes de la Di­
rección Regional para la Reforma 
de la Salud Mental estará vincula ­
do a la Administración del Princi­
pado mediante contrato de natura­
leza jurídico-laboral. 

18.2. Dadas las caracterís"ti ­
cas de idoneidad necesarias para 
configurar el perfil del personal 
titulado superior y medio de los 
Servicios de Salud Mental, la Di­
rección Regional elaborará los ba­
remos con los que se valorarán los 
méritos de los aspirantes a las 
mencionadas plazas. 

18.3. Los Tribunales que han 
de juzgar los concursos corres­
pondientes a las plazas de titula­
dos superiores y medios para los 
Servicios de Salud Mental estarán 
integrados por los siguientes 
miembros: 
Presidente: limo: Sr. Consejero de 

Sanidad, o persona en quien 
delegue. 

Vocales : Director Regional para la 
Reforma de la asistencia a la 
Salud Mental. 
El Gerente de los Servicios de 
Salud Mental. 
Un Profesor Universitario de la 
Especialidad correspondiente. 
Un representante de Socieda­
des Científicas o en su caso del 
Colegio Profesional correspon­
diente. 
Un Profesional de los Servicios 
de Salud Mental dependientes 

de la Comunidad Autónoma del 
Principado. 

Secretario: Un representante de la 
Dirección Regional de la Fun­
ción Pública. 
Art. 19. DE LOS USUARIOS 

DE LOS SERVICIOS DE SALUD 
MENTAL. Los Servicios de Sa lud 
Mental dependientes del Principa­
do tienen carácter abierto a todo 
tipo de pacientes, sin que pueda 
producirse entre ellos diferencia 
asistencial alguna por razón de su 
régimen económico, sin perjuicio 
del derecho de la Administración a 
imponer tasas en la prestación de 
servicios, si las circunstancias so­
ciales y económicas del sujeto 
atendido lo requiere. 

Los criterios de aceptación y 
admisión serán, necesariamente, 
criterios médico-psicológicos, por 
lo que no podrá existir prioridad 
alguna basada en criterios de ca­
pacidad de pago. 

19. 1 . Derechos de los usua­
rios: 

- El usuario tendrá derecho a 
recibir información sobre los Ser­
vicios que puede utilizar, así como 
el procedimiento, horarios, etcé­
tera, para hacerlo. 

- El usuario tiene derecho a 
una asistencia integral y continua­
da, sin discriminación por ra;zón de 
sexo, edad, condición religiosa o 
social. 

- El usuario tiene derecho a 
recibir información completa, ver­
bal y escrita, respecto al diagnós­
tico, tratamiento y pronóstico de 
su dolencia por parte del faculta­
tivo que le atienda, cuyo nombre, 
como el del resto de las personas 
encargadas de su asistencia, ten­
drá derecho a conocer. 

- El usuario tendrá derecho a 
conocer y a ser consultado pre­
viamente respecto a estudios o 
tratamientos que puedan resultar 
especialmente dolorosos o de los 
que se puedan derivar lesiones 
permanentes, salvo en aquéllos 
casos en que por razón de urgen­
cia no pueda efectuarse dicha con­
sulta . 

- El usuario tendrá derecho a 
ser informado en el caso de que 
piense incluirsele en algún estu­
dio o investigación, recibiendo ex­
plicación puntual sobre los propó­
sitos de la misma y en qué consis­
tirá su participación, siendo facul­
tad del enfermo negarse a ello. 

- El usuario tendrá derecho a 
la máxima intimidad y dignidad, 
especialmente en lo relativo al 
trato, a su relación con familiares y 
amigos y a la confidencialidad del 
contenido de su historia clínica. 

- El usuario tendrá derecho a 
abandonar el Hospital en todo mo­
mento, haciendo constar por es­
crito su decisión, en cuyo caso el 
Hospital carecerá de responsabili­
dad sobre las consecuencias de tal 
alta voluntaria. 

Se exceptuarán de tal derecho 
los supuestos de ingreso involun­
tario de carácter urgente, con au­
torización judicial y, lógicamente, 
los ingresos de pacientes sujetos a 
proceso penal. 

- El usuario tendrá derecho a 
una respuesta por escrito a las 
reclamaciones efectuadas en esta 
forma ante la Dirección de los 
Servicios. 

- El usuario tendrá derecho al 
correcto funcionamiento de las 
instalaciones de los Servicios y en 
caso de hospitalización a unas 
condiciones de habitabilidad, hi­
giene, alimentación y seguridad 
dignas. 

19.2. Deberes de los usuarios: 
- Los usuarios tienen el deber 

de aceptar la normativa de los 
Servicios y colaborar con el per­
sonal del mismo. 

- El usuario deberá tratar con 
el máximo respeto tanto al perso­
nal del Centro como al resto de los 
pacientes o usuarios del mismo. 

- Los usuarios tienen el deber 
de utilizar con el máximo cuidado y 
atención el material y las instala­
ciones puestos a su disposición. 

- El usuario deberá abonar, 
cuando proceda, los gastos corres­
pondientes a las atenciones reci­
bidas, según las tarifas estable­
cidas en cada caso. 

Art. 20. DE LA COMISION DE 
PARTICIPACION CIUDADANA. Co­
mo órgano de participación, se 
crea la Comisión de Participación 
Ciudadana en los Servicios de 
Salud Mental, que será común 
para el conjunto de los Servicios 
de Salud Mental dependientes de 
la Comunidad Autónoma del Prin­
cipado de Asturias: 

Estará compuesta por: 
Presidente: El Director Regional 

para la Reforma de la Atención 
a la Salud Mental. 
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Vocales: Tres miembros de la Jun­
ta General del Principado. 
Un representante nombrado por 
el Consejo de Gobierno Regio­
nal. 
Un representante de cada Muni­
cipio cabecera de las Areas de 
Salud. 
Un miembro por cada Central 
Sindical representativa en los 
Servicios de Salud Mental. 
Un miembro designado por la 
Administración Sanitaria Gene­
ral. 
El Gerente de los Servicios de 
Salud Mental. 
Un representante de las Asocia­
ciones de Consumido res y Usua­
rios. 

Secretario: El Director de Personal. 

20.1. FUNCIONES: 
- Conocer los planes de actua­

ción asistencial y económica de los 
Servicios de Salud Mental. 

- Recibir información sobre la 
política general de conciertos de 
Servicios con otras entidades pú­
blicas o privadas, compras y sumi­
nistros. 

- Conocer antes de su publica­
ción la Memoria de Gestión Anual 
de los Servicios de Salud Mental. 

- Proponer a los Servicios de 
Salud Mental cuantas medidas 
considere oportunas para que és­
tos adecuen sus prestaciones a las 
necesidades de la población que 
atienden y, en general, para la 
mejora de la calidad asistencial. 

20.2. FUNCIONAMIENTO: 
- La Comisión se reunirá una 

vez cada seis meses en Sesión 
Ordinaria, y cuantas veces lo pre­
cise en extraordinaria, previa peti­
ción escrita y razonada de la mayo­
ría de sus miembros. 

- El plazo de convocatoria de 
las reuniones se hará con un mí­
nimo de 72 horas, con Orden del 
Día, y documentación en los casos 
que precisan estudio previo. 

- Para la celebración se consi­
dera válidamente constituida 
cuando acudan a la misma la ma­
yoría de sus mieiT)bros. 

- Los acuerdos de cada reu­
nión se harán constar en Acta. Las 
Actas serán custodiadas en la 
Consejería de Sanidad y se harán 
públicas en los tablones de anun­
cios de los Centros de Salud Men­
tal. 

1 o Psicólogoo 

- Las Actas de las reuniones 
estarán a disposición en todo mo­
mento de los Consejos de Direc­
ción, de los miembros de la Comi­
sión de Participación, de los Se­
cretarios de las Centrales Sindica-

les participantes en la Comisión y 
del Presidente del Comité de Em­
presa de los Servicios de Salud 
Mental. 

DISPOSICIONES 
TRANSITORIAS 

1. La creación y dotación de 
los Servicios de Salud Mental se 
efectuará gradualmente, previa 
definición y justificación por la 
Dirección Regional para la Refor­
ma de la Atención a la Salud 
Mental. 

2. En los Centros de Salud 
Mental en los que no exista un 
Jefe de Servicio que desarrolle las 
funciones propias de su jerarquía, 
se designará un coordinador de 
centro, nombrado entre los titu­
lados superiores que prestan ser­
vicio en el mismo. 

El coordinador de centro reali­
zará las funciones de: 

- Garantizar la adecuada or­
ganización y régimen del personal 
a su cargo, ejerciendo su jefatura 
inmediata. 

- Garantizar la programación, 
organización y coordinación de las 
actividades del equipo, mediante 
la participación de sus miembros y 
la adecuada utilización de los re­
cursos humanos y materiales que 
entran dentro de su competencia. 

- Asegurar la adecuada rela­
ción y coordinación del Centro con 
otros Servicios e instituciones del 
territorio asignado. 

- Garantizar el proceso de eva­
luación periódica de las act ivida­
des realizadas. 

- Garantizar que los progra­
mas de actividades del Centro se 
desarrollen ateniéndose a los pla­
nes generales establecidos por la 
Dirección Regional para la Refor­
ma de la Asistencia a la Salud 
Mental. 

- Facilitar y promover las acti­
vidades de formación e investiga­
ción que se programen. 

El Coordinador de Centro perci­
birá un complemento salarial men­
sual, que recibirá única y exclusi­
vamente durante el tiempo que 
dure su nombramiento. 

El complemento de coordinación 
nunca será percibido por el profe­
sional que ostente la jefatura del 
Servicio y ejerza funciones de coor-
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dinación en el correspondiente 
Centro. 

3. Transitoriamente y entanto 
no se desarrollen Servicios de 
Hospitalización en hospitales de­
pendientes de la Administración 
del Principado o no se establezcan 
los acuerdos necesarios para que 
esa hospitalización se efectúe en 
otros dependientes de otras Admi­
nistraciones, el Hospital Psiquiá­
trico Regional seguirá mantenien­
do una Unidad específica a los 
efectos de hospitalizar a las per­
sonas que lo precisen. 

4. En relación con lo dispuesto 
en el Art. 6. 1. relativo a la Geren­
cia de los Servicios de Salud Men­
tal, se considerará vigente en tan­
to se doten las gerencias del Area, 
contemplado en la Ley General de 
Sanidad y se desarrollen las fun­
ciones previstas en la misma. 

5. La Unidad de Personal del 
Hospital Psiquiátrico Regiona l de­
penderá directamente de la Direc­
ción de Personal y ampliará sus 
funciones y competencias a todos 
los Servicios de Salud Mental. 

6. La Unidad Económico-Ad­
ministrativa del Hospital Psiquiá­
trico Regional ampliará sus fun­
ciones y competencias a la totali­
dad de los Servicios de Salud Men­
tal dependientes de la Dirección 
Regional. 

7. La Gerencia de los Servicios 
de Salud Mental será desempeña­
da con carácter transitorio, y en 
tanto se mantenga la actual es­
tructura de Servicios, por el Direc­
tor Gerente del Hospital Psiquiá­
trico Regional. 

8. Las vacantes que se origi ­
nen como consecuencia de bajas 
del personal funcionario de carre­
ra que prestan su actividad en los 
Servicios de Salud Mental, se 
transformarán en plazas labora­
les. 

DISPOSICIONES 
FINALES 

1. La Dirección Regional para 
la Reforma de la Asistencia a la 
Salud Mental, oídas las propues­
tas de la Dirección Gerencia del 
Hospital Psiquiátrico, formulará el 
plan de objetivos anual. dirigido a 
asegurar la progresiva transfor­
mación del Hospital y el aprove-

chamiento y utilización de sus me­
dios personales para la red asis­
tencial de los Servicios de Salud 
Mental. 

2.1. El Hospital Psiquiátrico 
Regional se estructura del sigu ien­
te modo: 

Dirección-Gerencia. 
Dirección de Enfermería. 
Servicio Económico - Adminis-

trativo. 
Asimismo contará con los si­

guientes órganos asesores: 
- Consejo de Dirección. 
- Comisiones Asesoras : 

• Comisión de Enfermería. 
• Comisión de facultativos 

responsables de Unidad. 
• Comisión de Urgencias. 

- Comisión de Control de Cali­
dad: 
• Comisión de Farmacia y 

otros. 
- Comisión de MIR. 
Y cuantos otros estime conve­

nientes la Dirección Gerencia del 
Centro. 

2.2. Funciones del Director 
Gerente del Hospital Psiquiátrico 
Regional: 

a) Ostentar. por delegación 
para Consejero de Sanidad y del 
Director para la Reforma de la 
Salud Mental, la representación 
del Hospital, tanto interna como 
exteriormente. 

b) Dirigir y supervisar los Ser­
vicios del Centro. 

e) Velar por el mantenimiento 
de las normas generales y dé 
régimen interior, solventar las in­
cidencias que se presenten y 
adoptar las medidas necesarias 
para mantener la capacidad asis­
tencial del Centro, en los supues­
tos de emergencias sanitarias o 
asistenciales. 

d) Asumir las funciones pro­
pias de la Dirección médico-facul­
tativa del Centro, dirigiendo y su­
pervisando los Servicios Médicos 
y actividades sanitarias y asisten­
ciales. 

e) A~gurar el cumplim iento 
de los objetivos señalados anual­
mente por la Dirección Regional. 

2.3. Funciones de la Dirección 
de Enfermería: 

a) Organizar. dirigir y coordi­
nar la asistencia directa a los pa­
cientes a través de las Unidades de 
Enfermería. 

b) Evaluar la calidad y activi­
dad asistencial de las Unidades de 
Enfermería. 

e) Es responsable ante el Ge­
rente del funcionamiento de éstas. 

f) Fomentar la enseñanza. for­
mación e investigación de Enfer­
mería. 

g) Asumir las funciones que le 
sean delegadas por el Gerente. 

h) Estudiar y valorar las nece­
sidades de personal, material y 
organización de la Dirección, pro­
poniendo su cobertura a la Geren-
cia. 

2.4. El Servicio Económico­
Administrativo tendrá a su cargo 
la gestión de los asuntos de carác­
ter económico-administrativo ne­
cesarios para la consecución de 
los objetivos generales estableci­
dos por la Dirección Regional. 

DISPOSICIONES 
DEROGATORIAS 

A la entrada en vigor del presen­
te Decreto quedan derogados los 
Decretos 50/ 1982. de 5 de agos­
to, por el que se dictan normas 
provisionales de gobierno, organi­
zación y funcionamiento de los 
Hospitales Regionales y 26/ 1983, 
de 6 de mayo, por el que se mo­
difica el anterior, y cuantas dis­
posiciones de igual o inferior ran­
go se opongan a lo previsto en este 
Decreto. 

DISPOSICIONES 
FINALES 

Primera. Se faculta al Conse­
jero de Sanidad para dictar las 
resoluciones necesarias en desa­
rrollo y ejecución del presente De­
creto. 

Segunda. El presente Decreto 
entrará en vigor al d ía siguiente de 
su publicación en el Boletín Oficial 
del Principado de Asturias y de la 
Provincia. _ 

Dado en Oviedo a .. . 
EL CONSEJERO DE SANIDAD. 

Fdo.: Juan Luis Rodríguez-Vigil Rubio 

EL PRESIDENTE DEL PRINCIPADO, 
Fdo.: P. de Silva Cienfuegos-Jovellanos 
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OBSERVA ClONES AL PROYECTO 
DE DECRETO DE LA CONSEJERIA 

DE SANIDAD DE ASTURIAS 

COLEGIO OFICIAL DE PSICOLOGOS 

LAS observaciones que como 
Colegio Profesional estima­
mos que se pueden hacer al 

proyecto de DECRETO SOBRE OR-
GANIZACION Y FUNCIONAMIEN­
TO DE LOS SERVICIOS DE SALUD 
M ENTAL DEL PRINCIPADO DE 
ASTURIAS se pueden articular en 
torno a tres ejes principales: 

EJ E 1. La norma propugna, en 
líneas generales, la moderniza­
ción y descentralización de los 
Servicios de Salud Mental del 
Principado. 

EJE 2. La inconver-~iencia o in­
suficiencia de algunos de los apar­
tados del Proyecto de Decreto para 
la consecución de una moderna y 
socialmente más justa asistencia 
de los llamados "trastornos men­
tales". 

EJE 3. La casi nula participa­
ción de los representantes cole­
giales en aquellas materias en las 
que es procedente y viene reglada 
su participación. 

1. En torno al primer eje, efecti­
vamente, el presente Proyecto 
asume una serie de principios ge­
nerales en la asistencia sanitaria, 
que recogidas en los apartados 
1.1 del artículo 1, 2.1 del art. 2 y 
4.1 y 4.2 del art. 4, se corresponde 
con los mantenidos, en diversas 
instancias, por este Colegio Profe­
sional. Es de destacar, también, 
que se estructuren escalones di­
versificados de servicios asisten­
ciales, cuyo núcleo estaría en la 
Comunidad a la que atienden, así 
como la atención especial que en 
este Proyecto se da a los derechos 
de los usuarios y a la docencia en 
los diferentes niveles. 

Por otra parte, los apartados 6.2 
del art. 6 y el art. 13 admiten la 
posibilidad de que Psicólogos ejer­
zan la jefatura de los Centros de 
Salud Mental y del Area Sanitaria, 
respectivamente, lo que supone 
un avance notable frente a con­
cepciones anteriores. 

2. El segundo eje de observa­
ciones tiene relación con: 
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- El carácter propio de los Cen­
tros de Salud Mental. 

- El baremo y la composición de 
los tribunales. 

- La insuficiente y simbólica par­
ticipación ciudadana en los 
Servicios de Salud Mental. 

- El cobro de tasas. 
- La indeterminación en los rit-

mos y fases de transformación 
de la asistencia psiquiátrica y 
fundamentalmente en la desa­
parición del Hospital Psiquiá­
trico. 

- La excesiva concentración de 
atribuciones en manos del po­
der político sin apenas margen 
de participación decisoria no ya 
de los ciudadanos y usuarios 
sino también de los propios 
trabajadores. 

- Una considerable desintegra­
ción de la continuidad asisten­
cial cuya salvaguarda estima­
mos no es suficiente con la 
creación de un Coordinador de 
Area ni con frecuentes reunio­
nes entre los equipos de los 
diferentes escalones asisten­
ciales. 

Los Centros de Salud Mental se 
crean como unidades claramente 
diferenciadas de los Centros de 
Salud. Incluso, por la experiencia 
que estamos teniendo actualmen­
te, esta diferenciación se plasma 
en una separación de la ubicación 
física en la mayoría de los casos. 
Consideramos que es incompati­
ble un deseo integrador expresado 
en el artículo 1 del presente Pro­
yecto con una práctica segregado­
ra, diferenciando presuntos enfer­
mos "mentales" de cualquier otro 
paciente aquejado de otra pato­
logía "orgánica". No es posible, a 
nuestro juicio, por otra parte, en­
contrar y fomentar puntos de en­
garce y contacto entre las distintas 
especialidades sanitarias y las es­
pecialidades en "salud mental" 
sin que se tenga en cu enta que no 
sólo los "enfermos mentales" de­
ben ser atendidos en los aspectos 
biológicos, psicológicos y sociales, 

sino que cualquier tipo de enfermo 
y cualquier actividad preventiva y 
rehabilitadora debe de tener en 
cuenta estos tres aspectos. Si esto 
es así, parece anácrónico y segre­
gador postular una "salud men­
tal" y por lo tanto "Centros de 
Salud Mental" diferenciados y se­
parados de otras especialidades 
sanitarias y con unos profesiona­
les sólo preocupados (en el mejor 
de los casos) de instruir a los 
Centros de Salud a que detecten y 
traten lo mejor posible, diversas 
patologías de menor importancia 
pero muy frecuentes (depresiones 
leves, trastornos hipocondríacos, 
neurosis de ansiedad leves, pro­
blemas menores de conducta in­
fantil, etc.), sin entrar en la colabo­
ración para la resolución de pro­
blemas de mucha mayor impor­
tancia sanitaria y social, generan­
do programas de higiene bucal, la 
prevención y tratamiento de la 
hipertensión esencial, de la obesi­
dad, de determinados hábitos no­
civos como fumar, beber alcohol, 
etc. La práctica segregadora como 
se ve no sólo afecta a los pacien~;,s 
"mentales", sino que tamb1en 
desvincula a los llamados profe­
sionales de la "salud mental" de 
los aspectos psicológicos y socia­
les de las enfermedades de más 
alta morbimortalidad actual como 
son los trastornos cardio-vascula­
res y el cáncer. En otro sentido, los 
profesionales de la "salud men­
tal" parecen también olvidar los 
aspectos biológicos de los trastor­
nos conductuales, sin tener en 
cuenta que su adscripción a lo 
"mental" no es más que un ana­
cronismo carente de base cientí­
fica. 

La consecución de una sanidad 
eficaz depende fundamentalmen­
te, sobre todo en el ámbito de lo 
psicológico, de la competencia de 
los profesionales que componen la 
plantilla de los distintos Servicios. 
El presente Proyecto prevee un 
procedimiento de selección frente 
al que este Colegio Profesional 
debe hacer algunas precisiones. 
En primer lugar sería conveniente 
que la confección del baremo, que 
ha de servir para juzgar a los 
candidatos a las distintas plazas, 
se realice de forma que sea preci­
samente la competencia profesio­
nal el motivo central que lo inspire. 
Aceptado esto, parece razonable 
que aquellas entidades pública.s 
(Universidad y Colegios Oficiales) 



• 

que puedan entender de la compe­
tencia de cada profesional sean 
convocadas para la realización del 
baremo. Por otra parte y con el fin 
de dar la máxima transparencia a 
los procesos de selección, debería 
publ icarse el baremo con sufiente 
antelación y no realizarse una vez 
que se ha producido la oferta pú­
blica de las plazas. En otro sentido, 
la composición del Tribunal adole­
ce, a nuestro juicio, de un cierto 
dirigismo en el nombramiento de 
sus componentes que hace, de 
hecho, que esa Dirección General 
anule con esta norma la presun­
ción de independencia de los 
miembros del mismo, conllevando 
la pérdida de la imagen de hones­
tidad de la Administración Pública. 
Así, el profesor universitario, se­
gún esta norma, es elegido por esa 
Dirección General y no por la pro­
pia Universidad, como es habitual, 
tampoco se establecen restriccio­
nes de categoría dado que no se 
determina, como sería lógico, que 
el profesor sea titular o catedrático 
de la especialidad; además la pre­
sencia de los Colegios profesiona­
les aparece como eventual, lo que 
puede entenderse como una posi­
bilidad de ajustar la composición 
del tribunal a la conveniencia de 
cada momento. Por último, la se­
lección del profesional dependien­
te del Principado no se produce 
mediante sorteo (como sucede en 
otras instancias estatales) sino 
también mediante nominación di­
recta por la Consejería de Sani­
dad. 

En otro orden de cosas, la parti­
cipación ciudadana en los Servi­
cios de Salud Mental que aparece 
tratada en el art. 20, es a todas 
luces insuficiente, pudiéndose en­
tender incluso que tal artículo es 
meramente decorativo. Una Comi­
sión cuya única función es estar 
informada y proponer reformas 
vuelve a reproducir el esquema 
seguido por las Comisiones de 
Gobierno de los Hospitales que se 
mostraron claramente ineficaces 
y superfluas. Máxime, si como es 
previsible, se mantiene la misma 
relación entre la Administración y 
los órganos de participación ciu­
dadana. En ningún momento 
aquellas Comisiones recibieron 
información relevante, ni tuvieron 
periodicidad conocida alguna. 
Además la composición de la Co­
misión, prevista en este Proyecto, 

está viciando, de origen, los co­
metidos de la misma, ya que se 
encuentra claramente hipertrofia­
da de representantes políticos y 
carente de representantes de los 
propios destinatarios de los servi­
cios, de la Universidad, de los 
Colegios Profesionales, de las 
Asociaciones de Familiares de en­
fermos, etc. De todas formas es 
obvio que las funciones que se 
asignan a la presente Comisión de 
participación ciudadana pueden 
suplirse de una forma más prag­
mática por una relación más es­
trecha entre esa Dirección Gene­
ral para la Reforma de la Salud 
Mental y los medios de difusión 
públicos. 

Sin embargo para que la parti­
c ipación ciudadana tuviera real­
mente sentido, a juicio de este 
Colegio Profesional , sería desea­
ble que, al menos, la Comisión de 
participación pudiese tener las si­
guientes funciones, aparte de las 
ya mencionadas en el Proyecto de 
Decreto: 

Regular su propio funciona­
miento interno. 
Elaborar y marcar los objetivos 
sanitarios prioritarios en cada 
una de las Areas asistenciales. 

- Elevar al Consejero de Sanidad 
las propuestas y medidas que 
se hagan necesarias para la 
consecución de tales objetivos. 

Otro aspecto que preocupa a 
esta Corporación, es la previsión 
que se establece en el párrafo 
primero del art. 19, en el que se 
admite la posibilidad de imposi­
ción de tasas para la prestación de 
Servicios sanitarios. Este Colegio 
Profesional cree que el estableci­
miento de un s istema sanitario 
cuyas prestaciones sean total­
mente gratuitas para todos los 
ciudadanos es un requ isito indis­
pensable para la mejora de la sa­
lud de toda la población. No es 
admisible preveer, por otra parte, 
la imposición de tasas según las 
condiciones sociales y económi­
cas del usuario, desconociendo el 
fenómeno previsible de que la ca­
pacidad de recaudación puede ser 
inversamente proporcional al ni­
vel económico del paciente, sien­
do un sistema disuasorio de que 
las clases menos favorecidas uti­
licen los Servicios de Salud Men­
tal. Es decir, tasas progresivas se 
vuelven regresivas en la práxis. 
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En el presente Proyecto no apa­
recen los ritmos, las fases y la 
secuencia temporal que va a se­
guir la Reforma de la Asistencia en 
Sa lud Mental, lo que aparte de la 
incertidumbre en que puede sumir 
a los trabajadores adscritos a los 
diferentes Servicios, puede inter­
pretarse como una ausencia de 
planificación, sin una auténtica 
previsión de las dificultades que se 
han de producir en cada una de las 
fases de abandono del Hospital 
Psiquiátrico y asunción de sus 
funciones por otros dispositivos y 
servicios. Tampoco se realiza un 
análisis de las previsiones presu­
puestarias, ni se garantiza que 
existirá la suficiente cobertura 
económica para un proceso de 
transformación que, ha de reco­
nocerse, puede conllevar múlti­
ples trastornos a los pacientes y 
sus familias si los servicios susti­
tutorios, que se creen, no funcio­
nan o lo hacen inadecuadamente 
por una falta de medios persona­
les o materiales. 

En otro orden de cosas, estima­
mos que el presente Proyecto de 
Decreto no deja margen alguno a 
la participación efectiva de los tra­
bajadores sanitarios en la estruc­
turación y gestión de los Servicios, 
propugnándose un entramado pi­
ramidal del poder que hace impo­
sible cualquier intervención social 
que los encamine hacia una au­
téntica democratización y descen­
tralización de los mismos. Es más, 
incluso aquellas Comisiones en 
las que es factible la participación 
de los trabajadores de la Salud, 
como son: la Comisión Técnica 
Asesora y la Comisi6n de Control 
de Calidad, quedan tanto en sus 
funciones como en su composi­
ción al dictado de las autoridades 
políticas de turno, vaciándolas de 
cualquier función de asesora­
miento imparcial o de control que 
pudiesen desempeñar. En otro 
sentido, cuando se crean (mejor 
sería decir: regulan) Comisiones 
en las que efectivamente puede 
haber una participación activa de 
los trabajadores de los Centros, 
como las existentes dentro del 
organigrama del Hospital Psiquiá­
trico, éstas se vacían de contenido 
(con una única función de aseso­
ramiento), no se establece cúal es 
la composición de cada una, ni la 
regularidad de la convocatoria, ha­
ciéndolas, a nuestro entender, 
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meramente decorativas. Es crite­
rio de esta Corporación, en suma, 
que tanto los ciudadanos como los 
trabajadores de la Sa lud, en tanto 
que agentes activos del quehacer 
sanitario, deben tener un papel 
relevante en la planificación, orde­
nación y gestión sanitaria, no sólo 
a través de sus legítimos repre­
sentantes políticos, sino de forma 
directa a través de sus también 
legítimos representantes sindica­
les, colegiales o de las institucio­
nes de participación ciudadana 
(Universidad, Asociaciones de 
consumidores, etc.). 

Por último nos tememos que la 
continuidad asistencial no esté 
suficientemente salvaguardada, 
pudiendo ocurrir (como de hecho 
ya ocurre) que el paciente sea 
introducido en un rosario de indi­
caciones terapéuticas diferentes, 
y generalmente contradictorias, 
dadas en los distintos escalones 
asistenciales por los que transita. 
Las causas (que no se analizan en 
este Proyecto) por las que se pro­
duce este fenómeno son de índole 
muy diversa pero, sin lugar a du­
das, la deficiente canalización de 
la información de unos equiposs a 
otros, la orientación teórica desi­
gual y la compartimentación exce­
siva de las actividades de los pro­
fesionales, son factores de singu­
lar importancia. A nuestro juicio, 
no existen en este Proyecto de 
Decreto más que deseos de que la 
continuidad terapéutica no se 
rompa, pero no se ponen los me­
dios que impidan que los factores 
antes mencionados deterioren el 
continuum asistencial deseado. 

3. Una simple lectura del arti­
culado de este Proyecto refleja, 
como ya se ha dicho anteriormen­
te, una ausencia de voluntad real 
de potenciar la participación acti­
va y efectiva de los ciudadanos y 
trabajadores sanitarios en los Ser­
vicios de Salud Mental que se 
crean. El papel que se asigna a los 
Colegios Profesionales no podría, 
en este caso, ser diferente al que 
se depara a otras organizaciones 
sociales. 

Consideramos lamentable que 
no exista una previsión explícita 
de participación colegial en el ám­
bito de la formación de Psicólogos 
clínicos, así como en el asesora­
miento técnico de esa Dirección 
General, aunque, dada la redac­
ción del Proyecto, no desistimos 

de que, al menos en su desarrollo, 
este Colegio Profesional pueda 
cumplir con dos de los más impor­
tantes cometidos asignados por la 
Ley a los Colegios Oficiales de las 
distintas profesiones. 

La trayectoria de este Colegio 
Oficial de Psicólogos ha sido siem­
pre, a nuestro juicio, de una clara 
orientación progresista y anticor­
porativista. Apoyamos, sin lugar a 
dudas, el proyecto básico que ani­
ma esta norma, que se somete a 
nuestra consideración, pero no 
podemos, sin menoscabo de nues­
tra propia estima y función como 
Colegio Profesional, silenciar to­
dos aquellos aspectos que consi­
deramos negativos para el desa­
rrollo de una asistencia sanitaria 
más igualitaria, eficaz y humana 
que la actualmente existente. 
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LA REFORMA DE LOS SERVICIOS 
DE SALUD MENTAL EN ASTURIAS: 

UNA APROXIMACION 
POLITICO-ORGANIZATIVA Y 

EPIDEMIOLOGICA 

JOSE GARCIA GONZALEZ 

e OMO ya es conocido, en 
Asturias se inició, hace tres 
años, una reforma de la 

asistencia psiquiátrica, dependien­
te de la Administración Autonó­
mica, tendente a desarrollar un 
modelo integrado de Servicios de 
Salud Mental, implantados en la 
Comunidad, descentralizados y di­
versificados y, consiguientemen­
te, a superar la situación preexis­
tente centrada en el Hospital Psi­
quiátrico Regional (véase informa­
ción más detallada de esa situa­
ción en: García, J.: 1983- 1 ). 

Un trabajo de este tipo, que es 
de naturaleza compleja, requ iere 
ordenar secuencialmente las di­
versas etapas de la organización y 
jerarquizar los objetivos para ir 
avanzando hacia las metas seña­
ladas. Es por tanto, un proceso 
largo con " actos y tempos" que 
conviene respetar y no acelerar 
gratuitamente. 

En nuestro caso, podríamos dis­
tinguir, hasta ahora, un primer 
"momento" de conceptualización, 
en el que se definieron los proble­
mas, se hizo diagnóstico de la 
situación y se fundamentó el por 
qué de la necesidad del cambio. 
Fue un per íodo de intenso trabajo 
y actividad con el nivel político 
para expl icar con la mayor claridad 
el diagnóstico de la situación y 
formular básicamente los fines y 
las metas de la transformación. 
Mediante esa actividad se fi jó, de 
forma flexible y dinámica , el cam­
po de acción o de maniobra de la 
reforma , con sus límites. Es un 
proceso de negociación insoslaya­
ble, si no se quiere quedar atrapa­
do en una relación de doble víncu­
lo con el poder político, que de no 
ser así, determinaría de manera 
absoluta las restricciones y la au­
tonomía del nivel de decisión or­
ganizativo. 

A partir de ahí se empezó a tra­
bajar en las estrategias con todos 
los elementos técnico-instrumen­
tales precisos, actividad que po­
dríamos identificar con el cómo 
hacer, para pasar posteriormente 
a la ejecución, a la resolución de 
problemas y la toma de decisiones 
que condujeran hacia los objetivos 
formulados. 

Todos estos momentos, que no 
se produjeron tan ordenados y 
separados como se dice en la ex­
posición, tuvieron su expresión di­
ferenciada en el plano organ iza­
tivo y de creación de estructuras. 

Me permito hacer una breve 
introducción sobre el entorno polí­
tico administrativo de esta refor­
ma, para enmarcar con referen­
cias propias la organización de 
servicios que se ha ido creando. 

Asturias es una región de 
1.129.600 habitantes, que se 
constituyó como Comunidad Au ­
tónoma, uniprovincial, del Prin­
cipado de Asturias, mediante la 
aprobación del estatuto corres­
pondiente por la Ley Orgáni­
ca 7/ 1981 , de 30 de diciembre. A l 
estatuto que fundamenta esta au­
tonomía y regula sus competen­
cias, se accedió a través de la 
llamada " vía " del artículo 143 de 
la Constitución. 

Las primeras elecciones a la 
J unta General del Principado, de 
las que salió el actual Consejo de 
Gobierno, se celebraron en mayo 
de 1983. Así pues, el Organo que 
dirige la política regional y, consi­
guientemente, la política sanitaria 
de la materia que le ha sido trans­
ferida - entre las que no se inc lu­
ye las pertenecientes al INSA­
LUD- es el Consejo de Gobierno, 
que incluye una Consejería de 
Sanidad. No existe el nivel de la 
Diputación, que continúa teniendo 

en otras Comunidades plur ipro­
vinc iales competenc ias adminis­
trativas y ejecutivas en la asisten­
c ia psiqu iátrica. 

El primer paso dado por el 
Consejo de Gobierno, de cara a la 
reforma psiquiátrica, fue introdu­
c ir modificaciones en la Dirección 
y Gerencia del Hospital Ps iquiá­
trico, y crear la Dirección Regiona l 
de Estudios de Salud Mental, ór­
gano técnico para el estudio y 
análisis de la situación psiqu iátri­
ca, con el encargo de perfilar los 
planes básicos de su transforma­
ción. Cas i simultáneamente se 
emitió un Decreto -el 50/ 82-
sobre la organización de los hos­
pitales dependientes de la Admi­
nistración Autonómica, que inclu­
ye modificaciones referentes al 
Hospital Psiquiátr ico para favore­
cer su transformación . 

La Dirección de Estudios no ela­
boró solamente el correspondien­
te informe acerca del diagnóstico 
de la situación (2), sino que desa­
rrolló una intensa actividad e in­
tercambio con el nivel pol ítico, lo 
que condujo a optar por un modelo 
determinado de servicios y a sen­
tar las bases de la estructura o 
d iseño organizativo que se consi­
deraba necesario. Como aspectos 
más relevantes de este período se 
puede señalar el decantamiento 
por un modelo alternativo que h i­
ciera innecesario las estructuras 
arcaicas y desfasadas, como el 
Hospital Psiquiátrico, declarándo 
su superación como una de las 
metas de esa reforma. En el orden 
organizativo se desechó la idea de 
crear un Instituto de Salud Mental, 
que era la fórmula recomendada 
de manera general, en aquel los 
momentos, por el Partido Socia­
lista (3). 

Este trabajo del nivel técnico­
administrativo con el nive l político 
es, en m i opinión, un elemento 
básico para fundamentar e impul­
sar cualqu ier proyecto de trans­
formación. Es, por otra parte, una 
actividad novedosa para muchos 
profes iona les que en la actual idad 
tienen responsabilidades de plan i­
f icación y organ ización . Es un tra­
bajo no exento de dificultades, en 
parte por la inexperiencia de unos 
- los profesionales-, pero tam­
bién por la escasez de responsa­
bles polít icos con interés y sensi­
bilidad por estos temas. A mi j ui-
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cio, el hecho de que nuestro nivel 
político competente para la mate­
ria fuera el Consejo de Gobierno, 
ha facilitado este trabajo. Los pro­
yectos de transformación adquie­
ren mayor entidad al convertirse 
en parte de los programas del 
Gobierno de la Comunidad y, por 
otro lado. es más frecuente encon­
trar en ese nivel interlocutores con 
mayor oficio político-administrati­
vo y una visión más global de estos 
problemas. A medida que se des­
ciende en los niveles político-ad­
ministrativos, los espacios de ges­
tión son más frecuentemente ins­
trumental izados como espacios de 
poder para la promoción política, 
los interlocutores son más inesta­
bles y más sensibles a las presio­
nes coyunturales de diversa natu­
raleza. Es curioso observar que en 

ORGANIGRAMA 

un país como Italia, con una larga 
historia de política democrática y 
con una sociedad civil mucho más 
desarrollada que la nuestra. se 
señalen dificultades similares con 
la administración local (Domenico 
de Silva - 4). 

La fase siguiente, que se corres­
ponde con la elaboración de estra­
tegias y la ejecución de progra­
mas. fue la creación de la Direc­
ción Regional para la Reforma de 
la Atención a la Salud Mental. 
Significó contar con una estructu ­
ra técnico-administrativa con fun­
ciones de planificación, de organi­
zación de Servicios y con línea de 
autoridad sobre todos los Servi­
cios de Salud Mental dependien­
tes de la Comunidad Autónoma. 
(Véase sus funciones en el Decre-

to 113/ 1985, "Boletín del Princi­
pado", de fecha 1 0-1-86.) Se trata 
de una estructura integrada den­
tro del propio Organigrama de la 
Consejería de Sanidad, en el cual 
se establecen las articulaciones y 
los dispositivos de enlace con otras 
Direcciones, que tiene una defini­
ción temporal hasta tanto se con­
sidere que el trabajo esencial de la 
reforma haya conclu ido, momento 
en el cual se redefinirá la organi­
zación central de Salud Mental. 

La creación de esta estructura 
técnico-administrativa sirvió tam­
bién para señalar con nitidez el 
nivel central responsable de la 
planificación y de la elaboración 
del diseño organizativo; de las di­
rectrices y objetivos generales. 
(Gráfico 1 ). 

CONSEJO DE 
DIRECCION 

1-------' COMISION TECNICA ASESORA 

COMISION DE DOCENCIA 
UNIDAD DE EVALUACION Y 

SISTEMAS DE INFORMACION ...___ ____ _. COMISION DE CONTROL DE CALIDAD 
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UNIDAD 
ADMINISTRATIVA 

1--~E---l DIRECCION PERSON. 
Y RECURSOS HUMAN. 

JEFE OE SERVICIO Y / 0 
COOROINAOOR OE AREA } NIVELES DE RESPONSABILIDAD DEL 

SERVICIO DE SALUD MENTAL DEL AREA 
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Los servicios periféricos se fue­
ron creando y ordenando de forma 
descentralizada y de acuerdo a las 
áreas de salud, contempladas en 
el Mapa San itario. De esta mane­
ra, se pudo contar en cada terri­
torio con Servicios de Salud Men­
tal propios, que tenían un ámbito 

Unidad de 
Hospitalización 

La organización de los Servicios 
periféricos ha sido, en esta fase, 
muy poco formalizada y burocráti­
ca; es decir, que no se regularon 
excesivamente las funciones de 
los diversos profesionales, que te­
nían en ese nivel gran discrecio­
nalidad para interpretar los objeti­
vos generales y para la toma de 
decisiones. Este tipo de organiza­
ción ha parecido adecuado para 
una actividad que comporta inno­
vaciones, que tiene que favorecer 
la formación de los equipos en los 
que se integran nuevos profesio­
nales, con funciones aún poco 
contrastadas, para hacer frente a 
una demanda proviniente de un 
entorno nuevo, del que se espera 
sufra un cambio en la modalidad 

de acción diferenciado; empezan­
do por crear aquellos que, en fun­
ción de las orientaciones epide­
miológicas, aparecieron como más 
necesarios: es decir, los Equipos 
territoriales de los Centros de Sa­
lud Mental. (Ver más abajo el cua­
dro de la distribución actual de 

Gráfico 2 

ATENCION PRIMARIA 

CENTRO DE SALUD MENTAL 

Estructuras 
Intermedias 

de utilización de servicios. Se 
aproximaría a esas estructuras 
que, en teoría de la organización, 
se señalan como más adecuadas 
para la toma de decisiones inno­
vadoras. que aún no han protoco­
lizado sus respuestas, que utilizan 
como formas de coordinación la 
llamada "adaptación mutua", y 
que requiere de profesionales bien 
preparados. 

De cualquier manera. parece 
oportuno referir aquí que en mate­
ria de organización debería pro­
fundizarse mucho más. guiados 
por los aportes de la teoría de la 
organización. para diseñar en ca­
da etapa, de acuerdo a los fines y 
objetivos que se marquen las 
transformaciones psiquiátricas. la 

Servicios de Salud Mental.) En el 
gráfico se representa el flujo y la 
dirección que puede seguir la de­
manda, apareciendo como eje de 
los servicios especializados el Cen­
tro de Sa lud Mental. (Gráfico 2). 

Resocialización 

estructura organizativa que más 
facilite su consecución. También 
para avanzar, a su vez. en el estu­
dio e investigación de los proble­
mas que plantean el desarrollo de 
estos subsistemas de atención a la 
salud. 

Pasada esta primera fase, se ha 
considerado necesario formalizar 
mediante la reglamentación co­
rrespondiente . (Véase en otro lu­
gar de esta revista Decreto sobre 
funcionamiento y organización de 
los Servicios de Sa lud Mental) al­
gunos elementos básicos de la. 
organización, de sus flujos y pro­
cesos. de tal manera que faciliten 
la toma de decisiones y den mayor 
grado de estabilidad. · 
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Año 1982 

- Hospital Psiqu iátrico 

- Dispensarios como 
apéndices del 
Hospital. 

- Hospital de Día de 
Pando (Langreo) 

- Centros de AISN 
(Orientación y 
diagnóstico - C. de 
Salud). 

18~ 

Como se dice más arriba, la 
creación de Servicios se fue ha­
ciendo de acuerdo a los objetivos 
para cada período y estableciendo 
un ritmo-aspecto que considera­
mos importante --congruente con 
el modelo que se aplica y con las 
necesidades de la demanda expre­
sadas-. (Tabla 1) 

Frente a la dotación uniforme y 
poco cualificada de las plantillas 

Tabla 1 

RECURSOS DE SALUD MENTAL 

Año 1986 

Distribución de Servicios por Areas Sanitarias 

AREA 1 (LUARCA): - Centro de Salud Mental. 

AREA 11 (CANGAS N.): - Cobertura con Unidad Salud Mental 
(INSALUD) y asistencia dispensaría! desde 
el Hospital Psiquiátrico. 

AREA 111 (AVILES): 

AREA IV (OVIEDO): 

AREA V (GIJON): 

- Centro de Sa lud Mental con Unidad de 
Adultos e Infantil. 

- Hospital de Día. 
- 2 pisos protegidos. 

- Hospital Psiquiátrico Regional. 
- Centro de Sa lud Mental 1, con Unidad de 

Adultos e Infantil. 
- Hospital de Día. 
- Hogar protegido. 
- Centro de Salud Mental 11. 

- Centro de Salud Mental con Unidad de 
Adultos e Infantil. 

- Hospital de Día. 
- 1 piso protegido. 
- Centro de Salud Mental 11. 

AREA VI (ARRIONDAS):- Centro de Salud Mental. 

AREA VIl (MIERES): - Centro de Salud Mental con Unidad de 
Adultos e Infantil. 

- Servicio hospitalización psiquiátrica en 
Hospital General "Aivarez Buylla". 

AREA VIII (LANGREO): - Hospital de Día de Pando y actividades de 
Centro de Salud Mental. 

- Servicio hospitalario en Hospital de Riaño. 

HOSP. PSIQUIATRICO: Servicio común. 
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del Hospital Psiquiátrico, los nue­
vos Servicios incluyen una planti ­
lla más diversificada, con la incor­
poración de nuevos profesionales, 
en los que va cambiando sustan­
cialmente el nivel profesional y la 
cualificación. Se les presupone, 
en función de su titulación y for ­
mación complementaria, una ma­
yor preparación e información. 
(Tabla 11) 

Lógicamente, el cambio en la 
organización, en la equidad y dis­
tribución de los Servicios, ha ido 
modificando el patrón asistencial y 
la modalidad de la demanda que 
acude a los Servicios públicos de­
pendientes de la Administración 
del principado. (Tabla 111. Gráfico 3, 
y Tabla IV) 

Se observa una notable dismi­
nución de la población hospitali­
zada que no está compensada con 
el aumento de los ingresos. En 
muchas experiencias de transfor­
mación hospitalaria, las curVas de 
la población hospitalizada y de 
ingresos se cruzan, como conse­
cuencia del efecto de puerta gira­
toria que se produce. Este efecto 
no se percibe hasta ahora en el 
desarrollo de la reforma asturiana 
y, aunque necesite de una valora­
ción más cuidadosa, parece razo­
nable atribuirlo al efecto contene­
dor realizado por las estructuras 
territoriales y a su participación en 
el trabajo de desinstitucionaliza­
ción. 

La actividad asistencial, como 
se observará en la Tabla IV, se ha 
desplazado hacia el territorio; es 
decir, se ha descentralizado y es 
notorio el incremento de sujetos 
que acuden por primera vez a los 
Servicios de Salud Mental. 

Si cpntrastamos el desarrollo y 
grado de implantación de esta re­
forma con algunos indicadores de 
progreso, por ejemplo, los señala­
dos por la OMS (*),podemos afir­
mar que la atención a la Salud 
Mental ha experimentado un no­
torio avance. Pero también es cier­
to que ahora, en consonancia con 
esa máxima de que "el conoci­
miento añade dolor", advertimos 
más ostensiblemente la compleji­
dad de la organización desarrolla­
da y un conjunto de problemas 
nuevos, de interrogantes abiertos 
cuyas respuestas o resoluciones 
son aún desconocidas o están en 
proceso de elaboración, de debate 
y de análisis. · 

Tabla 11 

Año 1982 Año 1986 

Proporción en la plantilla de los Ser­
vicios de Salud Mental de Titulados 
Superior y Medio ............ ... . 10 % 20% 

Psicólogos en los Servicios de Salud 
Mental de la Administración del 
Principado (incluye Servicios AISNA) 6% 17 % 

Psicólogos en período de formación 
reglada (contrato laboral en prác-
ticas) ............... ... ...... .. . 0% 6% 

Tabla 111 

HOSPITAL PSIQUIATRICO REGIONAL 

AÑOS N.2 DE INTERNADOS N.2 DE ESTANCIAS AL 31 DE DICIEMBRE 

1964 1.304 
1965 1.146 
1966 1.115 
1967 1.131 
1968 1.130 
1969 1.141 
1970 1.141 
1971 1.169 
1972 1.096 
1973 1.073 
1974 1.049 386.767 
1975* 1.078 380.905 
1976 1.062 384.848 
1977 1.088 379.150 
1978 1.087 374.258 
1979 1.076 379.809 
1980 1.082 366.142 
1981 1.016 340.021 
1982 929 321 .514 
1983 753 298.728 
1984 695 267.847 
1985 609 236.145 

• Entre las personas que aparecen hospitalizadas entre 1975·1982 se 
incluyen algunas cuya hospitalización era parcial. 

(*) - Reducción del número de 
más de 1.000 camas en el 
Hospital Psiquiátrico. 

- Aumento del número de 
Unidades Psiquiátricas en 
Hospitales Generales. 
Reducción del tamaño me­
dio de los Hospitales. 

- Reducción del índice de ca ­
mas psiquiátricas por mil 
habitantes. 

- Aumento de los servicios 
de atención extrahospita­
laria. 

- Reducción del número de 
admisiones involuntarias. 

- Descenso del número de 
estancias prolongadas. 

- Modificación de los índices 
de personal sanitario. 

(Véase J. A. Espino) 
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Aquí me limitaré simplemente a 
proponer o señalar aquéllas que a 
mí me parecen más perceptibles o 
más frecuentemente habladas. 

l. SEIS 
PROPOSICIONES 
A DEBATE: 

1. Superar el eslogan de la 
atención comunitaria y profundi -

zar en su significado, abordar los 
problemas que esa modalidad de 
atención plantea. Es preciso acla­
rar el concepto de comunidad o 
territorio, para no quedarse redu­
cido a la dimensión administra­
tiva, destacando la gran riqueza 
informativa que ofrece ese espa­
cio y el referente fundamental que 
introduce: las relaciones huma­
nas. Pero esa misma razón es un 
trabajo que ha de saber ponerse 
frente a la complejidad. 

Tabla IV 

La organización de servicios im­
plantados en el territorio amplía la 
cobertura y ofrece una expansión 
de cuidados, pero tiene que en­
frentarse, también, a demandas 
incongruentes; esto es mucho más 
notorio en una época de recesión 
económica y de debilidad del esta­
do del bienestar social. De ahí la 
necesidad de ubicar con propiedad 
el equipo de Salud Mental en el 
entramado social, y el riesgo de 
que, ante la heterogenidad de las 
demandas que, por adoptar moda­
lidades muy diversas, desafían y 
verifican constantemente la dis­
ponibilidad y los instrumentos teó­
ricos de los equipos, surja como 
barrera defensiva una " tecnobu­
rocracia" que convierta los ins­
trumentos técnicos en un fin de la 
propia organización. 

2. El fenómeno de la integra­
ción de los recursos de Salud Men­
tal y de éstos en la red sanitaria 
general, es un elemento de primer 
orden, que nos permite evaluar 
aspectos importantes de la calidad 
asistencial. Pero la integración 
plantea al mismo tiempo elemen­
tos contradictorios respecto a la 
especificidad del trabajo en Salud 
Mental y la articulación de este 
trabajo, tanto con el ámbito del 
Hospital General como con el de la 
atención primaria. Aspectos, am-

ACTIVIDAD EXTRAHOSPITALARIA 

-Consultas ambulatorias reali 
zadas en el Hosp. Psiquiátrico 

Dispensarios atendidos desde 
el Hospital Psiquiátrico ..... 

Centro Salud Mental de Oviedo 
(AISNA) ..... . ............ . 

Centro de Orientación y Diag -
nóstico (AISNA) .. . .. . ..... . 

1 Otros Centros de Salud Menta 
de las Areas y Hospital de Día 
de Pando ................. . 

Número 
primeras 
Consultas 

245 

57 

273 

387 

206 

1983 

Número Número 
de Total primeras 

Repetidas Consultas 

4.974 5.219 364 

4.990 5.047 3 

948 1.221 

885 1.272 

692 898 2.264 

1984 1985 

Número Número Número 
de Total primeras de Total 

Repetidas Consultas Repetidas 

5.001 5.365 330 3.159 3.489 

366 369 

13.879 16.143 3.326 14.023 17.349 

1.168 12.489 13.657 2.631 19.246 21 .877 3.656 17.182 20.838 

Porcentaje del t ipo de consultas 8,55% 91,45% 100% 12% 88% 1 00% 1 7, 54% 82,46% 1 00% 
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bos, necesitados de una mayor 
elaboración y desarrollo. 

3. La necesidad del "equipo 
interdisciplinario" puede quedar 
reducido a una obviedad si no se 
profundiza en todas las dificulta­
des que comporta un trabajo inte­
grado de ese conjunto de profesio­
nales que abarca el equipo. 

Estamos en una fase en la que 
los profesionales que se incorpo­
ran a los equipos de Salud Mental 
han tenido procesos de formación 
y de normalización de habil idades 
muy diversos. No ha sido idéntico 
ese proceso. por ejemplo, para el 
especialista en psiquiatría que ha 
cubierto su período de formación 
de MIR, que para el psicólogo o el 
trabajador social que puede incor­
porarse a ese trabajo sin otra for­
mación que la recibida en el pre­
grado. Es preciso reflexionar acer­
ca del marco de organización que 
facilite de la mejor manera el pro­
ceso de maduración del equipo y la 
integración de sus acciones, en 
orden a unos objetivos definidos, 
evitando la fragmentación y des­
composición del sujeto de la de­
manda en una "serie de parcelas 
especializadas". 

Es conveniente, también, estu­
diar la articulación de las diversas 
teorías en esa actividad del equi­
po, ya que la realidad actual está 
caracterizada por la ausencia de 
un paradigma hegemónico. 

4. Un debate, sin duda, pro­
fundo y muy abierto, ha de ser el 
significado que comporta "un mo­
delo alternativo". Pues, lo alterna­
tivo no se refiere solamente a la 
dotación de servicios que puedan 
sustituir las viejas estructuras y 
extender el cuidado para dar res­
puestas donde hoy hay carencia; 
sino que se refiere también, de 
una manera esencial, a la necesi­
dad de una nueva actitud episte­
miológica, para disponer de nue­
vos métodos de aproximación en 
el campo de la Sa lud Mental, a la 
u ti 1 ización de formas renovadas de 
decidir y de obrar; en suma, de una 
práctica innovadora y de una nue­
va relación usuarios/ equipo de 
atención. 

5. La superación del Hospital 
Psiquiátrico podría quedarse en 
mera declaración ideológica, si no 
se analiza todo el proceso que 
requiere, si no se transforma la 
respuesta custodia! y asistencial a 
la que está ligado. 

No es difícil repartir el manico­
mio por el territorio. Todos sabe­
mos la facilidad con que se pueden 
crear nuevas situaciones institu­
cionalizadas; por lo tanto, cada 
nueva situación propuesta debe 
ser estudiada en el sentido de ver 
si contribuye a incrementar la au­
tonomía, la capacidad de decisión 
del externado, y a modificar la 
relación que se ha venido estable­
ciendo con él. Sin embargo, a 
pesar de la complejidad de este 
trabajo, y de los factores espúrios 
que se pueden asociar a una acti­
vidad de desinstitucionalización, 
se puede afirmar, en mi opinión, 

que no hay modelo alternativo si 
permanecen las viejas estructuras 
de forma complementaria. Esta 
opinión se reafirma con la lectura 
de algún trabajo de Giel y Ten 
Horn, y del informe de Sa lford (6). 

6. Por las cuestiones hasta 
ahora planteadas. se infiere que 
un trabajo que suscita tantos in­
terrogantes necesita de instru­
mentos de análisis adecuados; es 
decir, de una formación a los pro­
fesionales que les ponga en con­
diciones de ir innovando. Vivimos 
un momento de una mayor riqueza 
y pluralismo en las corrientes teó­
ricas que han penetrado en nues­
tro país y, también, de una gran 
sensibilidad por la formación y 
profesionalización. Sin embargo, 
esas corrientes no llegan con la 
misma fluidez a los diversos espa­
cios que influyen en esta materia. 
Se puede constatar, salvo conta­
dísimas excepciones, que en el 
área de formación de pregrado no 
ha habido cambios. Sería deseable 
que esas corrientes se encarnaran 
adecuadamente en la realidad de 
la práctica de los servicios públ i­
cos, una encarnación que ha de 
implicar gran esfuerzo, porque se 
requiere de una actividad creadora 
propia y de procesos de adecua­
ción y transformación para las que 
provengan de otro contexto, que 
bien se podría hablar de una re­
creación para el contexto públ ico. 
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UNIDADES DE SALUD MENTAL: 
NORMAS DE FUNCIONAMIENTO 

INSALUD 

H ASTA el momento actual, 
la atención psiquiátrica ex­
trahospitalaria proporcio­

nada por ellnsalud se limitaba a la 
consulta de Neuropsiquiatría. Este 
tipo de asistencia puede calificar­
se, en general, como poco eficaz, 
pero sobre todo muy distante de 
esquemas de funcionamientos co­
munitarios y muy poco coordinada 
con los dispositivos primarios del 
área de sa lud. Esta situación ha 
conducido a modificación de la 
filosofía asistencial del lnsalud 
que podría resumirse en: 

a) una concepción más ecológi­
ca de la Salud Mental. 

b) la necesidad de desarrollar 
unos patrones de actuación en­
marcados en el ámbito de la Psi­
quiatría comunitaria. 

Teniendo en cuenta estos crite­
r ios, el lnsalud va a poner en 
marcha unas Unidades de Sa lud 
Mental, que estarán integradas 
por tres profesionales: 

1 Psiquiatra 
1 Psicólogo 
1 A.T.S. 
Estas unidades reunen las si­

guientes características: 
a) son multidisciplinarias. 
b) son unidades especializadas 

en área de Salud Mental. 
e) su ámbito de actuación se 

localiza en la Comunidad en estre­
cha coordinación con los Equipos 
de Atención Primaria. 

Estas Unidades constituyen un 
primer esbozo de los Equipos de 
Salud Mental Comunitaria, que 
asumirán la asistencia psiquiátri­
ca de cada Area de Salud. Por ello, 
teniendo en cuenta el informe de 
la Comisión Ministerial para la 
Reforma Psiquiátrica del Ministe­
rio de Sanidad y Consumo, es 
preciso lograr una integración 
funcional con el resto de los dispo­
sitivos asistenciales psiquiátricos 
dependientes de otras administra­
ciones, con el fin de alcanzar una 
utilización óptima de los recursos 
públicos dedicados a Salud Men­
tal. Esta coordinación deberá im-
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pulsarse desde los " Comités de 
enlace y coordinación" tal y como 
se contempla en las recomenda­
ciones del mencionado informe. 

l. FUNCIONES DE LAS 
UNIDADES DE SALUD 
MENTAL 

1 º Asistencial 
a) En los consultorios. 
Podrá ser efectuada por cual­

quiera de los profesionales inte­
grantes de la Unidad. En su mayor 
parte se tratarán de consultas pro­
gramadas. Cabe admitir la consul­
ta espontánea en función de la 
urgencia y la gravedad del cuadro 
de circunstancias sociales y geo­
gráficas (largos desplazamientos). 

La labor asistencial se centrará 
tanto en pacientes remitidos des­
de los Equipos de Atención Prima­
ria, como en el seguimiento de 
enfermos dados de alta desde las 
unidades de hospitalización. Esta 
tarea asistencial incluirá los con­
troles farmacológicos, entrevistas 
exploratorias, elaboración de in­
formes, así como una serie de 
actividades, ahora posibles gra­
cias a la adopción de una jornada 
de 40 horas semanales, como psi­
coterapias individuales y de grupo, 
terapias familiares, etc. 

b) Domiciliarias. 
Será desarrollada fundamental ­

mente por el A.T.S., si bien, en 
caso necesario, el psicólogo o el 
psiquiatra deberán desplazarse al 
domicilio del enfermo. 

e) Desplazamiento de la Unidad 
de alguno de sus componentes a 
otras localidades del área de sa­
lud, para realizar la atención " in 
situ". 

d) De urgencias, en colabora­
ción con el resto de los dispositivos 
psiquiátricos de la zona. 

e) Colaboración con centros 
hospitalarios de la red dellnsalud. 
Esta colaboración engloba: 

- Realización de interconsultas 
hospitalarias, en aquellos cen­
tros que carezcan de unidades 
de psiquiatría. 

- Colaboración en guardias psi­
quiátricas. 

Asimismo, resulta imprescindi­
ble lograr una íntima coordinación 
entre las Unidades lntrahospitala­
rias y las Unidades de Salud Men­
tal ambulatorias. 

f) lnterconsultas con los Equi­
pos de Atención Primaria, que de­
ben tener una doble finalidad: 
- clínica 
- formativa 

g) Aplicación de técnicas que 
faciliten la rehabilitación y la rein­
serción social de estos pacientes. 
Este tipo de actividad debería rea­
lizarse a través de programas con­
juntos desarrollados por las Uni­
dades de Salud Mental y los Ser­
vicios Sociales comunitarios. 

Con todo esto se persiguen los 
siguientes objetivos: 

A. Elevación del nivel de Salud 
Mental del área. 

B. Mejora global de la atención 
al enfermo mental. 

C. Disminución del número de 
primeros ingresos en las Unidades 
de hospitalización psiquiátrica. 

D. Drástica reducción del nú­
mero de reingresos. 

E. D isminución de la duración 
de las hospitalizaciones, gracias a 
la mejora de las prestaciones ex­
trahospitalarias, que deberán per­
mitir altas más precoces, y una 
reducción en el número de ingre­
sos. 

F. Reducción de la marginación 
y del aislamiento generado por la 
enfermedad mental (en colabora­
ción con los Servicios Sociales). 

G. Incremento de la calidad de 
vida de los sectores de la población 
que presenta problemas menta­
les. 

2º. Apoyo a los Equipos de Aten­
ción Primaria 

Con el fin de realizar más fácil­
mente esta función y para una 
mejor integración en la comuni­
dad, las Unidades de Salud Men­
tal se ubicarán siempre que sea 
posible en Centros de Salud. 

La función de apoyo se ejercerá : 
A) A través de una labor de 

información general sobre los pro­
fesionales que componen los 
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Equipos de Atención Primaria, con 
los siguientes objetivos: 
- Difusión de la idea de que los 

trastornos psíquicos deben ser 
tratados; que estos tratamien­
tos conducen a una remisión 
total en un alto porcentaje de 
enfermos y una mejoría nota­
ble en los restantes. 
Modificación de actitudes que 
favorecen la marginación del 
enfermo psíquico. 

- Concienciación de que los en­
fermos mentales deben vivir en 
la comunidad donde deben ser 
atendidos. 

- Identificación de la magnitud 
del problema y de los costes 
sociales y económicos genera­
dos por los trastornos psiquiá­
tricos. 

8) Información sobre actuacio­
nes específicas que posibiliten el 
tratamiento de enfermos psíqui­
cos por los Equipos de Atención 
Primaria. 

C) Programación de sesiones 
clínicas y evaluación conjunta de 
casos, en los que intervengan los 
Equipos de Atención Primaria y 
Unidades de Salud Mental. 

3º. Funciones preventivas y de 
promoción de la Salud Mental 

a) Educación para la Salud 
Mental. 

Tiene como objetivo la adquisi­
ción de una serie de conocimien­
tos y la modificación de hábitos y 
actividades negativas con el fin de 
incrementar el nivel de salud. Esto 
puede realizarse por: 
- Actuaciones directas, ejerci­

das sobre: 
- Colectivos, por medio de 

charlas, coloquios, etc. 
- Sobre las personas que 

acudan a las Unidades de 
Salud Mental. 

- Actuaciones indirectas: labor 
ejercida sobre otros profesio­
nales que intervienen en los 
Servicios de Salud (Equipos de 
Atención Primaria, Servicios 
Sociales, etc.). 

b) Colaboración en programas 
preventivos específicos. 

4º. Investigación 
La investigación de las Unida­

des de Salud Mental se centrará 
fundamentalmente en temas epi­
demiológicos, persiguiendo los si­
guientes objetivos: 
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- Evaluación de las tasas de inci­
dencia y prevalencia de los 
trastornos mentales en un área 
de salud determinada. 

- Determinación de las necesi­
dades asistenciales psiquiátri­
cas y de los niveles de utiliza­
ción de los Servicios de Salud 
por parte de los enfermos men­
tales. 

- Determinación de factores am­
bientales que condicionan la 
aparición de permanencia y la 
evolución de trastornos menta­
les. 

11. METODOLOGIA DE 
TRABAJO 

Las Unidades de Salud Mental 
compartirían con los Equipos de 
Atención Primaria una misma me­
todología de trabajo, que puede 
resumirse en: 

a) Diagnóstico de la situación 
de salud del área 
- Descripción del nivel de salud. 
- Identificación de los problemas 

de salud. 
- Determinación de los factores 

condicionantes (medio físico, 
estructura socio-económico, 
demografía, recursos sanita­
rios). 

- Evaluación de las consecuen­
cias de los diferentes proble­
mas detectados. 

b) Formulación de un plan que 
incluye: 
- Establecimiento de prioridades 

en función de la magnitud de 
los diferentes problemas, de su 
trascendencia socio-cultural, 
de la relación costo-eficacia, 
etcétera. 

- Establecimiento de objetivos 
en función de las prioridades. 

- Determinación de actividades y 
elaboración de programas. 

- Evaluación de los resultados 
obtenidos. 

-Análisis de los obstáculos. 
- Requisitos necesarios para la 

puesta en marcha del Plan. 
e) Abordaje integral del pro­

blema salud-enfermedad 
d) Situación enmarcada en el 

seno de la Comunidad 
Esto implica la participación del 

ciudadano en las tareas de planifi-
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cación, organización, funciona­
miento y control de la Unidad. 

111. FUNCIONES DE LOS 
PROFESIONALES 
QUE INTEGRAN LAS 
UNIDADES DE 
SALUD MENTAL 

A. Funciones del Psiquiatra. 
1 2. Coordinación y dirección de 

las Unidades de Salud Mental, 
coordinación con el Equipo de 
Atención Primaria y con los 
restantes dispositivos psiquiá­
tricos del Area de Salud. 

22. Atención especializada al sec­
tor de la población que le co­
rresponda, desplazamiento a 
otras localidades del Area de 
Salud con fines asistenciales. 

3º. Indicación de hospitalizacio­
nes y de la derivación de pa­
cientes a otros especialistas o 
a otros centros. 

42. Participación en interconsul­
tas y en Sesiones Clínicas con 
los Equ ipos de Atención Pri­
maria. 

52. Coordinación y participación 
de las actividades de preven­
ción y promoción de la Salud 
Mental. 

6º. Coordinación de los estudios 
epidemiológicos realizados 
por las Unidades de Salud 
Mental. 

7º. Organización de las Sesiones 
Clínicas y Reuniones de la 
Unidad. 

8º. Funciones administrativas, 
realización de informes, esta­
dística y memoria. 

B. Funciones del Psicólogo. 
12. Atención especializada, psico­

terapias, elaboración de infor­
mes psicológicos, psicodiag­
nóstico. 

22. Desplazamiento a otras loca­
lidades del Area de Salud, con 
fines asistenciales; visitas do­
miciliarias en casos necesa­
rios. 

3º. Colaboración en las intercon­
sultas con los Equipos de 
Atención Primaria. 

4º. Intervención en las tareas de 
prevención y promoción de la 
Salud Mental. 
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52. Realización de los estudios 
epidemiológicos y otras labo­
res de investigación desarro­
lladas por las Unidades de Sa­
lud Mental. 

62. Partipación en las reuniones 
de las Unidades de Salud 
Mental y en reuniones de 
coordinación con otros dispo­
si ivos asistenciales. 

72. Colaboración en las tareas ad­
ministrativas, elaboración de 
estadísticas, memorias, etc. 

C. Funciones del A. T. S. 
1 2. Establecer el primer contacto 

con el usuario, a través de la 
elaboración de la historia psi­
cosocial (según modelo), valo­
rando la urgencia ere la de­
manda y estableciendo la cita­
ción. 

2º. Efectuar el control y segui­
miento de los pacientes que 
han sido atendidos por la Uni­
dad, mediante visita domici­
liaria o desde la propia Unidad. 

3º. Realizar visitas domiciliarias 
para establecer primeros con­
tactos, efectuar seguimientos 
y administrar tratamientos. 

4º. Administrar tratamientos en 
la Unidad de Salud Mental. 

5º. Participar y colaborar en las 
distintas terapias que se rea­
licen en la Unidad. 

6º. Participar en las tareas de 
apoyo en actividades clínicas, 
formativas, de investigación y 
coordinación, a los Equipos de 
Atención Primaria y en los 
programas de prevención y 
promoción. 

7º. Impartir for,mación de Enfer­
mería en .pregrado y post­
grado, dentro de la Unidad de 
Salud Mental. 

8º. Participar en la realización de 
investigaciones epidemiológi­
cas y científicas que se desa­
rrollen en la Unidad. 

9º. Realizar actividades de educa­
ción en Salud Mental, y parti­
cipar en programas preventi­
vos. 

IV. DISTRIBUCION DE 
ACTIVIDADES 

A título orientativo, se propone la 
siguiente distribución de activida­
des: 

1 º· Actividad Asistencial: la ac­
tividad asistencial ocupará el ma­
yor porcentaje de tiempo del hora­
rio laboral, siguiendo la distribu­
ción siguiente: 

Psiquiatra 
Psicólogo 
A.T. S. 

45% 
45% 
40% 

Esto implica entre 75-80 horas 
mensuales asistenciales para el 
Psicólogo y el Psiquiatra y de 70 
horas para el A.T.S. 

2º. Funciones de apoyo a los 
Equipos de Atención Primaria y de 
promoción de la Salud Mental. 

Psiquiatra 20% 
Psicólogo 15% 
A.T.S. 15% 
3 2. Investigación y Estudios 

Epidemiológicos. 
Psiquiatra 
(Coordinación) 1 0% 

Psicólogo 20% 
A.T.S . 20% 
4º. Reuniones de la Unidad de 

Salud Mental y reuniones de coor­
dinación con los Equipos de Aten­
ción Primaria con otras Unidades 
psiquiátricas. 

Psiquiatra 
Psicólogo 
A.T.S. 

15% 
10% 
10% 

52. Funciones administrativas, 
elaboración de informes, estadís­
ticas, memorias. 

Psiquiatra 10% 
Psicólogo 1 0% 
A.T.S. 15% 

V. OTRAS NORMAS DE 
FUNCIONAMIENTO 

Administrativos 
Para la realización de las tareas 

administrativas las Unidades de 
Salud Mental contarán con la co­
laboración a tiempo parcial de los 
Administrativos de los Centros de 
Salud o de los Ambulatorios donde 
estén enclavados. según dispon­
gan los Directores o Coordinado­
res de los mismos. 
Psicólogos de Centros de 
Orientación Familiar 

Los Psicólogos de los Centros de 
Orientación Familiar se integrarán 
funcionalmente en las Unidades 
de Salud Mental, según lo que 
dispongan las Direcciones Provin ­
ciales respectivas. 
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VI. HISTORIA CLINICA 
Y FICHAS 

a) Historia Clínica 
A todos los enfermos que acu­

dan a las Unidades de Salud Men­
tal se les abrirá una historia clíni­
ca. Esta podrá atenerse al modelo 
adjunto (Anexo 1), si bien podrá 
utilizarse algún otro modelo que 
ya esté siendo empleado por otros 
servicios psiquiátricos de la pro­
vincia o de la Comunidad Autóno­
ma con la que exista algún tipo de 
coordinación. 

b) Fichas 
En los anexos 2 y 3 se incluyen 

dos tipos de fichas que deberán 
ser rellenadas necesariamente 
según se indica a continuación: 
Ficha de identificación (Anexo 2) 

Se rellenará cada vez que un 
paciente acude por primera vez a 
la Unidad de Salud Mental. 
Ficha de asistencia (Anexo 3) 

En ella se recoge el diagnóstico 
y cada una de las actuaciones 
efectuadas por los profesionales 
que componen la Unidad, así como 
el tipo de atención prestada que se 
clasificará de la siguiente forma : 
- Evaluación y orientación del 

caso (primera entrevista). 
- Psicoterapia individual. 
- Psicoterapia de grupo. 
- Psicoterapia familiar/ pareja. 
- Control farmacológico. 
- Asistencia domiciliaria. 

Esta ficha deberá ser renovada 
forzosamente cada mes natural. 
(Por ejemplo un paciente que acu­
diese los días 30 de enero y 1 de 
febrero, debería tener abiertas dos 
" f ichas de asistencia", correspon­
dientes a los meses de enero y 
febrero). 

Las Direcciones Provinciales se 
encargarán de la reproducción y 
distribución del número de ejem­
plares suficientes de Historias Clí­
nicas y Ficha de Identificación y de 
Asistencia para el normal desarro­
llo de las actividades de las Unida­
des de Salud Mental. 

VIl. HOJA DE 
EVALUACION 

Tiene dos objetivos básicos: 
- Conocer el grado y las caracte-

rísticas de la demanda asisten­
cial. 

- Evaluar la actividad desarrolla­
da por cada una de las Unida­
des de Salud Mental. 

Para poder rellenar la hoja de 
evaluación, es imprescindible 
cumplimentar las fichas anterior­
mente mencionadas. Los datos re­
cogidos en la "hoja de evaluación" 
deberán remitirse mensualmente, 
tanto a la Dirección Provincial co­
rrespondiente, como a la Subdi­
rección General de Atención Pri­
maria y Medicina Laboral, nunca, 
más tarde del día 1 O. 

La distribución de casos según 
los diagnósticos psiquiátricos se 
realizará según los cr iterios 
D.S.M.-111, para lo cual las Direc­
ciones Provinciales facilitarán con 
la mayor celeridad posible, a cada 
Unidad de Salud Mental un ejem­
plar del libro: Manual de diagnós­
tico estadístico, (D.S.M .-111); Edito­
rial Toray - Madrid 1983. Asimis­
mo, en la distribución por diagnós­
ticos se diferenciarán los casos 
nuevos diagnosticados por prime­
ra vez, que figuran en la primera 
columna de las páginas 6 y 7 de la 
hoja de evaluación, de los casos ya 
diagnosticados, segunda columna 
de las páginas citadas. 
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ACTUACIONES DEL INSALUD EN 
MATERIA DE SALUD MENTAL 

FERNANDO LAMATA (*) 

E 
L lnsalud de Madrid, como 
organismo dependiente de 
la Administración Central 

orienta sus actuaciones de acuer-
do con las directrices trazadas 
desde el Ministerio de Sanidad y 
Consumo. 

El objetivo dellnsalud es contri­
buir al desarrollo saludable de los 
individuos y de la colectividad 
prestando servicios sanitarios de 
diverso tipo a través de múltiples 
centros y programas. 

Las actuaciones en materia de 
Salud Mental se plantean dentro 
de contexto de la atención sanita­
ria general y teniendo en cuenta 
los criterios señalados en el Infor­
me de la Comisión Ministerial para 
la Reforma Psiquiátrica. 

l. SITUACION ACTUAL 

Vamos a aceptar a lo largo del 
texto la denominación de "proble­
mas de salud mental" para aque­
llos problemas o dificultades en 
los que el componente principal 
parece ser el psicológico. Eviden­
temente no podemos hablar en 
sentido estricto de Salud Mental y 
Salud no Mental o Salud Orgánica 
o Somática. Pero conociendo la 
limitación de la expresión nos va­
mos a referir a las situaciones en 
las que la intervención de un ex­
perto o técnico (psicólogo, psiquia­
tra, sanitario) parece indicada para 
mejorar la situación del individuo 
o el grupo, para aliviar su sufri­
miento o procurar unas pautas de 
vida más satisfactorias. 

Las Administraciones Públ icas 
han organizado y facilitado diver­
sos tipos de ayudas psicológicas y 
psiquiátricas a través de Institu­
ciones de tipo sanitario o educa­
tivo. 

Principalmente fueron las Dipu­
taciones y Ayuntamientos aunque 
también hubo otras Redes asis­
tenciales importantes como la 
A.I.S.N. 
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(•) Director Provincial del lnsalud. 

Por su parte la Seguridad Social, 
el lnsalud, incorporó de forma li­
mitada la atención psiquiátrica en 
consulta, a través de los Neuropsi­
qu iatras de Zona. 

El enfoque de la prestación era 
asistencial. como el conjunto del 
sistema de la Seguridad Soc ial. Y 
la organización era (y es) por el 
método de asignar Cupos a cada 
facultativo, que trabaja en hora­
rios muy reducidos (2 horas y me­
dia/ día) y de forma aislada sin 
coordinación con los otros espe­
cialistas. 

A pesar de las condiciones tan 
deficientes de actuación no pode­
mos despreciar la importante la­
bor desempeñada por estos profe­
sionales. En lnsalud de Madrid 
prestan servicio 65 Neuropsiquia­
tras en 25 centros sanitarios reci­
biendo una demanda de 24 pa­
cientes por día de consulta (pro­
medio mensual). De estas consul­
tas, 8 primeros casos y 16 revisio­
nes. Esta demanda supone un ín ­
dice de frecuentación de 16,7 con­
sultas cada 1.000 cartillas al mes, 
de las cuales 5-6 cada 1.000 son 
nuevos casos. 

Considerando el año completo 
vemos que hay una frecuentación 
de 5 casos nuevos por cada 100 
"cartillas" o "familias". 

En estas consultas, por su pro­
pia organización, la respuesta te­
rapéutica más utilizada es la medi­
camentosa. La coordinación con 
otros recursos del sistema sani­
tario del lnsalud o de otras Admi­
nistraciones han partido de la ini­
ciativa y buena disposición del 
propio facultativo. 

Además de la atención en con­
sulta externa ambulatoria, ellnsa­
lud dispone de servicios o unida­
des de psiquiatría en centros pro­
pios, administrados o concerta­
dos. En total se presta atención a 
problemas de salud mental acargo 
del lnsalud de Madrid en 8 hospi­
tales. De ellos sólo 3 disponen, de 
unidad específica para hospitali­
zación de enfermos. 

También en los hospitales y con­
sultorios existen unidades de 
Asistencia Social a través de los 
que se conectan nuestras Institu­
c iones con otros recursos sanita­
rios o sociales para procurar solu­
ción a los problemas citados. 
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11. EQUIPOS DE SALUD 
MENTAL 

El año pasado, por iniciativa del 
Ministerio de Sanidad y Consumo, 
ellnsalud puso en marcha la crea­
ción de Equipos de Salud Mental, 
en la Atención Primaria. Estos 
equipos, compuestos de psiquia­
tra, psicólogo y ATS fueron consti­
tuyendo a finales del 85 y princi­
pios de 1986. 

En Madrid funcionan ya 8 Equ i­
pos. Los profesionales que los 
componen trabajan en jornada 
completa {40 horas semanales), y 
prestan cuidados de tipo asisten­
cial, de apoyo a los Equ ipos de 
Atención Primaria, y a los médicos 
generales y pediatras dellnsalud, 
y desarrollarán también progra­
mas de tipo preventivo, investiga­
ción, etc. 

Desde luego, es pronto para eva­
luar el rendimiento y resultados de 
los Equipos de Salud Mental, pero 
pensamos que podrán multiplicar 
cualitativa y cuantitativamente las 
actuaciones del lnsalud en esta 
materia de forma notable. 

111. LOS EQUIPOS DE 
ATENCION 
PRIMARIA 

Aunque no se trata de recursos 
específicos, sin embargo es preci­
so referirse a la labor que van a 
realizar y están realizando los 
Equipos de Atención Primaria que 
ya tienen un año de funciona­
miento en Madrid. 

Los 11 Equipos de Atención Pri­
maria, desarrollan su labor en me­
jores condiciones {nunca las idea­
les) de dotación, de tiempo y espa­
cio y ello les permite abordar los 
cuidados del individuo y de lapo­
blación de una forma más comple­
ta y adecuada. Y desde luego pue­
den abordar y desarrollar progra­
mas de Salud Mental, con el apoyo 
y la tutela de los servicios especia­
lizados {ver "guía para la Elabora­
ción del Programa de Salud Men­
tal" del Ministerio de Sanidad y 
Consumo). 

IV. PREVISIONES A 
CORTO - MEDIO 
PLAZO 

La Ley General de Sanidad pu­
blicada en el BOE el pasado 25 de 

abril nos coloca ante un nuevo 
Marco donde deberemos situar to­
das las actuaciones sanitarias en 
un futuro. 

De cualquier manera, los mis­
mos principios que han inspirado 
la Ley son los que han animado las 
diversas acciones desarrolladas 
hasta la fecha y por lo tanto pienso 
que no se variará significativa­
mente el rumbo. 

V. COORDINACION DE 
REDES 

Hay un aspecto que es funda­
mental= coordinar todos los dispo­
sitivos sanitarios para procurar un 
servicio más eficaz al ciudadano. 

Hemos comentado antes que 
tanto los Ayuntamientos como la 
antigua Diputación y ahora la Co­
munidad de Madrid, tienen nume­
rosos recursos destinados a cui­
dados de Salud Mental. 

Los CPS, CMS, dispensarios, 
etcétera, constituyen pieza impor­
tante de la red sanitaria pública. 

También en lo que se refiere a 
hospitalización de media y larga 
estancia es la Comunidad Autóno­
ma la que viene asumiendo la 
responsabilidad y el sostenimien­
to de los servicios. 

No cabe duda que se hace nece­
sario coordinar todos estos recur­
sos y los dellnsalud por medio de 
Planes y Programas de actuación. 

Ya hemos realizado varias expe­
riencias en esta línea, pero con­
viene que en los próximos meses 
se formalice un Plan deS alud de la 
Comunidad de Madrid {mar.dato 
de la Ley General de Sanidad), 
donde deberá engranar el Plan de 
Salud Mental. · 

Es obligado también que a lo 
largo de 1986 se consiga la conso­
lidación de los Equipos de Salud 
Mental, y que se produzca una 
buena conexión con los Equipos 
de Atención Primaria, médicos ge­
nerales y pediatras, y los especia­
listas de Neuropsiquiatría. 

VI. JERARQUIZACION 

Aquí queremos apuntar otra lí­
nea de trabajo de lnsalud para 
1986 consistente en transformar 
de forma paulatina las plazas de 

especialista de "Cupo" en plazas 
"Jerarquizadas", de especialista 
de Area, con jornada completa y 
coordinado con el Servicio de Ps i­
quiatría del Area Sanitar ia. 

VIl. HOSPITALIZACION 
DE CORTA 
ESTANCIA 

Dentro del proceso de reorgani­
zación hospitalaria de Madrid, 
queremos dotar de una Unidad de 
hospitalización psiquiátrica de 
corta estancia a cada Area Sani­
taria en el plazo de 5 años. 

De las 11 Areas Sanitarias de 
Madrid sólo tienen Unidad 3 hos­
pitales de Area. Para 1986 está 
previsto crear 3 ó 4 Unidades {la 
Paz, Princesa, Leganés y Mósto­
les). 

VIII. AREA SANITARIA 

En todo el posible desarrollo 
asistencial a corto plazo van a 
jugar un papel singular las Areas 
Sanitarias como estructura funda­
mental del Sistema Nacional de 
Salud. 

Ellnsalud deberá acomodar sus 
actuales estructuras de gestión y 
organización de los servicios {Sec­
toriales) a los esquemas recogidos 
en la Ley General de Sanidad. 

Este va a ser sin duda uno de los 
principales objetivos para los pró­
ximos meses y del acierto que 
tengamos en su consecución de­
penderá en buena parte el éxito 
del resto de actuaciones que he­
mos comentado en el campo de 
Salud Mental {no sólo en ella). 

Parece posible por lo tanto que 
en un plazo relativamente corto 
{3-5 años) la Comunidad de Ma­
drid, disponga de un conjunto de 
Servicios Sanitarios de Atención 
Primaria y especializada capaces 
de asegurar una atención adecua­
da a los problemas de Salud Men­
tal, tanto en los aspectos preven­
tivos, como asistenciales con cui­
dados ambulatorios y hospitala­
rios y apoyados en la red de Ser­
vicios Sociales y Comunitarios. 
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INFORME DE LA COMISION 
MINISTERIAL PARA LA 

REFORMA PSIQUIATRICA 

ABRIL-1985 

Por Orden de 27 de julio de 1983, se creó la Comisión Ministerial para la Reforma 
Psiquiátrica, teniendo su sesión constituyente, presidida por el limo_ Sr. Subsecretario de 
Sanidad y Consumo, el14 de diciembre de 1984. 

Dicha Comisión ha celebrado reuniones quincenales, terminando sus trabajos el27 de 
marzo de 1985 . 

. Han formado parte de la comisión como Vocales designados por su Presidente: 

D. Valentfn Corcés Pando, Director del H. Psiquiátrico de Madrid. 

D. José Garcla González, Director Regional de los Servicios de Salud Mental del 
Principado de Asturias. 

D. José Gulmón Ugartechea, Jefe del Departamento de Pslcologla y Psiquiatría de la 
Facultad de Medicina de Lejona (Vizcaya). 

D. Federico Menéndez Osorlo, Director del Centro de Prevención de la Subnormalldad 
y Salud Mental de Avilés. 

D.• Merce Pérez Salanova, Psicóloga, Vlcedecana del Colegio Oficial de Psicólogos. 
Barc!'elona. 

D. José Rallo Romero, Jefe del Servicio de Pslqulatria de la Fundación Jlménez Diaz. 
Madrid. 

D. Francisco Torres González, Médico Psiquiatra, Vlceconsejero de Salud y Consumo 
de la Junta de Andalucia. Sevilla. 

Por parte de este Departamento, han formado parte de la Comisión, como Vocales 
natos, el limo. Sr. Director General de Planificación Sanitaria, el limo. Sr. Director General 
de Farmacia y Productos Sanitarios, el limo. Sr. Director General del lnsalud, el limo. Sr. 
Director General de Salud Pública y el limo. Sr. Subdirector General de la A.I.S.N. 

Como Secretario de la Comisión actuó el Dr. D. José Antonio Espino Granado, del 
Ministerio de Sanidad y Consumo. 
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PRESENT ACION 
Emest L/uch 

La aspiración de cambios en la pslqula­
trla ha sido bien reconocida en casi todos 
los ámbitos de la sociedad. Bajo - casi 
nos atrever/amos a decir- el uslogan" de 
la asistencia psiquiátrica en las prestacio­
nes de la Seguridad Social se ha escondi­
do, y hoy todavla lo hace, un problema de 
mucha mayor envergadura y de compleji­
dad más sustancial que Implicaba a su vez 
alteraciones y modificaciones profundas 
de estamentos a veces alejados a la mira­
da del profano, de la práctica psiquiátrica 
propiamente dicha. 

Con e/ nuevo Gobierno de diciembre de 
1982 y, concretamente, cuando el Minis­
terio de Sanidad se planteó la forma de 
llevar a cabo la remodelaclón de la prácti­
ca sanitaria, no se nos escapó en ningún 
momento que la transformación psiquiá­
trica jugaba un pape/Importante a la hora 
de decidir propuestas alternativas e Im­
pulsar prácticas diferentes. Consecuente­
mente con estas Ideas fue creada la Co­
misión Ministerial para la Reforma Psi­
quiátrica en el verano de 1983 para que 
ofreciera de forma coherente y ordenada 
los lineamientos generales de un cambio 
de rumbo en la salud mental. 

El Informe que presentamos explicita 
los parámetros que han de servir en e/ 
futuro de horizontes hacia una reforma 
profunda de la atención psiquiátrica. Y 
aun cuando el documento elaborado por 
los miembros de la Comisión deja claro el 
modelo de las recomendaciones para su 
Implantación, creo conveniente elaborar 
una serie de reflexiones que permitan 
asumir desde la óptica del Departamento 
los aspectos más básicos de este docu­
mento alternativo. 

1. Desde mediados del siglo XIX al 
consolidarse el método c/entiflco natural 
como fundamento de las ciencias médi­
cas, ta1pslqulatrla ha tratado con afán y 
resultados diversos, de aproximar tanto 
su modelo teórico como sus estructuras 
asistenciales a ese eje modélico sobre el 
que se conformaban y desplegaban la 
medlctna general y las especialidades mé­
dicas surgidas a lo largo de estos últimos 
cien años. Esta tarea grandiosa por otra 
parte, ha sido patrimonio de la medicina 
occidental y ha traldo como eplfenómeno 
de la misma las formulaciones diagnósti­
cas y las organizaciones asistenciales que 
alcanzan su esplendor con la transforma­
ción de los obsoletos manicomios deci­
monónicos en los hospitales psiquiátricos 
de la década de los años treinta. Sin 
embargo esta transformación, a todas 
luces Indudable, no significó la posibili­
dad de Incardinación entre la pslqulatrla y 
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otras disciplinas médicas; muy al contra­
rio vino a consolidar tanto en la teorla 
como en la práctica el confinamiento de 
las ciencias de la conducta. Por todo ello, 
no debe de causamos extrañeza el con­
templar, en una mirada retrospectiva, que 
a partir del fin de la segunda guerra 
mundial comienza un lento pero Inexora­
ble proceso de aminoración teórica y 
práctica de las estructuras hospitalarias 
psiquiátricas. La reciente Conferencia de 
Ministros de Sanidad organizada por el 
Consejo de Europa a la que recientemente 
aslstl, ha confirmado en su resolución 
final este proceso al que me he referido. 

2. Pero si en la pslqulatrla se han 
evidenciado cambios y mutaciones radi­
cales, otro tanto ha ocurrido en el eje de 
las ciencias médicas. La hlstorlografla 
española representada en personas como 
D. Pedro Laln Entralgo y D. José Maria 
López Pllfero han escrito reiterada y bri­
llantemente sobre los cambios de las 
mentalidades clentlflcas que dieron fun­
damento a todo el desarrollo de la medici­
na de fines del siglo XIX y de las primeras 
décadas de este siglo; es por ello que sin 
lugar a dudas nos encontramos aqul en­
frentados a un proceso que tiene similitu­
des y urgencias Idénticas a la transforma­
ción psiquiátrica. 

Estos dos grandes condicionamientos y 
tareas son los que van a dar sentido a las 
transformaciones que desde e/ Ministerio 
de Sanidad propugnamos. Por un lado la 
aprobación por el Consejo de Ministros 
del Proyecto de Ley General de Sanidad 
viene a Introducir en e/ ordenamiento 
sanitario español una reforma profunda 
sobre la base de la aplicación de un nuevo 
concepto de salud Integral que se consti­
tuye en el auténtico eje de acción de todo 
sistema sanitario. Esta modernización de 
ralz de los planteamientos sanitarios per­
mite, de acuerdo con nuestras caracterls­
tlcas, pero siguiendo los planteamientos 
de otros paises europeos, una práctica 
sanitaria que nos coloque en el umbral 
para hacer frente a las tareas que nuestra 
sociedad demanda en materia de sanidad. 
Por otra parte y en este contexto, el 
presente documento desarrolla las Ideas 
de transformación psiquiátrica y de asls­
'tencla en salud mental de la tal forma que 
se salde definitivamente el hiato queman­
ten/a separada a la pslqulatrla del resto de 
la sanidad. 

Desde estas reflexiones generales qui­
siera matizar algunos elementos más con­
cretos que explicita o lmpllcltamente es­
tán, a mi juicio, presentes y que constitu­
yen las Ideas motrices de la transforma­
ción en materia de salud mental: 

a) Debe reconvertlrse el área estricta­
mente psiquiátrica en la medida que con-

sume, sobre todo en la parte de los llama­
dos crónicos o asilares, una Ingente canti­
dad de recursos sin que esto se acompa­
ñe del correspondiente rendimiento tera­
péutico. Es preciso ampliar y desarrollar 
la asistencia psiquiátrica en nuevas es­
tructuras vinculadas con la propia comu­
nidad. 

b) Las estructuras actuales han deja­
do al descubierto Importantes vaclos asis­
tenciales como el caso de la salud mental 
Infantil. Es necesario cubrir con urgencia 
estas áreas olvidadas de la asistencia de la 
salud mental. 

e) La asistencia psiquiátrica y la aten­
ción a la salud mental debe trascender el 
mero objetivo de la reparación para con­
vertirse en un amplio proceso que con­
temple junto con lo anterior, la prevención 
y las tareas de relnserclón social. 

d) La práctica de salud mental debe 
estar Incluida en la práctica de la atención 
sanitaria general. Más aún, la conceptua­
lización de la salud Integral debe Implicar 
las necesarias nociones teóricas en mate­
ria psicológica y consiguientemente el 
ordenamiento de los servicios sanitarios 
debe responder a esta fllosofla. 

e) Las transformaciones propuestas 
no podrán llevarse a cabo si simultánea­
mente no se produce una reconversión 
profunda de la transmisión del saber psi­
quiátrico a todos los niveles de la práctica 
sanitaria. 

f) Finalmente advertir que una trans­
formación de esta Indo/e, más allá de la 
fórmula simple de "Integración de la psl­
qulatrla en la Seguridad Social" debe 
concebirse como un proceso de horizon­
tes a mediano plazo y cuyo éxito estará 
garantizado si desde todas las Instancias 
hoy responsables de la gestión sanitaria, 
dentro de su libre Iniciativa, se siguen las 
recomendaciones contenidas en el pre­
sente documento. En este sentido y con la 
voluntad de dar los primeros pasos del 
proceso de reforma, en los Presupuestos 
Generales del presente año se han con­
signado 100 millones de pesetas para la 
adecuación de los servicios de Asistencia 
Psiquiátrica y Salud Mental de las Comu­
nidades Autónomas y las Corporaciones 
Locales a los principios y criterios de la 
reforma sanitaria. As/ como otros 680 
millones de pesetas para la adscripción, 
puesta en marcha y funcionamiento de 
servicios de Atención Psiquiátrica y Salud 
Mental dei/NSALUD. 

Evidentemente, estos esfuerzos no son 
otra cosa que meros Indicadores de la 
voluntad politlca que sostiene el Minis­
terio y que ha coincidido plenamente en 
las conclusiones alcanzadas con absoluta 
libertad e Independencia de criterio por la 
Comisión que ha elaborado el libro que 
ahora se presenta. Estamos en una buena 
dirección y habrá que Ir avanzando con la 
máxima rapidez compatible con que sean 
reformas Irreversibles y por lo tanto acom­
pasadas. 

Sólo me resta para finalizar, dar las 
gracias a todas las personas que han 
formado parte de esta comisión, no sólo 
por el rigor de su trabajo sino porque al 
dejar aparte diferencias doctrinales han 
permitido elaborar unas conclusiones que 
no dudo podrán alcanzar con el concurso 
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de todos, los objetivos propuestos. SI 
consiguiéramos arraigar entre nosotros la 
tradición anglosajona de Comisiones In­
dependientes de expertos sobre Impor­
tantes problemas de nuestra sociedad, 
habrlamos conseguido, además, otro ob­
jetivo esencial. 

l. CONSIDERACIONES 
GENERALES 

Discriminación de la 
atención psiquiátrica y de 
la salud mental por parte 
de los poderes públicos 

En nuestro pais y por razones históricas 
y sociales bien conocidas, es notorio que 
ha existido una insuficiente vertebración 
de los órganos gestores del estado y de la 
sociedad civil. La sanidad, claramente 
incardinada en la dinámica social, no 
podia ser una excepción. Hasta fechas 
relativamente recientes, por ejemplo, el 
estado y la sociedad española ha carecido 
de una estructura que permitiera planifi­
car y gerenclar de forma unitaria la poll­
tica de salud. Esta tarea, hasta la creación 
del Ministerio de Sanidad, se ha realizado, 
en la práctica, desde diversos Ministerios, 
dificultando una administración racional 
de la salud. 

En un plano estrictamente sanitario, 
desde el siglo XIX se viene arrastrando 
una situación que coloca a la psiquiatria 
en franca discriminación frente al resto de 
especialidades médicas. El sistema de 
Seguridad Social no ha abordado dentro 
de sus prestaciones sanitarias, la protec­
ción de la salud mental, acentuándose, en 
la práctica, la discriminación del enfermo 
psiquico en las últimas décadas. 

Se ha señalado ya en múltiples oca­
siones la Ineficacia del sistema actual 
de protección a la salud mental, indi­
cando los insuficientes recursos mate­
teriales y humanos, la discriminación 
del enfermo psiquico en cuanto a su 
protección asistencial y sus derechos 
civiles, la multiplicidad de redes para­
lelas desvinculadas de la asistencia ge­
general, el modelo de servicios en 
tomo al hospital psiquiátrico, la prác­
tica Inexistencia de programas de re­
habilitación y la precariedad de recur­
sos asistenciales comunitarios. 

La O.M.S., a través de sus publicaciones 
y actividades, viene recomendando la ne­
cesidad de estructurar un dispositivo sa­
nitario que integre los aspectos psiquiá­
tricos y de promoción de la salud mental 
dentro del sistema de salud. D istintos 
paises de nuestro ámbito (Reino Unido, 
Finlandia, Italia, Noruega, Francia, etc.) 
llevan bastantes años desarrollando nue­
vas experiencias y estableciendo medidas 
alternativas al sistema psiquiátrico tradi­
cional. 

La protección de la salud 
mental debe formar parte de 
la acción sanitaria 

El articulo 43 de nuestra Constitución 
reconoce el derecho de todos los eluda-

danos a la protección de su salud, corres­
pondiendo a los poderes públicos adoptar 
las medidas idóneas para satisfacerlo. 

La salud mental es un aspecto especifi­
co pero inseparable de la salud en gene­
ral. En este momento de transición de la 
Sanidad, que afecta a la propia definición 
de la actuación sanitaria, al modelo de 
servicios propuesto a la pob~clón y a la 
configuración de los elementos básicos 
del sistema de salud, la reforma sanitaria, 
en la perspectiva de un S.N.S., ha de 
incluir la salud mental como una parte de 
la misma. 

La atención a la salud mental precisa, 
pues, del necesario desarrollo normativo 
que garantice un nivel de protección acor­
de con la realidad socio-sanitaria actual. 
Dichas normas deberán formar parte de 
un nuevo marco sanitario general de refe­
rencia: La Ley de Sanidad. 

Las medidas para la protección de la 
salud mental que propone esta Comisión 
han de formar parte del conjunto de accio­
nes de orden más general precisas para la 
protección de la salud. 

La asistencia psiquiátrica 
ha de estar integrada en el 
sistema general de 
protección de la salud, 
potenciándose su gestión 
descentralizada 

• La deficiente protección que los ser­
vicios sanitarios públicos siguen prestan­
do al cuidado de la salud mental, junto a 
las Insuficientes prestaciones sanitarias 
que ofrece el régimen de la Seguridad 
Social en materia de asistencia psiquiá­
trica, exige considerar tales problemas y 
establecer las bases para su solución. Ha 
de ser responsabilidad de la Administra­
ción Pública promover la integración de la 
salud mental en la asistencia sanitaria 
general. 

La primera tarea que se nos presenta 
cara a la integración de la asistencia 
psiquiátrica en el sistema de salud, es 
definir ese sistema, proponiendo esta Co­
misión un modelo sanitario que asuma los 
aspectos blo-pslco-soclales del enfermar. 

El proceso de integración, teniendo 
en cuenta su complejidad técnica, va 
a verse obligado, como ha ocurrido en 
otros paises, a prolongarse en el tiem­
po. 

Es preciso, pues, elaborar unas medi­
das programáticas, escalonadas y se­
cuenciales que se articulen con las refor­
mas globales de la Sanidad. 

• Hay que señalar, igualmente, para 
poder comprender esta tarea, que enten­
demos la función de un Ministerio de 
Sanidad desde una perspectiva esencial­
mente normativa y de inspección de las 
prácticas sanitarias que garanticen la sa­
lud a todos los ciudadanos en cumpli­
miento de nuestra Constituc ión. Nuestro 
pais, según el ordenamiento constitucio­
nal vigente se constituye como un Estado 
de las Autonomias, debiendo asumir éstas 
la responsabilidad directa en las acciones 
de protección de la salud. 

La descentralización que se propone en 
este documento en cuanto al modelo de 
servicios de atención a la salud, se consi­
dera necesaria, además, por razones es­
trictamente técnicas, con objeto de incre­
mentar la eficacia y eficiencia del sistema 
sanitario. 

La promoción de la salud 
trasciende las acciones 
médico-sanitarias 

La integrac ión de los cuidados de la 
salud mental dentro del Sistema de Salud, 
no abarca la totalidad del fenómeno "sa­
lud-enfermedad", dada la relevancia en 
este proceso de múltiples factores que 
concurren en fenómenos psiquicos y psi­
copatológicos. 

El nivel de salud de la población no 
depende exclusivamente de las medidas 
que se puedan arbitrar desde el sistema 
sanitario; de forma semejante, la atención 
psiquiátrica tampoco abarca todo el con­
junto de necesidades y factores que con­
figuran la salud mental, pues, muchos de 
ellos, no dependen tan siquiera de la 
acción sanitaria, sino de otros factores de 
indole general, económicos, educativos, 
sociolaborales, etc. Habida cuenta de su 
relevancia, en su necesario abordaje han 
de intervenir otro tipo de instancias aparte 
las sanitarias. En consecuencia, deben 
establecerse formas de colaboración y 
actuación coordinada con otras áreas y 
Ministerios con responsabilidades que 
afectan a la salud. 

Igualmente importante es la ordenación 
func ional de la atención de la salud men­
tal, de modo que garantice la disponibi­
lidad de Servicios para abordar la preven­
ción, tratamiento, rehabilitación y educa­
ción sanitaria de la población. 

Principios y objetivos que 
han de informar la reforma 
psiquiátrica 

Las acciones en salud y para la salud 
mental forman una relación dialética, 
se interinfluyen: no podemos conside­
rar la reforma de la sanidad y la refor­
ma psiquiátrica como tareas autóno­
mas. 

Una mejor atención y promoción de la 
salud de los ciudadanos, al conseguir un 
mayor nivel de bienestar de las personas, 
incrementa la protección de su salud 
mental. 

En cuanto a la reforma de la 
Sanidad 

El proceso de reforma psiquiátrica y 
de salud mental debe sustentarse en 
un modelo de acción sanitaria, que 
contemple: 

• La Inclusión de las acciones psi­
quiátricas y de salud mental en la 
práctica sanitaria, incorporando a la 
misma el conjunto de factores psicoló­
gicos presentes en el proceso de sa­
lud-enfermedad. 

• La modernización y reordenación 
del sistema de salud de forma que 
permita superar los elementos de se­
gregación sanitaria, cultural y social, 

_._ 

PsiOOI~ 31 



aún existentes, hacia el enfermo men­
tal. 

• La integración de la psiquiatría 
dentro de la sanidad, en su vertiente 
asistencial, presupuestarla, adminis­
trativa y territorial, debiendo contem­
plarse así·en la Ley de Sanidad. 

• La mayor descentralización posi­
ble en cuanto a la gestión de los servi­
cios de salud. 

En cuanto a la reforma 
psiquiátrica 

El desarrollo de un sistema Integra­
do de protección de la salud mental 
ha de contemplar los siguientes objeti­
vos: 

• Potenciar las acciones de protec­
ción de la salud mental y atención psi­
quiátrica dentro del entorno social pro­
pio de la población en riesgo. 

• Reducir las necesidades de hospi­
talización por causa psíquica, median­
te la creación de recursos alternativos 
eficaces. 

• Desarrollar programas de rehabi­
litación activa para el enfermo mental e 
ir estableciendo unas condiciones so­
ciosanitarlas mínimas para el mismo 
en todos los casos (incluyendo el en­
fermo crónico y los pacientes institu­
cionalizados). 

• Garantizar los derechos civiles del 
paciente frente a las actuaciones sani­
tarias que puedan llevar consigo una 
limitación de su libertad. 

La reforma psiquiátrica precisa de un 
desarrollo planificado que, en base al 
nuevo marco que establezca la Ley de 
Sanidad y en consonancia con la nueva 
configuración sanitaria de que se doten 
las Comunidades Autónomas, desde las 
condiciones actuales de discriminación y 
dispersión llegue a formar parte de un 
nuevo sistema sanitario (S.N.S.) que asu­
ma de manera integral la protección de la 
salud. 

Esto ha de dar lugar a cambios pro­
fundos en el ámbito de prestaciones, 
modelo de servicios, derecho del en­
fermo mental, formación de recursos 
humanos y ordenación de las medidas 
de planificación y gestión para la aten­
ción del enfermo mental. 

Responsabilidad de las 
administraciones públicas 
en la reforma 

Las distintas administraciones públi­
cas en que se configura el Estado 
español (Administración central, au­
tonómica y local), mantienen en la 
actualidad responsabilidades varia­
bles en el área de salud mental. La 
transformación de la asistencia psi­
quiátrica y de la atención a la salud 
mental exigen la voluntad conjunta y 
decidida de todas ellas, con actitud de 
diálogo y colaboración. Esto implica, 
durante toda la fase de transición, el 
mayor grado de cooperación entre lns-
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tltuclones, sobre la base del principio 
de solidaridad y de la necesaria coor­
dinación en la actuación sanitaria. 

11. CRITERIOS PARA UN 
MODELO 
INTEGRADO DE 
SERVICIOS DE SALUD 
MENTAL Y ATENCION 
PSIQUIATRICA 

Ordenación de los cuidados 
de la salud mental 

La protección de la salud mental requie­
re de una programación de las acciones 
que permitan ir dando respuesta al con­
junto de problemas de salud mental de la 
población. 

Ambito territorial y participación 
comunitaria 

Un elemento de primer orden en la 
concreción del modelo corresponde a 
su desarrollo en tomo a un ámbito 
territorial definido y con participación 
de los diversos agentes comunitarios. 

Ordenación funcional de los 
recursos asistenciales 

Sobre la base de la delimitación territo­
rial y la participación comunitaria, se ha 
de establecer la ordenación funcional del 
conjunto de recursos disponibles para 
llegar eficazmente a la población en ries­
go, mediante la programación de accio­
nes de protección de la salud mental. Esto 
supone: 

• Elaborar y desarrollar planes genera­
les a través de la atención primaria y espe­
cializada. 

• Desarrollar programas específicos, 
incorporados a la actuación general, para 
todas aquellas situaciones que requieran 
acciones particularizadas. 

La protección de la salud 
mental en la atención 
primaria 
Problemática general 

Los cuidados generales de la salud 
(y de la salud mental) se ordenan 
atendiendo a dos grandes niveles in­
terdependientes: cuidados en la aten­
ción primaria y cuidados especializa­
dos, entendiendo básicamente estos 
últimos como estructuras de apoyo al 
nivel primario. En consecuencia, los 
equipos de atención a la salud mental 
actuarán de soporte y apoyo de los 
equipos básicos de salud. Su carácter 
especializado hace referencia a su po­
sición funcional dentro del sistema de 
salud, sin prefigurar una ordenación 
administrativa determinada. 

Una parte de los problemas psíquicos y 
de las acciones en el campo de la salud 
mental han de ser resueltos por el equipo 
básico de salud del servicio sanitario, sin 
que requieran de la presencia de personal 
especializado en salud mental. 

Sin embargo, nuestra ordenación sani­
taria, al haber primado casi exclusiva­
mente el desarrollo de la estructura hos­
pitalaria, ha determinado unos servicios 
primarios de salud con un Insuficiente 
nivel de respuesta frente a los compo­
nentes emocionales presentes en los dis­
tintos problemas de salud y, en conse­
cuencia, una gran tendencia a la deriva­
ción de casos hacia el área especializada. 
Esta situación va a incidir en el ritmo de 
capacitación de los profesionales de la 
atención primaria a las nuevas exigencias 
planteadas. 

Funciones en salud mental y 
atención psiquiátrica de los 
Equipos Básicos de Salud 

El equipo de atención primaria debe 
estar capacitado en materia de salud men­
tal para cubrir, al menos, las siguientes 
funciones: 

• Identificar el trastorno pslcoemo­
cional y los componentes emocionales 
de los trastornos en general. 

• Discriminar y llevar a cabo el tipo 
de intervención necesaria, que puede 
ser: 

- Atención y seguimiento propio. 
- Atención con asesoramiento del 

equipo especializado. 
- Derivación a los equipos espe­

cializados. 

• Colaborar con los equipos espe­
cializados, en cuanto al asesoramiento 
seguimiento, derivación y rehabilita­
ción de los pacientes. 

• Participar en la elaboración y de­
sarrollo de programas de protección 
de la salud mental para la población 
en riesgo. 

La protección de la salud 
mental en el nivel 
especializado 
Definición y funciones generales 

Comprende las acciones especificas 
realizadas en el ámbito comunitario y 
hospitalario por un conjunto de profe­
sionales cualificados, de forma que hagan 
posible una correcta atención a los pro­
blemas pslco-emocionales de la pobla­
ción asistida, la continuidad de cuidados 
dentro de un territorio determinado y el 
apoyo eficaz a los equipos primarios de 
salud. 

Su actuación comprenderá funciones 
de apoyo, asesoramiento y supervisión, 
así como asistenciales y de promoción, 
prevención e investigación, concretándo­
se en los aspectos siguientes: 

• Apoyar, asesorar y supervisar al 
equipo básico de salud y a los equipos 
especializados. 

• Atender a los pacientes remitidos 
por el equipo básico de s211ud. 

• Hacer el seguimiento directo o 
mediante supervisión de los pacientes 
dados de alta del medio hospitalario. 

• Atender a los pacientes hospitali­
zados. 
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• Llevar a cabo la psiquiatría de 
enlace en el hospital general. 

• Dar cobertura a los servicios de 
urgencia y a la atención de situación 
de crisis. 

• Participar en las actividades de 
formación de los equipos básicos de 
salud y especializados. 

• Desarrollar actividades y progra­
mas de investigación orientados hacia 
tareas de promoción de la salud men­
tal, preventivas y epidemiológicas. 

• Apoyar, asesorar y cooperar con 
otras instancias asistenciales, sociales 
y educativas del área territorial en pro­
gramas específicos, potenciando el 
trabajo interdisciplinario. 

Integración funcional de los 
recursos del área sanitaria 

Es necesario que, una vez establecidas 
y definidas funcional y territorialmente las 
áreas de salud, todos los recursos sanita­
rios, públicos y concertados, responsa­
bles de la atención psiquiátrica y de la 
salud mental, constituyan una Unidad 
integrada, al menos funcionalmente. Di­
cha Unidad contará con los dispositivos 
asistenciales que le permitan desarrollar 
eficazmente sus actividades preventivas, 
curativas y rehabilitadoras, pudiendo te­
ner un coordinador de la misma, depen­
diente de la dirección del área. 

Los equipos asistenciales del área sani­
taria deberán tener un ámbito de actua­
ción polivalente, sin perjuicio de contem­
plar cierta subespecialización de sus 
componentes. 

Principios de la hospitalización 
psiquiátrica 

• La hospitalización es un instru­
mento técnico importante en el trata­
miento del enfermo psíquico y ha de 
contemplarse dentro del conjunto de 
medidas que comprende el proceso 
terapéutico. 

• La atención psiquiátrica ha de rea­
lizarse, preferentemente, fuera del 
hospital. 

• La hospitalización del enfermo 
mental se llevará a cabo cuando aporte 
mayores beneficios terapéuticos que 
el resto de intervenciones realizables 
en su entorno familiar y social. Su du­
ración, que ha de ser breve, estará en 
función de criterios terapéuticos. 

• Los ingresos por causa psíquica 
han de Ir realizándose progresivamen­
te en el hospital general. 

• Los hospitales generales de la red 
pública han de ir contemplando la 
atención psicológica y psiquiátrica co­
mo un elemento más de sus prestacio­
nes. 

• La creación de nuevas unidades 
en los hospitales generales para el 
ingreso psiquiátrico ha de responder a 
la programación de medidas y accio­
nes en salud mental del área corres­
pondiente. 

• Todas las camas que se acrediten 
para el tratamiento y rehabilitación de 
enfermos mentales, formarán parte de 
la red de servicios de salud. 

Funciones básicas de la unidad 
psiquiátrica del hospital general 

• El tratamiento de los pacientes ingre-
sados. 

• La psiquiatrfa de enlace del hospital. 

• El apoyo a la urgencia hospitalaria. 

• Funciones docentes y de investiga­
ción. 

los hospitales psiquiátricos 
Estado actual. El hospital psiquiátrico 

ha venido ejerciendo funciones polivalen­
tes en relación con los enfermos psíqui­
cos, cubriendo problemas de orden sani­
tario, social y puramente custodia! rela­
cionados con la enfermedad mental. 

En la actualidad, mantiene las funcio­
nes siguientes: 

1. Una función médico-psiquiátri­
ca, de cuidado de enfermos mentales 
ingresados y en seguimiento ambu­
latorio. 

2. Una función de asistencia social, 
hacia ciertos sectores marginados de 
población. 

3. Una función custodia! y residen­
cial, básicamente para pacientes de 
larga estancia con gran dependencia 
personal y social de la institución psi­
quiátrica. 

La función especificamente psiquiátri­
ca desempeñada por los distintos centros 
varia según los recursos especializados 
con que cuenten, las medidas internas de 
reforma llevadas a cabo y el desarrollo de 
recursos psiquiátricos y sociales alterna­
tivos existentes en su ámbito territorial. 
De esta forma, existen Instituciones con 
atención exclusiva de hospitalización, 
otras con servicios de consulta, urgen­
cias, unidades diferenciadas para enfer­
mos agudos, rehabilitación de enfermos 
crónicos, etc. En cualquier caso, estas 
instituciones consumen gran parte de los 
presupuestos económicos del área psi­
quiátrica y de salud mental, en detrimento 
de otras alternativas terapéuticas. 

Plan de hospitales psiquiátricos. Es pre­
ciso establecer con urgencia planes espe­
cíficos para los hospitales psiquiátricos, 
orientados hacia su transformación y pro­
gresiva superación. Dichos planes han de 
simultanear acciones de orden interno o 
propiamente hospitalarias con otras alter­
nativas, de orden externo. 

Se debe requerir de cada hospital un 
proyecto de cambio donde se tome en 
consideración: 

• La reducción progresiva del número 
total de camas. 

• El incremento de las posibilidades de 
externación de su población hospitaliza­
da, mediante el desarrollo de programas 
interdisciplinares de rehabilitación y rein­
serción social que faciliten su vuelta al 
medio sociofamiliar o su integración en 
los nuevos recursos sociales y sociosani-

tarlos con que se vaya dotando la socie­
dad para la protección y soporte de estas 
personas. 

• La formación y reciclaje de sus pro­
fesionales, movilizando sus recursos hu­
manos y reorientándoles hacia otras acti­
vidades y unidades asistenciales. 

Debe contemplarse en dichos proyec­
tos: 

• El diagnóstico de la Institución, 
incluyendo las condiciones sanitarias, 
psiquiátricas, humanas, sociales y le­
gales de todos los internados. 

• La reordenación de /os gastos 
hospitalarios, buscando la mayor equi­
dad entre costes y beneficios asisten­
ciales. 

• La reorganización funcional de la 
institución y la exposición de los diver­
sos programas de rehabilitación y reln­
serción social. 

Requisitos que han de cumplir los hos­
pitales psiquiátricos con Ingresos. Para 
los hospitales psiquiátricos, mientras 
continúen realizando ingresos, propone­
mos que se cumplan los requisitos si­
guientes: 

• Contar con una unidad diferencia­
da para el ingreso de pacientes psi­
quiátricos, con equipo especifico para 
la misma e índices de rendimiento 
asistencial apropiados. 

• Establecer programas reglados de 
rehabilitación activa para el enfermo 
mental, con equipos específicos para 
su desarrollo. 

• Estar Integrados funcionalmente 
con los equipos especializados de sa­
lud mental y atención psiquiátrica de 
la red sanitaria del área correspon­
diente. 

Criterios para la urgencia 
psiquiátrica 

• La atención psiquiátrica de urgen­
cia debe estar integrada dentro del 
sistema general de urgencias. 

• El servicio de urgencia especifica­
mente psiquiátrico debe funcionar co­
mo apoyatura de los servicios de ur­
gencia generales. 

• Los Equipos de Atención Primaria 
deben responsabilizarse del conjunto 
de las urgencias en un primer escalón. 

• La urgencia hospitalaria ha de 
estructurarse contando con la partici­
pación del conjunto de profesionales 
de salud mental del área. 

• La organización general de las 
urgencias psiquiátricas debe promo­
ver y facilitar el establecimiento de 
fórmulas alternativas al ingreso hos­
pitalario. 

Programas prioritarios de 
actuación sobre problemas 
específicos 

Definición, caracteristicas generales y 
tipos de programas. Entendemos por pro-
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grama especifico de actuación, al conjun­
to de acciones sanitarias dirigidas a cum­
plir un objetivo bien diferenciado y que en 
su diseño, ejecución y evaluación puede 
implicar a profesionales dependientes de 
instituciones diversas. 

• Estos programas serán realizados 
dentro del dispositivo sanitario global, pu­
diendo incorporar nuevos profesionales 
en función de la especificidad de la pro­
blemática que aborden. 

• Estos programas no deben dar lugar 
a la creación y desarrollo de centros y 
recursos asistenciales especiales o mono­
gráficos, ni deberán actuar con indepen­
dencia de la programación para la salud 
mental y atención psiquiátrica, evitando 
asi la creación de redes paralelas. 

• Contemplarán en su diseño de forma 
diferenciada los aspectos de asistencia 
sanitaria, los especificamente psiquiátri­
cos y los pertenecientes al campo general 
de la salud pública. 

• Según las exigencias y necesidades, 
los programas deberán tener un carácter 
recortado en el tiempo, o permanente y 
continuo. 

Programas transitorios o episódicos. 
Son programas transitorios o episódicos 
aquellos preparados para ponerse inme­
diatamente en práctica ante grandes si­
tuaciones de crisis, emergencias o catás­
trofes y que por su carácter Imprevisto, 
pueden dar lugar a una inadecuación 
coyuntural del sistema asistencial al re­
querir una respuesta inmediata. 

Deben programarse, preferentemente, 
aprovechando los recursos existentes en 
el sector sanitario, que deberá contar con 
capacidad. funcional y agilidad adminis­
trativa para resolver este tipo de eventua­
lidades. 

Programas prioritarios de carácter per­
manente. Consideramos en este apartado 
aquellos problemas que por su propia 
naturaleza (Infancia y adolescencia, vejez, 
enfermos mentales penados), por su inci­
dencia e Importancia soclosanltaria cre­
ciente y con perspectivas de larga dura­
ción aún cuando actualmente revistan 
perfiles epidérmicos (drogodependen­
cias), o por su alta prevalencia mantenida 
en determinadas áreas territoriales, preci­
san de soluciones a través de programas 
específicos, interdisclpllnares y continua­
dos en el tiempo. 

La salud menta//nfanto-juven/1. A nues­
tro juicio, las medidas de protección de la 
salud mental lnfanto-juvenll son actual­
mente deficitarias e Incipientes, mínima­
mente dotadas en su perspectiva asisten­
cial y sin un marco global de planificación 
y ordenación dentro del sistema de cuida­
dos de la salud mental. 

El niño es un ser con personalidad 
especifica, mostrando en su enfermar una 
patología mental cuya expresión le dife­
rencia del adulto; las características espe­
ciales de su proceso evolutivo hacen ne­
cesaria una visión lnterdlsclpllnaria que 
Integre los distintos sectores de vida don­
de el niño se desarrolla y constituye. 

La atención a la S.M. Infantil debe abor­
darse dentro de los programas del equipo 
de salud mental, como unidad cualificada 
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dentro de dicho equipo, alli donde las 
necesidades del área sanitaria lo requie­
ran. 

La salud menta/en la vejez. Este progra­
ma se fundamenta en el aumento progre­
sivo del índice de población mayor de 65 
años y especialmente en la influencia que 
en los procesos de salud-enfermedad de 
dicha población ejercen factores tales 
como la jubilación, la desinserción social, 
la pérdida de movilidad fisica y la mayor 
presencia de patología orgánica. Todo 
ello reclama una atención preferencial 
hacia esta franja de la población, espe­
cialmente dirigida a los grupos de pobla­
ción de edades más avanzadas. 

La atención a la salud mental de la 
población anciana debe plantearse estre­
chamente vinculada con las diferentes 
Iniciativas que la comunidad tenga o pue­
da desarrollar a fin de mantener al anciano 
Integrado en ésta. Para ello será preciso 
formalizar modos de cooperación perma­
nente entre los sectores sanitario y social. 

La pslqulatrla penal. Deberá asegurarse 
una adecuada atención psiquiátrica a los 
penados con patología mental, Indepen­
dientemente de las connotaciones judi­
ciales que cada caso presente. La Admi­
nistración de Justicia deberá disponer de 
los medios que permitan su atención sani­
taria, sin menoscabo del apoyo que pudie­
ran prestarle los profesionales de los ser­
vicios psiquiátricos y de salud mental de 
las Administraciones Sanitarias. 

Las drogodependenclas. Se trata de 
una problemática sociosanitaria donde 
confluyen trastornos ya conocidos como 
el alcoholismo o la dependencia a psico­
fármacos, en continuo crecimiento, junto 
con otras alteraciones más recientes, co­
mo es el consumo de estupefacientes en 
los últimos diez años. 

El problema de las drogodependencias 
abarca a casi todos los grupos de pobla­
ción y se caracteriza por presentar reper­
cusiones psíquicas y sociales, junto a 
complicaciones somáticas sobreañadi­
das. 

La gravedad de este problema exige el 
desarrollo de un plan en el que se espe­
cifiquen los aspectos sanitarios (médico­
psiquiátricos) a considerar dentro de los 
programas de información, educación sa­
nitaria, formación, prevención y detec­
ción precoz, tratamiento, postcura y reha­
bilitación. 

Medios e instrumentos 
básicos necesarios para el 
desarrollo del modelo 
propuesto 

La puesta en práctica de manera efecti­
va, eficaz, eficiente y aceptable para el 
sistema global de atención a la salud del 
nuevo modelo de salud mental que pro­
pone esta Comisión, debe considerar con 
carácter prioritario, los medios e instru­
mentos siguientes: 

• Un sistema operativo y fiable de 
registro e Información sanitaria, nece­
sario para la elaboración de estudios 
epidemiológicos, una correcta planifi­
cación y evaluación, producción de 
estadísticas fiables, etc. 

• La adecuación, aprovechamiento 
y capacitación del conjunto de recur­
sos humanos del sistema de salud 
mental, mediante las acciones necesa­
rias para la formación del personal 
sanitario. 

• El establecimiento de normas ge­
nerales de acreditación de unidades y 
centros con competencia en salud 
mental y asistencia psiquiátrica, y su 
control mediante las medidas adminis­
trativas correspondientes. 

• La potenciación de la Investiga­
ción aplicada en salud mental y aten­
ción psiquiátrica, orientádola hacia 
aquellos campos dinamizadores en la 
transformación de la misma. 

111. PRINCIPIOS 
PROPUESTOS POR 
LA COMISION PARA 
UN PLAN GENERAL 
DE SALUD MENTAL Y 
ATENCION 
PSIQUIATRICA 

Principio 1 
El sistema general de salud debe Inte­

grar la atención psiquiátrica y la promo­
ción de la salud mental, asumiendo los 
aspectos bio-psico-soclales del enfermar. 

Principio 11 
La salud mental es un aspecto especi­

fico, pero inseparable, de la salud en 
general. Una mejor atención y promoción 
de la salud al conseguir un mayor nivel de 
bienestar de las personas, incrementa la 
protección de su salud mental. 

Principio 111 
La reforma sanitaria, en la perspectiva 

de un S.N.S., debe incluir la salud mental 
como una parte de la misma. El proceso 
de integración de la psiquiatría ha de ir 
articulado con las reformas globales de la 
sanidad. 

Principio IV 
La protección de la salud mental, me­

diante su necesario desarrollo normativo, 
debe situarse en un nivel acorde con la 
realidad socio-sanitaria actual. 

Principio V 
Ha de ser responsabilidad de la admi­

nistración pública promover la Integra­
ción de la salud mental en la asistencia 
sanitaria general. 

Principio VI 
El enfermo mental debe ser contempla­

do como un paciente más del sistema 
general de atención a la salud. 

Principio VIl 
La ordenación de la atención a la salud 

mental debe garantizar la disponibilidad 
de servicios para abordar la prevención, 
tratamiento, rehabilitación y educación 
sanitaria de la población. 

Principio VIII 
La transformación de la asistencia psi­

quiátrica y de la atención a la salud mental 
exige la voluntad conjunta y decidida de 
todas las administraciones públicas y el 
mayor grado de cooperación entre instltu-
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clones, sobre la base del principio de 
solidaridad y de la necesaria coordinación 
en la actuación sanitaria. 

Principio IX 
El proceso de reforma psiquiátrica y de 

la salud mental debe sustentarse en un 
modelo de acción sanitaria, que contem­
ple la Inclusión de los problemas psiquiá­
tricos y de salud mental en la práctica 
sanitaria, la superación de la segregación 
cultural y social existente hacia el enfer­
mo mental, la completa Integrac ión de la 
psiqulatria en la sanidad y la gestión 
descentralizada de los servicios de salud. 

Principio X 
La reforma psiquiátrica tiene como ob­

jetivos: 

• Potenciar las acciones protectoras 
de la salud mental dentro del entorno 
social propio de la población en riesgo. 

• Reducir las neceJ;idades de hospita­
lización por causa psíquica mediante la 
creación de recursos alternativos efica­
ces. 

• Incentivar el desarrollo de programas 
de rehabilitación activa para el enfermo 
mental. 

• Establecer un nivel de prestaciones 
sociosanltarias suficientes para el enfer­
mo mental, cualquiera que sea su edad y 
condición, y 

• Garantizar los derechos civiles del 
paciente frente a las acciones sanitarias 
que puedan limitar su libertad. 

Principio XI 
La atención psiquiátrica debe enmar­

carse en un ámbito territorial definido, 
con participación de los diversos agentes 
comunitarios. 

Principio XII 
Los recursos psiquiátricos y de salud 

mental disponibles deben ordenarse de 
forma que lleguen eficazmente a la pobla­
ción en riesgo, programando sus accio­
nes mediante planes generales y progra­
mas especificos a través de la atención 
primaria y especializada. Deben hacer 
posible una correcta atención de los pro­
blemas psicoemocionales de la población 
asistida, la continuidad de cuidados den­
tro de un territorio determinado y el apoyo 
eficaz a los equipos básicos de salud. 

Principio XIII 
Los equipos de atención a la salud 

mental actuará'n de soporte y apoyo de los 
equipos básicos de salud, cubriendo fun­
ciones de apoyo, asesoramiento y super­
visión, asi como asistenciales y de promo­
ción, prevención e investigación. 

Principio XIV 
Una parte de los problemas psíquicos y 

de las acciones en el campo de la salud 
mental deben ser resueltos por los equi­
pos básicos de salud, sin que requieran la 
presencia directa del personal especiali­
zado en salud mental y atención psiquiá­
trica. 

Principio XV 
A nivel del área de salud, los recursos 

psiquiátricos y de salud mental, públicos y 
concertados, deben constituir una unidad 
Integrada, al menos, funcionalmente. Di­
cha unidad contará con los dispositivos 
asistenciales que le permitan desarrollar 
eficazmente sus actividades preventivas, 

curativas y rehabilltadoras, pudiendo te­
ner un coordinador de la misma, depen­
diente de la dirección del área. 

Principio XVI 
La hospitalización es un Instrumento 

técnico Importante que hay que contem­
plar dentro del conjunto de medidas que 
comprende el proceso terapéutico. 

Principio XVII 
La atención psiquiátrica se realizará, 

preferentemente, fuera del ámbito hospi­
talario. 

Principio XVIII 
La hospitalización ha de aportar al en­

fermo mental mayor beneficio terapéutico 
que el resto de intervenciones realizables 
en su entorno familiar y social. 

Principio XIX 
La duración de la hospitalización estará 

siempre en función de criterios terapéuti­
cos. 

Principio XX 
Los ingresos por causa psíquica han de 

ir realizándose progresivamente en el 
hospital general. 

Principio XXI 
Los hospitales generales han de ir con­

templando la atención psicológica y psi­
quiátrica como un elemento más de sus 
prestaciones asistenciales. 

Principio XXII 
La creación de nuevas camas en hospi­

tales generales ha de responder a la pro­
gramación de medidas y acciones en 
salud mental del área correspondiente. 

Principio XXIII 
Todas las camas acreditadas para el 

tratamiento y rehabilitación de enfermos 
mentales, formarán parte de la red de 
servicios de salud. 

Principio XXIV 
La unidad psiquiátrica del hospital ge­

neral formará parte de la unidad de salud 
mental del área, cubriendo las funciones 
asistenciales, docentes e Investigadores 
que le correspondan. 

Principio XXV 
Es preciso incentivar la puesta en mar­

cha de planes específicos para los hospi­
tales psiquiátricos, orientados hacia su 
transformación y progresiva superación, 
simultaneados con acciones alternativas 
fuera de los mismos y dentro de las áreas 
de salud. 

Principio XXVI 
Dichos planes contemplarán el estudio 

de las condiciones sanitarias, psiquiátri­
cas, humanas, sociales y legales de los 
internados, la reordenación de los gastos 
hospitalarios, la reorganización funcional 
de la institución y los diversos programas 
para la rehabilitación y reinserción so<¡ial 
de los ingresados. 

Principio XXVII 
Los hospitales psiquiátricos deben re­

ducir progresivamente su número de ¡:a­
mas; preparar a sus pacientes institucio­
nalizados, mediante el desarrollo de pro­
gramas interdisciplinares, para una futura 
externación y actualizar y formar a sus 
profesionales en otras formas de atención 
psiquiátrica. 

Principio XXVIII 
Estarán acreditados para recibir ingre-

sos aquellos hospitales psiquiátricos que 
dispongan de una unidad diferenciada 
para hospitalización breve con equipo 
especifico para la misma, índices de ren­
dimiento asistencial apropiados y progra­
mas reglados de rehabilitación. Dichas 
unidades se integrarán funcionalmente 
con los equipos de salud mental y aten­
ción psiquiátrica de la red sanitaria del 
área correspondiente. 

Principio XXIX 
Los cuidados de los pacientes con pato­

logia de larga evolución, exigen de la 
dotación de los servicios necesarios para 
su manejo, que incluye el tratamiento y 
seguimiento clinico en su entorno socio­
familiar y residencias apropiadas, con 
medios humanos y técnicos para su aten­
ción y rehabilitación. 

Principio XXX 
La atención psiquiátrica de urgencia 

estará integrada en el sistema general de 
urgencias, como apoyatura de dichos ser­
vicios. 

Principio XXXI 
Los equipos de atención primaria deben 

responsabilizarse del conjunto de urgen­
cias en su primera escalón asistencial. 

Principio XXXII 
La urgencia hospitalaria debe estruc­

turarse contando con la participación del 
conjunto de profesionales cualificados de 
salud mental del área. 

Principio XXXIII 
Serán prioritarios los programas de 

atención a la salud mental infanto-juvenil, 
a la salud mentál en la vejez, a las reper­
cusiones psiquicas de los drogodepen­
dientes, a la atención de los penados con 
patología mental y a aquellos específicos 
para determinadas áreas territoriales con 
una alta prevalencia de morbilidad psi­
quiátrica. 

Principio XXXIV 
Para hacer frente a situaciones excep­

cionales que precisen de acciones sani­
tarias dirigidas a cumplir un objetivo bien 
diferenciado y recortado en el tiempo 
(p.ej. catástrofes), deben estar previstos 
programas específicos de actuac ión, 
aprovechando preferentemente los recur­
sos ya existentes, que deberán contar con 
suficiente capacidad funcional y agilidad 
administrativa para dar una respuesta in­
mediata. 

Principio XXXV 
El sistema de atención a la salud mental 

ha de contar con un sistema de registro e 
información sanitaria operativo y fiable, 
unos recursos humanos adecuados, ca­
pacitados y bien aprovechados, unas nor­
mas generales de acreditación de unida­
des y centros, con control de su cumpli­
miento mediante las medidas administra­
tivas correspondientes y un buen desa­
rrollo del campo de la investigación apli­
cada en salud mental y atención psiquiá­
trica que dinamice la transformación de la 
misma. 

Principio XXXVI 
La ordenación administrativa de las ac­

ciones de salud mental ha de estar con­
templada con carácter general en las es­
tructuras de que se doten los sistemas 
sanitarios de las distintas administracio­
nes públicas. 
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RECOMENDACIONES Y 
PROPUESTAS DE LA 

COMISION MINISTERIAL 
PRESENTADAS AL 

EXCMO. SR. MINISTRO DE 
SANIDAD Y CONSUMO 

PARA LA REFORMA DE LA 
PSIQUIATRIA ESPANOLA 

1 

1 Las acciones para la protección y cui­
dado de la salud mental deben exten­

derse a todos los ciudadanos que utilicen 
servicios sanitarios, incluyéndose dentro 
de las prestaciones del sistema general de 
salud. 

2 Deben garantizarse prestaciones bási­
cas, con carácter general, a todos los 

enfermos psíquicos. Estas prestaciones 
han de incluir, en el marco del modelo de 
servicios de protección de la salud mental 
propuesto, tanto la atención extrahospita­
laria como la hospitalaria, mediante los 
medios técnicos que puedan ser asumi­
dos por el sistema sanitario. 

3 Las prestaciones psiquiátricas y de 
protección de la salud mental de ca­

rácter básico, deben quedar definidas me­
diante la norma correspondiente. 

4 Deben desarrollarse las medidas re­
glamentarias necesarias para poder 

prestar cuidados hospitalarios y extra hos­
pitalarios a todos los beneficiarios de la 
Seguridad Social, mediante recursos pro­
pios, a través de convenios con otras 
administraciones públicas o en forma 
subsidiarla, con otras entidades que ten­
gan recursos en salud mental y atención 
psiquiátrica. En cualquier caso, dichos 
convenios respetarán el carácter integra­
do de la red, evitando duplicidad de ser­
vicios y el desarrollo de redes paralelas. 

5 Con carácter transitorio, las adminis­
traciones competentes podrán esta­

blecer normas de acreditación y control 
de calidad para las áreas de salud, centros 
y unidades asistenciales que presten 
atención psiquiátrica y de salud mental. 
Dichas normas habrán de quedar inclui­
das dentro de las normas generales de 
acreditación y control de calidad exigibles 
para todos los centros y unidades asisten­
ciales de las áreas de salud. 

11 

6 Se han de contemplar en la normativa 
sanitaria los criterios de protección de 

los derechos civiles del enfermo psiquiá­
trico recogidos en la reforma del código 
civil en materia de tutela (Ley 13/ 1983 de 
24 de octubre), especialmente en cuanto a 
los reconocimientos, tratamientos y hos­
pitalización llevados a cabo sin consen­
timiento expreso del paciente. 

7 De forma transitoria, el Ministerio de 
Sanidad y Consumo y el Ministerio de 
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Justicia, acordarán los criterios de aplica­
ción de dicha ley en relación a la hospita­
lización psiquiátrica. Igualmente y a nivel 
nacional, impulsarán la creación de una 
Comisión que estudie la situación jurídica 
de los pacientes ingresados en las institu­
ciones psiquiátricas, para promover la 
protección de sus derechos c iviles y el 
cumplimiento de dicha ley. 

111 

8 En el caso de aquellas personas que 
estando sometidas a la jurisdicción 

penal, padecieran de trastornos mentales, 
la Administración de Justicia deberá dis­
poner de las Instalaciones de enfermería 
necesarias y de los medios específicos 
que permitan su atención sanitaria, sin 
menoscabo del apoyo que pudieran pres­
tarle los profesionales de los servicios 
psiquiátricos y de salud mental de las 
administraciones sanitarias. 

IV 

9 La programación de las acciones de 
protección de la salud mental y aten­

ción psiquiátrica se llevará a cabo dentro 
de los planes generales de atención a la 
salud. 

1 O Los programas de salud mental y 
atención psiquiátrica serán desa­

rrollados a través de los dispositivos de 
atención primaria y especializada del sis-· 
tema sanitario. 

11 La ordenación territorial de los ser­
vicios psiquiátricos y de salud men­

tal se corresponderá con la sanitaria ge­
neral, asignándose a cada área de salud 
los servicios sociales complementarios de 
referencia. 

V 

12 Mientras se implanta el Sistema 
Nacional de Salud debe ponerse en 

marcha un plan de actuación coordinado, 
que promueva la integración y el mejor 
aprovechamiento de todos los recursos 
de asistencia psiquiátrica y salud mental, 
con participación de las distintas adminis­
traciones públicas. 

13 El Ministerio de Sanidad y Consu­
mo debe promover el estableci­

miento de acuerdos con las administra­
clones sanitarias de las CC.AA. para el 
desarrollo de dicho plan, según los prin­
cipios y recomendaciones elaborados por 
esta Comisión. 

14 Las CC.AA. deben promover desde 
su nivel territorial la articulación de 

comités de enlace y coordinación adecua­
dos en su formulación a las diferencias 
existentes entre las distintas nacionalida­
des y regiones en cuanto a su organiza­
ción sanitaria, carácter uni o pluriprovin­
cial, nivel de competencias estatutarias y 
transferencias recibidas. Deberán partici­
par, cuando menos, en dichos comités y 
junto a las CC.AA., el lnsalud y las dipu­
taciones provinciales. Será misión de es­
tos comités impulsar y coordinar acciones 
conjuntas para la ordenación y gestión de 
los recursos psiquiátricos y de salud men­
tal en los ámbitos provincial y de las áreas 
de salud. Dichos comités contemplarán, 
asimismo, formas de colaboración ínter­
sectorial para el aprovechamiento de 
otros recursos no propiamente sanitarios, 
dependientes de servicios sociales, edu­
cativos, administración de justicia, etc. 

15 La integración de los recursos psi­
quiátricos y de salud mental a nivel 

de las áreas de salud, debe contemplar los 
siguientes aspectos: 

• Desarrollo por las direcciones pro­
vinciales de lnsalud de Centros de Aten­
ción Primaria con programas de salud 
mental. 

• Desarrollo de la Orden de jerarquiza­
ción para los neuropsíquiatras de los am­
bulatorios de la seguridad social. 

• Integración funcional de los psiquia­
tras que resulten del cumplimiento de la 
orden anterior y de los actuales neuropsi­
quiatras de cupo que opten por la especia­
lidad de psiquiatría y no deseen jerarqui­
zarse, en los equipos especializados de 
salud mental del área sanitaria. 

• Provisión de las plazas vacantes co­
mo plazas jerarquizadas integradas fun­
cionalmente dentro de los equipos espe­
cializados de salud mental del área sani­
taria. 

• Cobertura progresiva de la atención 
hospitalaria, en el marco del incremento 
de los equipos especializados de salud 
mental del área, de forma que vaya am­
pliándose el número de unidades de aten­
ción psiquiátrica en hospitales generales. 

• Amortización de parte de los recur­
sos presupuestarios de las vacantes, para 
la contratación de otros profesionales ne­
cesarios en el equipo especializado de 
salud mental -por ejemplo, los psicólo­
gos-, en base al estudio de necesidades 
en recursos humanos de cada área de 
salud. 

• Integración progresiva de otras pro­
fesiones en los equipos de atención psi­
quiátrica y de salud mental. 

• Puesta en marcha de planes de trans­
formación de los hospitales psiquiátricos, 
facilitando la derivación del personal asis­
tencial que se pueda Ir liberando de di­
chas instituciones hacia la actividad ex­
trahospltalarla en el área de salud. 

• Delimitar las camas activas necesa­
rias para hospitalización psiquiátrica ge­
neral y de urgencia en cada área de salud 
reordenando las unidades de hospitaliza­
ción con un número de camas que oscile, 
con carácter general, entre 15 y 35. 

1 
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• 

• Favorecer un proceso de homologa­
ción de los profesionales provinientes de 
las distintas administraciones, que facilite 
su plena Integración y colaboración en los 
nuevos dispositivos de salud mental. 

• Para el mejor desarrollo del plan de 
Integración asistencial propuesto, se con­
tará con un coordinador de dicho plan a 
nivel de cada área de salud dependiente 
de la dirección del área sanitaria. 

VI 

16 Dentro del organigrama de las con­
sejerfas de salud de las CC.AA. 

debe contemplarse una unidad técnico­
administrativa de salud mental y atención 
psiquiátrica que, en el ámbito de sus 
competencias, elabore propuestas nor­
mativas; coordine recursos; estudie y ela­
bore propuestas de necesidades de for­
mación de recursos humanos y de Investi­
gación; desarrolle criterios, por último, 
para el seguimiento y evaluación de pla­
nes, programas y unidades asistenciales; 
para la puesta en marcha de los soportes 
de registro e Información adecuados, y 
para el establecimiento de indicadores 
sanitarios comunes. 

17 El Ministerio de Sanidad y Consu­
mo contará, a su vez, con una Ofici­

na de salud mental y asistencia psiquiátri­
ca que sirva de soporte técnico-adminis­
trativo y asesoramiento de los centros 
directivos del Departamento, facilite la 
homogeneización de datos estadísticos y 
epidemiológicos, coordine la información 
recibida desde las distintas nacionalida­
des y regiones y establezca las recomen­
daciones pertinentes que fundamenten la 
normativa que pudiera d ictar el Ministerio 
en materia asistencial, docente e investi­
gadora. 

VIl 

Es preciso adaptar el conjunto de recur­
sos humanos al nuevo modelo de actua­
ción en salud mental, para lo que se 
propone: 

18 Adscribir el personal en formación 
postgraduada de las distintas disci­

plinas de salud mental y atención psiquiá­
trica a las unidades y centros del área de 
salud con programa docente debidamen­
te acreditado, sin perjuicio de contemplar 
en el mismo, con vistas a una formación 
más completa y diversificada, la participa­
ción temporal en las actividades de otras 
unidades y centros con acreditación do­
cente. 

19 Que el Ministerio de Sanidad y 
Consumo y el Ministerio de Educa­

ción, revisen los planes y programas de 
formación pre y postgraduada, de forma 
que incluyan aquellos aspectos teóricos 
que sustentan el nuevo modelo propues­
to, extendiendo esta recomendación a las 
administraciones autonómicas cuando 
así corresponda. 

20 La modificación de los programas 
de formación postgraduada de los 

médicos de familia y de atención primaria, 
los especialistas en psiquiatria y enferme­
na psiquiátrica, así como su creación para 
los profesionales de la psicologia en el 
área clinica. Se incluirán con carácter 
preferente en dichos programas las áreas 

infanto-juvenil y de la vejez, así como los 
problemas psicológicos y psiquiátricos de 
las drogodependencias. (Comisiones Na­
cionales de Especialidad y otras Institu­
ciones competentes). 

• En el caso de los médicos de familia, 
durante un periodo de 3-6 meses su for­
mación se llevará a cabo en servicios 
acreditados de salud mental con el objeti­
vo de capacitarse en la aplicación de 
tratamientos psicofarmacológicos, técni­
cas de entrevista y manejo psicológico, 
criterios de seguimiento y derivación, etc. 

• La regulación de la formación post­
graduada de los psicólogos en el área de 
la salud mental, debe establecer un pro­
grama reglado de formación no inferior en 
duración a dos años, al cabo de los cuales 
obtendrá la acreditación correspondien­
te. 

• Igualmente, se debe regular la forma­
ción del personal auxiliar de enfermeria 
psiquiátrica, definiendo su cualificación 
profesional. 

21 Que las administraciones públicas 
subvencionen cursos y seminarios 

de actualización de conocimientos y for­
mación continuada para los distintos pro­
fesionales sanitarios, potenciando espe­
cialmente la cualificación en salud mental 
de los equipos de atención primaria. 

VIII 

22 Las administraciones públicas de­
ben impulsar la investigación den­

tro de las áreas de salud. 

23 La distribución de fondos se reali­
zará según criterios objetivos de 

acreditación, siendo públicos los temas y 
las cantidades subvencionadas para in­
vestigación en salud mental. 

24 Debe potenciarse la investigación 
aplicada en aquellos campos más 

eficaces para la transformación de la aten­
ción psiquiátrica y de la salud mental, 
pudiendo recabar para ello la colabora­
ción de la Universidad, las Sociedades 
Cientificas y otras entidades investigado­
ras. 

IX 

25 Los gastos derivados de la atención 
psiquiátrica y de la salud mental 

deben correr a cargo de los presupuestos 
sanitarios. Mientras no esté unificado el 
sistema de financiación de la atención 
sanitaria, dichos gastos serán sufragados 
por las administraciones e instituciones 
con competencias y recursos en salud 
mental y atención psiquiátrica. 

26 La administración sanitaria debe 
proveer fondos para la provisión de 

las prestaciones psiquiátricas básicas a 
toda la población en riesgo. 

27 Los Presupuestos Generales del 
Estado han de contemplar progra­

mas complementarios que incentiven la 
reforma de la atención psiquiátrica y de la 
salud mental en las distintas nacionalida­
des y regiones de España. Los presupues­
tos ya aprobados en el Parlamento para el 
año 85, deben aplicarse teniendo en cuen­
ta los principios y recomendaciones ex­
presados en el documento final de esta 
Comisión, de forma que inicien, de un 
modo práctico, la puesta en marcha del 
nuevo sistema de protección de la salud 
mental. 

X 

28 Los principios generales y reco­
mendaciones para la atención psi­

quiátrica y de la salud mental propuestos 
por esta Comisión han de quedar recogi­
dos de modo expreso en la nueva Ley de 
Sanidad en trámite parlamentario. El de­
sarrollo de dicha Ley ha de impulsar la 
puesta en marcha del modelo de salud 
mental propuesto. 

29 El Ministerio de Sanidad y Consu­
mo propondrá a las administracio­

nes sanitarias de las CC.AA. la constitu­
ción de una Comisión permanente, que, 
bajo los auspicios y la moderación del 
propio Ministerio, permita la coordina­
ción de planes y programas de actuación 
dentro de las competencias respectivas, y 
facilite, mediante el intercambio de expe­
riencias, generalizar e impulsar la aplica­
ción del modelo propuesto de atención a 
la salud mental. 

COTEST 1 
PROGRAMA PARA LA CORRECCION DEL CUESTIONARIO DE 

PERSONALIDAD MMP 1 

o Deseo rec1b1r contrareembofso el programa 
Cotest 1 para SPECTRUM 48K 
o Deseo rec1blf mformac1ón de este programa 
aplicado al ordenador marca ....... modelo .. . . 

S. G P. Apartado Correos 29041 - MADRID 

Obt1ene sm plantillas n1 operac1ones manuales: 

- Puntuac1ones típ1cas para datos espa llofes. 
gráficamente. 

- Puntuac1ones típ1cas de fas subescafas de 
Harns. 

- Cód1go de Hataw ay. 

- In dices de cons1stenc1a interna Test·Retest y 
de Carefessnes. 

- La pantalla de result ados puede grabarse en 
cinta magnética o imprimirse. 

PRECIO: 7.000 ptas. + IVA 

NOMBRE: ................... ... . . . . . ..... . 

DOMICILIO . . .. . . .. .. .. .... . .. . ..... . .• . ... 
POBLACION . . . . . . . . . . DNI/ CIF .......•.. •. 

PROVINCIA . . . . . . . . . . . TELF .. • ....... .. 

.... 
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SOBRE EL DOCUMENTO DE LA 
COMISION MINISTERIAL PARA LA 

REFORIVIA PSIQUIATRICA 

DELEGACION DE MADRID DEL 
COLEGIO OFICIAL DE PSICOLOGOS 

LA Junta Rectora de la Dele­
gación de Madrid del Colegio 
Oficial de Psicólogos, una vez 

analizado el Informe de la Comi-
sión M inisteria l para la Reforma 
Psiquiátrica, quiere dar a conocer 
públicamente algunas considera­
ciones y valoraciones sobre este 
documento: 

1. En primer lugar. tenemos 
que referirnos al contexto en el 
que se produce la elaboración de 
este Informe para imbricar las pro­
puestas de reforma psiquiátrica en 
la reforma más general de la Sani­
dad española. 

Con el triunfo del PSOE en octu­
bre de 1982 se abre la esperanza. 
contemplada en su programa elec­
toral. de un verdadero cambio en 
la Sanidad española, enmarcado 
en un proceso global de transfor­
mación de la sociedad. 

Los primeros borradores de la 
Ley General de Sanidad que plan­
teaban un nuevo modelo de aten ­
c ión a la salud y desarrollaban en 
profundidad el art. 43 de la Consti­
tución Española sobre el derecho 
de todos los ciudadanos a la pro­
tección de su salud, fueron progre­
sivamente devaluándose "gra­
cias " al selecto oído del Gobierno 
hacia las fuerzas más reacciona­
rias y corporativas de las profesio­
nes sanitarias (Organ ización Mé­
dica Colegial. por ejemplo) y a la 
política de oídos sordos hacia 
aquellas fuerzas sociales, ciuda­
danas y profesionales comprome­
tidas con el cambio prometido por 
ese mismo gobierno. 

De plantearse una única fuente 
de financiación en los Presupues­
tos Generales del Estado. se pasa 
a una financiación múltiple a base 
de cotizaciones sociales. tasas y 
aportaciones del Estado y otras 
Administraciones renunciándose. 
pues, a la universalidad y gratui­
dad en las prestaciones sanitarias. 
De la integración de servicios en el 
Servicio Nacional de Salud. sepa-
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sa a una difusa coordinación de 
redes sanitarias (Sistema Nacio­
nal de Salud). De la subsidiariedad 
de la medicina privada respecto al 
Servicio Nacional de Salud, a la 
complementariedad. De la des­
centralización, a la lentitud y desi­
gualdad en los procesos y los te­
chos de las transferencias sanita­
rias a las Administraciones Auto­
nómicas. De la urgencia de puesta 
en marcha de la Ley, a la atempo­
ralidad en su desarrollo ... 

En resumen, la Ley General de 
Sanidad ya aprobada en el Parla­
mento y publicada en el BOE con 
fecha 29.4.1986 es insuficiente, 
ambigua y con lagunas importan­
tes. Ese es el caso del Capítulo VI 
sobre la Salud Mental cuyo mérito 
más sobresaliente lo encontramos 
en el mero hecho de existir, con lo 
que muestra la intención de inte­
grar la salud mental en la red 
sanitaria, rompiendo, de esa ma­
nera, una marginación secular. 
Por lo demás, su inconcreción es 
tal que necesitará un desarrollo 
posterior. 

2. En base a las consideracio­
nes anteriores. hemos de lamen­
tar la falta de voluntad política del 
actual Gobierno en propiciar el 
cambio en lo que al sistema sani ­
tario se refiere (la Ley General de 
Sanidad es una de las últimas 
leyes aprobadas en esta legislatu­
ra después de 4 años) y, más 
concretamente, en la reforma de 
la Asistencia Psiqu iátrica, como lo 
muestra el hecho de que desde la 
creación de la Comisión Ministe­
rial para la Reforma Psiquiátrica 
(27.6.83) hasta la ses ión constitu­
yente (14.12.1984) haya pasado 
un año y casi cinco meses. 

3. En cuanto al Informe, valora­
mos con reservas el procedimien ­
to seguido por el Ministerio de 
Sanidad en la composición de esta 
Comisión. No queda clara si la 
participación de las personas rele­
vantes ha sido designadas a tí-

tulo personal o institucional en 
aquellos casos de personas que 
ostentan alguna representación. 
El hecho de figurar alguna de es­
tas personas con la apostilla de 
su cargo institucional, y constán­
donos que la designación ha sido a 
nivel particular. nos sugiere pen­
sar en algún interés miniterial en 
mantener esa ambigüedad. 

En cuanto a la distribución pro­
fesional de los componentes elegi ­
dos de la Comisión. es de resaltar 
la práctica tota lidad de médicos 
psiquiatras, a excepción de una 
psicóloga, lo que nos indica la gran 
dificultad de inclusión de otros 
profesionales (psicólogos, A.T.S .• 
asistentes sociales. etc.) en la pla­
nificación y dirección de los distin­
tos niveles de la Asistencia Psi­
qu iátrica y la salud mental. 

El equipo interdisciplinario re­
clamado desde todos los sectores 
como elemento imprescindible pa­
ra el trabajo en salud mental. pen­
samos, no debe ser olvidado en 
aquellos ámbitos de planificación 
y organización que puedan ser 
creados desde la Administración. 

Por otra parte, " esta tradición 
anglosajona de Comisiones inde­
pendientes de expertos", en pala­
bras del ministro D. Ernest Lluch. 
no debería ser incompatible con el 
diálogo abierto y fructífero del Mi­
nisterio que él dirige y Asociacio­
nes Científicas y Profesionales in­
teresadas en las prometidas refor­
mas sanitarias a fin de, al menos. 
ser escuchados sus puntos de vis­
ta profesionales. 

4 . En términos generales el Do­
cumento tiene el indudable mérito 
de globalizar el estado de la aten­
ción psiquiátrica y de salud men­
tal, inscribiendo el modelo general 
de atención a la salud mental en el 
marco de los planteamientos de la 
Ley General de Sanidad. Apoya­
mos sin reservas los principios 
generales sobre los que se asienta 
la Ley General de Sanidad (con las 
puntualizaciones hechas anterior­
mente) y, por ende, la integración 
de la atención psiquiátrica y la 
salud mental en la red pública 
sanitaria, resaltando los siguien­
tes aspectos fundamentales en el 
modelo de asistencia psiquiátrica 
y a la salud mental que la Comi ­
sión propone: 
- Concepto integral de salud. 
- Enfasis en la atención primaria 

en salud con la delimitación de 
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un ámbito territorial definido y 
con el fomento de la participa­
ción comunitaria. 

- Integración de la salud mental 
en la asistencia sanitaria gene­
ral, tendiendo a la gratuidad 
total para todos los españoles 
en el plazo más breve posible. 

Igualmente es de valorar en el 
Documento el que sirva de guía 
común para todas las Administra­
ciones todavía con competencias 
en salud mental (Ayuntamientos. 
Diputaciones, Comunidades Autó­
nomas, lnsalud) de manera que 
puedan darse pasos coherentes 
en base a un mismo modelo de 
atención. 

5. En cuanto al modelo de Ser­
vicios de Salud Mental y Atención 
Psiquiátrica planteado por esta 
Comisión, tenemos que decir que 
supone un importante avance res­
pecto a las prácticas ancestrales 
de atención psiquiátrica que toda­
vía subsisten en nuestro país. Este 
avance lo situamos en: 
- Integración de la salud mental 

como una parte insep·arable de 
la atención integral a la salud, 
rompiendo con la marginación 
secular mantenida hasta nues­
tros días. 

- Superación del hospital psi­
quiátrico como alternativa te­
rapéutica, enfatizando la aten­
ción en la comunidad siempre 
que sea posible y en unidades 
de hospitalización psiquiátrica 
ubicadas en hospitales genera­
les si es preciso un ingreso 
breve en casos agudos. 

- Inclusión en los equipos de 
atención psiquiátrica y de sa­
lud mental de otras profesio­
nes, se cita como ejemplo a los 
psicólogos. 

- Necesidad de adaptación del 
conjunto de recursos humanos 
al nuevo modelo de actuación 
en salud mental. modificando 
planes de formación pre y post­
graduada, y creando algunos 
nuevos como la formación para 
los profesionales de la Psicolo­
gía en el área clínica y de salud 
mental. 

6. Con todo, y partiendo de las 
consideraciones anteriormente 
expuestas, queremos remarcar 
importantes cuestiones que desde 
nuestro punto de vista quedan 
reflejadas de manera ambigua. 
son omitidas o simplemente res­
ponden al viejo modelo psiquiátri -

co que se pretende superar. 
A) A lo largo de todo el Docu­

mento se utiliza con poco rigor los 
términos psiquiatría, psicología (y 
sus adjetivos) y salud mental. pro­
vocando no poca confusión. 
¿Cuando se habla de Psiquiatría, 
se refiere a una especialidad mé­
dica y a una práctica profesional 
ejercida por dichos titulados? o por 
el contrario ¿se refiere a un campo 
de actuación, caracterizado sobre 
todo por la denominada psicopa­
tología, donde intervienen distin­
tos profesionales desde profesio­
nes diferentes (psiquiatras, psic:ó­
logos, A.T.S .. asistentes sociales. 
etc.)? Pensamos que lo que se 
desprende de las distintas formu­
laciones del Documento apunta a 
una respuesta que responde a la 
segunda pregunta afirmativamen­
te. pero cuyo protagonismo funda­
mental recae en los psiquiatras 
desdibujándose el resto de las pro­
fesiones. Así, cuando se refiere a 
aquellos niveles y aspectos en los 
que se puede encontrar la llamada 
patología " blanda", se habla de 
salud mental y entonces se desta­
can factores psicológicos en el 
proceso de salud-enfermedad, 
problemas psíquicos, componen­
tes emocionales, etc., de los que. 
en parte, se puede ocupar el equi­
po de atención primaria (médico 
general, pediatra, A.T. S. y asisten­
te social). Por otro lado, cuando 
definen los dispositivos de ingre­
sos de agudos, los nombran como 
unidades psiquiátricas del hospi­
tal general; suponemos que será 
porque ahí se dará la llamada 
patología "dura" y eso ha sido 
considerado tradicionalmente co­
mo cargo exclusivo de los psiquia­
tras. 

De esa manera, los psicólogos 
que parecen formar parte del equi­
po de salud mental en el nivel 
especializado quedamos algo rele­
gados ante la ecuación psiquiá­
trico-psiquiatra, ecuación no apli­
cada a psicológico-psicólogo. No 
reivindicamos dicha ecuación, si­
no más bien la modificación de la 
primera que quedaría salud/ en­
fermedad mental-psiquiatra. psi­
cólogo, A.T. S, asistente social. etc. 

B) Es una discusión abierta, so­
bre la que el Colegio Oficial de 
Psicólogos no se ha pronunciado 
todavía en términos concretos. la 
conveniencia y pertinencia de la 
inclusión del psicólogo en el equi­
po de atención primaria; por lo 

tanto, la toma de posición del Do­
cumento sobre la no inclusión de 
personal especializado en salud 
mental en los equipos básicos de 
salud (y suponemos que incluye a 
los psicólogos como personal es­
pecializado) es, cuando menos. 
opinable. En cualquier caso. con­
sideramos prioritario dentro de las 
funciones del equipo de salud 
mental en el ámbito comunitario el 
desarrollo y profundización de 
aquellas funciones enunciadas en 
la página 26: 
- "Apoyar, asesorar y supervisar 

al equipobásicodesaludya los 
equipos especializados. 

- Participar en las actividades de 
formación de los equipos bási­
cos de salud y especializados. 

- Desarrollar actividades y pro­
gramas de investigación orien­
tados hacia tareas de promo­
ción de la salud mental, pre­
ventivas y epidemiológicas. 

- Apoyar, asesorar y cooperar 
con otras instancias asisten­
ciales sociales y educativas del 
área territorial en programas 
específicos, potenciando el tra­
bajo interdisciplinario". 

Es decir, consideramos impres­
cindible la potenciación del tra­
bajo de coordinación. apoyo y for­
mación con la atención primaria 
sanitaria y otras instituciones co­
munitarias en la línea de incluir 
efectivamente los aspectos psico­
lógicos y sociales del proceso sa­
lud-enfermedad en los distintos 
niveles de atención a la salud 
(prevención, promoción, asisten­
cia y rehabilitación). 

La aportación de la Psicología 
como disciplina y del psicólogo 
como profesional a esta concep­
ción de salud se encuentra ya 
suficientemente contrastada, tan­
to a nivel nacional como interna­
cional. 

C) Es un tema absolutamente 
crucial para la profesión del psi­
cólogo la reglamentación de la 
formación post-graduada, por lo 
que valoramos positivamente que 
se contemple dicha necesidad en 
el Documento, siendo necesario 
definir su duración. marcos insti­
tucionales, contenidos. etc. El mí­
nimo de dos años recogido en el 
Documento no ha de ser sino una 
referencia para desarrollar el tema 
de la formación post-graduada. 

D) Otro aspecto controvertido y, 
creemos. escasamente trabajado 
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en el Documento es el de la unidad 
psiquiátrica del hospital general. 
Parece desprenderse del Informe 
que en el nivel hospitalario el equi­
po especializado en salud mental 
se ubicaría en estas unidades psi­
quiátricas, siendo algunas de sus 
funciones: 
- La psiquiatría de enlace del 

hospital. 
- Docentes e investigación. 

Al mismo tiempo se define como 
un principio general el que "los 
hospitales generales de la red pú­
blica han de ir contemplando la 
atención psicológica y psiquiátrica 
como un elemento más de sus 
prestaciones". 

¿Quiere ésto decir que los psi­
cólogos actualmente trabajadores 
en otros Servicios Hospitalarios 
(Hemofilia, Cardiología, Aparato 
Digestivo, etc.) han de incluirse en 
estas Unidades Psiquiátricas? ¿En 
qué condiciones? ¿Con qué pro­
gramas y actividades? ¿Sería posi­
ble que en un mismo hospital 
general se diese la presencia del 
psicólogo de una manera compa­
tible como integrante de un ser­
vicio especializado y como miem­
bro de la unidad psiquiátrica? o 
¿Tendríamos que ir hacia un Ser­
vicio de Psicología que aglutinase 
a los psicólogos de un hospital 
coordinadamente con las unida­
des psiquiátricas? 

Pensamos que la atención de la 
salud mental en el nivel hospita­
lario va más allá de la hospitali­
zación psiquiátrica y que aquella 
ha de ser garantizada plenamente. 

Somos conscientes de la contro­
versia sobre los distintos modelos 
organizativos que permitan la in­
clusión del psicólogo en el ámbito 
hospitalario y de la necesidad de 
continuar el debate entre los pro­
fesionales sobre este punto a fin 
de poder esta Delegación adoptar 
una postura sobre el respecto. 

Todo ello en el convencimiento 
de la incuestionable presencia del 
psicólogo, junto a otros profesio­
nales, en el equipo que ha de 
ocuparse de la salud mental en el 
nivel hospitalario. 

7. Queremos resaltar que, de 
nuevo, en este campo de la salud 
mental se produce la habitual pa­
radoja de que el Gobierno que ha 
creado esta Comisión Ministerial, 
niega en lo fundamental sus reco­
mendaciones y propuestas. La 
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más importante, para nosotros, es 
la señalada en el punto 28 del 
apartado X que dice así: 

"Los principios generales y re­
comendaciones para la atención 
psiquiátrica y de la salud mental, 
propuestos por esta Comisión, han 
de quedar recogidos de modo ex­
preso en la nueva Ley de Sanidad 
en trámite parlamentario. El desa­
rrollo de dicha Ley ha de impulsar 
la puesta en marcha del modelo de 
salud mental propuesto". 

La práctica nos ha confirmado el 
absoluto caso omiso de dicho pos­
tulado. De esa manera, nos esta­
mos refiriendo a un documento 
que, a pesar de haber sido prologa­
do por el Sr. Ernest Lluch, no tiene 
ningún valor legal, sino más bien 
orientativo sin saber a ciencia 
cierta el grado de respaldo político 
que tiene este Informe desde los 
organismos oficiales. 

8. En lo que a las recomenda­
ciones y propuestas hechas por la 
Comisión Ministerial al Ministro 
de San idad y Consumo, destaca­
mos y reforzamos la urgencia de 
las siguientes: 

8. 1 . Adopción de medidas ne­
cesarias para evitar la duplicidad 
de servicios y el desarrollo de re­
des paralelas. 

8.2. Puesta en marcha de un 
plan de actuación coordinado que 
promueva la integración y el mejor 
aprovechamiento de todos los re­
cursos de asistencia psiquiátrica y 
salud mental, con participación de 
las distintas Administraciones Pú­
blicas. 

La integración de recursos debe 
contemplar los siguientes aspec­
tos: 
(Ver págs. 50-51 del Documento} 
- "Desarrollo ... 

- ... hospitales generales". 
Pensamos que el punto que se 

refiere a la contratación de psi­
cólogos y que dice así: "Amorti­
zación de parte de los recursos 
presupuestarios de las var;;antes 
(se refiere a neuropsiquiatras des­
doblados y jerarquizados), para la 
contratación de otros profesiona­
les necesarios en el equipo espe­
cializado de salud mental -por 
ejemplo, los psicólogos- en base 
al estudio de necesidades en re­
cursos humanos en cada área de 
Salud", debería ser más explícito 
recogiendo: 

- La contratación de psicólogos 
para los equipos especializa­
dos de salud mental, tanto a 
nivel comunitario como hospi ­
talario, sin estar supeditada di­
cha contratación a la amortiza­
ción de parte de los recursos 
presupuestarios de las vacan­
tes. 

- La contratación de psicólogos 
ha de hacerse, efectivamente, 
en base al estudio de necesida­
des en recursos humanos de 
cada área de salud, pero en esa 
misma medida hay que reubi­
car el resto de los profesiona­
les ya existentes (psiquiatras, 
A.T.S.) u otros de progresiva 
incorporación. Sería conve­
niente que los propios psicó­
logos participen en ese estudio 
de necesidades. 

8 .3. " Revisión de los planes y 
programas de formación pre y 
post-graduada, de forma que in­
cluyan aquellos aspectos teóricos 
que sustentan el nuevo modelo 
expuesto. 

8.4. Creación de los programas 
de formación post-graduada para 
los profesionales de la Psicología 
en el área de la salud mental con la 
correspondiente acreditación. 

8 .5. Subvención por parte de 
las Administraciones Públicas de 
cursos y seminarios de actualiza­
ción de conocimientos y formación 
continuada". 

9. Tanto los aspectos plantea­
dos como debatibles en este posi­
cionamiento de la Delegación de 
Madrid del Colegio Oficial de Psi­
cólogos, como aquellos que reco­
ge el Informe y no han sido nom­
brados, pero que exigen su porme­
norizado estudio (salud mental in­
fantil, salud mental en la vejez, 
drogodependencias, etc.) serán 
objeto de trabajo de esta Delega­
ción a través de grupos de trabajo, 
conferencias, jornadas, etc., en el 
que se tratará de que participe el 
mayor número posible de psicólo­
gos interesados en el tema. 

1 O. Esta Junta Rectora reafir­
ma públicamente su decidida vo­
luntad de trabajar en pro de la 
mejora de la salud de la población 
y, por lo tanto, de las instituciones 
públicas que se ocupan de ella, por 
lo que se ofrece a colaborar en lo 
que esté a su alcance con todas las 
Administraciones Públicas con 
competencias en el campo de la 
salud. 
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ACERCA DEL INFORME TECNICO 
DE LA COMISION MINISTERIAL 

PARA LA REFORMA PSIQUIATRICA 

JUNTA DIRECTIVA DE LA ASOCIACION 
ESPANOLA DE NEUROPSIQUIATRIA 

L AJunta Directiva de laA.E.N. 
ha estudiado el Informe Téc­
nico y hace de él la siguiente 

valoración: 
1 . Se estima correcto y adecuado 

el procedimiento utilizado pa­
ra la elaboración del Informe 
recurriendo a Comités de Ex­
pertos cuyo trabajo se hace 
público independientemente 
del juicio que le merezca a la 
Administración. 

Asimismo se considera ade­
cuado el criterio utilizado para 
la designación de los vocales 
expertos de la Comisión pues 
se ha conjugado la diversidad 
de su quehacer profesional 
con la relevancia técnica, lo 
que da un carácter plural y en 
cierta manera representativo 
a este grupo técnico. 

2. Nos parece oportuna la elabo­
ración de un informe de estas 
características, que señala 
por una parte las grandes lí­
neas que deben seguir los pro­
yectos de transformación psi­
quiátrica en el país, y por otra 
las medidas inmediatas e ina­
plazables para materializar y 
dar comienzo a los procesos 
de cambio. Sin embargo hay 
que lamentar la demora que 
se produjo entre la aparición 
en el B.O.E. de la Orden Minis­
terial por la que se creaba la 
Comisión y la constitución de 
la misma. Esta dilación de más 
de un año expresa, en nuestra 
opinión, la ambigüedad y la 
escasa sensibilidad del Minis­
terio de Sanidad y Consumo 
ante la problemática de la Sa­
lud Mental en nuestro país. 

3 . La Junta Directiva se muestra 
de acuerdo con el modelo de 
atención en Salud Mental que 
propone el Informe. Es un pro­
yecto que se inscribe en un 
modelo de Salud Pública 
avanzado, y que recoge los as­
pectos más contrastados y so-

bresal ientes de los utilizados 
para la reforma psiquiátrica 
en otros países, así como las 
recomendaciones técnicas de 
organismos internacionales 
tales como la O.M.S. 

De otro lado da satisfacción 
a aspiraciones que se vienen 
expresando en este país por 
diversos sectores (entre ellos 
esta Asociación) en la última 
década. 

4. Estimamos que señala con 
claridad el Informe temas fun­
damentales como la ordena­
ción de la atención, los niveles 
de atención y su integración, 
así como el procedimiento de 
la hospitalización y su enmar­
que. Al no ser este Informe 
Técnico un manual ni un pron­
tuario para hacer reformas 
psiquiátricas, lógicamente es 
abierto, permitiendo la flexibi­
lidad suficiente para que esos 
lineamientos que señala en­
cuentren la concreción que le 
es propia en cada comunidad 
autónoma o región. 

5. De especial interés y oportuni­
dad consideramos el apartado 
de las "Recomendaciones y 
propuestas de la Comisión al 
Excmo. Sr. Ministro de Sani­
dad para la reforma de la red 
psiquiátrica española". En 
términos generales el conjun­
to de las recomendaciones 
nos parecen de gran interés, 
de tal manera que si no se 
pone en marcha de manera 
inmediata, el Informe quedará 
en papel mojado o en un do­
cumento para la historia de los 
archivos, sin articulación polí­
tica alguna. 

6. Aún siendo todas las reco­
mendaciones de gran interés, 
queremos destacar aquellas 
que de manera urgente debe­
rían tener una expresión y ma­
terialización : 

a) La coordinación, aprovecha­
miento e integración de recur­
sos de Salud Mental nos pare­
ce una acción insoslayable y 
única forma de poder estimar 
en su justa medida el coste de 
la reforma psiquiátrica. La di­
lapidación y el desaprovecha­
miento actual hace que los 
estudios de coste no tengan la 
fundamentación precisa. 

b) Se debería dar cumpl imiento 
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a las recomendaciones 1 3 y 
14 creando Comisiones de 
Coordinación en las diversas 
Comunidades, integradas di­
chas Comisiones por las Ad­
ministraciones competentes 
al caso, para iniciar ya una or­
denación integrada de recur­
sos y realizar las nuevas dota­
ciones en base a las directri­
ces dadas por esas Comisio­
nes de Enlace y Coordinación. 

e) Para realizar la ordenación de 
la atención se debería urgir a 
las Comunidades Autónomas 
que real icen la zonificación y 
la ordenación sanitaria de su 
comunidad, lo que posibilitará 
la aplicación del modelo pro­
puesto en el Informe. 

d) Se debe crear una Comisión 
que estudie la situación jurí­
dica de los internados en los 
hospitales psiquiátricos. Para 
una mayor efectividad se de­
bería apoyar dicha comisión 
con la creación de otras a n ivel 
autonómico siguiendo en este 
proceder el ejemplo de la Con­
sejería de Salud de Andalucía. 

7. En cuanto al punto 15 en sus 
diversos apartados pensamos 
que son medidas solicitadas 
ya reiteradamente por un am­
plio conjunto de profesiona les 
(y por la A.E.N. en distintos 

momentos) y que su incumpli­
miento expresa el desdén y el 
desinterés que viene mostran­
do el lnsalud por toda la asis­
tencia psiquiátrica y de Salud 
Mental. 

8. Nos parece inadecuado y ca­
rente de fundamentación téc­
nica suficiente el hecho de 
reducir la hospitalización en 
H.G. a las unidades de hospi­
talización y fijar su número de 
camas entre los extremos 15 y 
35. Es un indicativo tan gené­
rico y descontextualizado que 
nos parece inapropiado para 
ese apéndice de recomenda­
ciones. 

9. Especial preocupación produ­
ce a la Junta Directiva los as­
pectos relacionados con la fi­
nanciación, y sobre todo la 
cuestión -planteada por los 
asociados en la Asamblea Ge­
neral celebrada por la Asocia­
ción en Vigo, junio 85- refe­
rente a la aplicación de las 
partidas consignadas, por pri­
mera vez, en los Presupuestos 
Generales del Estado para la 
atención psiquiátrica. Esa 
preocupación se apoya en que 
en la fecha del año en que es­
tamos, aún no se conozca la 
normativa que va a regular su 
aplicación a través del lnsa-
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lud, y en ese sentido podría 
ocurrir que este presupuesto 
no llegue a gestionarse duran­
te el presente año, lo que reve­
laría una irresponsabilidad in­
calificable por parte del De­
partamento competente; tam­
bién preocupa a esta Junta 
Directiva que la aplicación po­
sible de este presupuesto se 
realice de forma tal que no sir­
va para la incentivación de la 
Reforma sino para mantener y 
perpetuar la descoordinación 
y la escisión entre los servi­
cios de Salud Mental depen­
dientes de los diversos niveles 
y áreas de la Administración . 
Pensamos que la actitud que 
mantenga el Ministerio y el 
resto de las Administraciones 
frente a estos problemas va a 
ser una notoria manifestación 
de cuál es su voluntad política 
para impulsar una reforma de 
la atención psiquiátrica, pues­
to que a partir de la publica­
ción del Informe Técnico de la 
Comisión para la Reforma Psi­
quiátrica, ya no es posible ar­
gumentar por parte de las dis­
tintas administraciones públi­
cas que faltan directrices téc­
nicas acerca del modelo a su­
plementar o que no se cono­
cen las medidas operativas 
que se deben adoptar. 
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LA INTERVENCION 
PSICOLOGICA EN 

LAS DEMANDAS DE 
INTERRUPCION 

VOLUNTARIA DEL 
EMBARAZO: 
REVISION Y 

PERSPECTIVAS (1) 
MARIA LUZ RUBI CID (*) 

1. LA INTERRUPCION 
VOLUNTARIA DEL 
EMBARAZO. 
CUESTIONES 
INTRODUCTORIAS 

L
A O.M.S. (1) define la Planificación 
Familiar (A la que denominaremos 
P.F. en lo que sigue) de la siguiente 

manera: ~·La P. F. se funda en prácticas que 
ayudan a individuos o a parejas a alcanzar 
determinados objetivos: Evitar los naci­
mientos no deseados, favorecer los naci­
mientos deseados. regular los intervalos 
entre los embarazos. adaptar el orden 
cronológico de los nacimientos a las eda­
des de los padres y determinar el número 
de niños que constituirán la familia. Para 
esos fines se necesitan anticonceptivos, 
tratamiento de la fecundidad y educación 
sexual y familiar; además hay que desa­
rrollar otras actividades afines. como ase­
soramiento genético, consultas matrimo­
niales. detección de tumores malignos y 
servicios de adopción. La P.F. interviene 
en el ciclo reproductivo facilitando la regu­
lación del número, los intervalos y la 
cronología de los embarazos y nacimien­
tos, lo cual contribuye a reducir la morbi­
lidad y mejorar la salud. Esa interven­
ción puede tener lugar en cualquiera de 

(*) María Luz Rubí Cid es Psicóloga Clínica y Psicote­
rapeuta. especialista en temas de planificación fami­
liar y sexualidad. Trabaja en el Centro ''Salud y 
Mujer" de Madrid. Colegiado número M-2101. 

las fases del proceso reproductivo, o en 
todas ellas; desde el asesoramiento y la 
educación acerca del acto sexual, hasta la 
interrupción de la gestación mediante la 
terminación artificial del embarazo, pa­
sando por la prestación de servicios para la 
regulación de la concepción". 

Esta definición de la O.M.S .• de 1975. 
aparece cua·ndo en España están todavía 
penalizados los métodos anticonceptivos, 
situación que contrasta con la de la mayo­
ría de los países europeos. en los que hacía 
ya bastantes años (algunos desde después 
de la primera guerra mundial) que la P.F. y 
dentro de ella los anticonceptivos. habían 
sido asumidos por las propias institucio­
nes públicas. En España son despenaliza­
dos a finales de 1978, y no van a ser las 
instituciones sanitarias -como sería es­
perable- sino las diferentes organizacio­
nes y colectivos del movimiento feminista. 
junto a algunos ayuntamientos democráti­
cos, los primeros que creen centros de P.F. 

Sirvan estos datos de nuestro contexto 
para situar la perspectiva programática de 
la OMS. Así entendida, la P.F. no es 
solamente mera contracepción. a través 
de técnicas más o menos avanzadas, sino 
que es abordada como un comportamiento 
humano complejo, que comprende al indi­
viduo con su propio cuerpo, con su sexua­
lidad, con su vida de pareja y familia, 
incluido en un medio laboral y social defi­
nido, y por tanto agente de un proyecto con 
raíces desde lo personal a lo comunitario. 
La tarea de P.F. es por tanto cuestión de 
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todos, usuarios y profesionales, y ha de ser 
abordada desde todos los niveles implica­
dos: lo biológico, lo psicológico y lo social. 

Desde 1976, año en el que empiezan a 
funcionar en España los primeros centros 
de P.F. (entonces semi-clandestinos), ha 
ido creciendo espectacularmente la de­
manda de utilización de los mismos. Pero 
sucede que a la vez que se han ido creando 
durante esta década numerosos centros 
(públicos, semi-públicos o subvenciona­
dos, y privados) no se logra cubrir la 
demanda real existente, originando impor­
tantes listas de espera, incidiendo en una 
menor calidad de los servicios, y ello sin 
contar con la muy deficiente educación 
sanitaria existente, que como es lógico 
afecta particularmente a este campo. Se 
dispone de datos de que, actualmente, 
respecto de la población en edad fertil en 
todo el Estado Español la atención de P.F. 
que se presta oscila de 7 al9% respecto de 
la población total a atender. Las cifras 
eluden todo comentario. 

Por otra parte, y aunque últimamente se 
han hecho algunas campañas informati­
vas (Véanse como ejemplo la reciente 
campaña televisiva patrocinada por el Ins­
tituto de la Mujer) sobre temas de P.F. y 
métodos anticonceptivos, la mayoría de la 
población carece de una información· clara 
y precisa sobre ellos, así como de una 
educación positiva hacia la sexualidad, 
tanto del hombre como de la mujer, lo que 
provoca que todavía sea característico de 
nuestra sociedad el que las relaciones 
sexuales sean vividas con culpabilidad y 
ansiedad lo que dificulta la posibilidad de 
vivenciar las relaciones sexuales como 
gratificantes y resultado de un comporta­
miento elegido libremente, que incluya la 
anticoncepción. 

La Constitución Española de 1978, en 
su artículo 43, refiriéndose a la protección 
de la salud dice: "Se reconoce el derecho a 
la protección de la salud. ( .. )Compete a los 
poderes públicos organizar y tutelar la 
salud pública a través de las medidas 
preventivas y de las prestaciones y servi­
cios necesarios. La ley establecerá los 
derechos y deberes al respecto .. ". La con­
tracepción no es un tema menor del dere­
cho a la salud. Con ella se pretende bási­
camente: 

1) Diferenciar el comportamiento se­
xual del hecho reproductivo. 

2) Que los miembros de la pareja pue­
dan ejercer su derecho a decidir el número 
de hijos que desean tener, así como el 
momento más oportuno para tenerlos. 

Para que esto fuese realmente posible 
sería necesario, entre otras cosas, que se 
diese: 

1) Una actitud positiva hacia los méto­
dos anticonceptivos. Todavía hay muchas 
mujeres que rechazan todo tipo de méto­
dos anticonceptivos, si no de una forma 
manifiesta, si con múltiples expresiones 
de dolencias somáticas ante cualquier tipo 
de métodos. 

2) Una mayor fiabilidad de los métodos 
anticonceptivos en cuanto, t~les, que por 
lo general no suelen cumplir plenamente, 
ya que exceptuando la píldora y la esteril i­
zación voluntaria, los demás no ofrecen 
las garantías de seguridad que serían 
necesarias para cumplir por sí mismos sus 
objetivos. 

3) Una actuación pública decidida para 
fomentar la mayor información de la po­
blación, que posibilite una utilización más 
racional de los medios contraceptivos. 

No es incidental el que hayamos comen­
zado nuestra exposición sobre la Interven­
ción Psicológica ante las demandas de 
Interrupción Voluntaria del Embarazo (uti­
lizaremos I.V.E. en lo que sigue) revisando 
la situación en torno al uso de los anticon­
ceptivos. La I.V.E. no podemos entenderla 
como una medida contraceptiva más, sino 
como una situación necesaria ante el 
fracaso (de la índole que sea) de una 
medida anticonceptiva directa. Así toda la 
infraestructura social relativa a la infor­
mación y práctica anticonceptiva va a 
determinar cual sea la praxis social ante la 
I.V.E. En la mayoría de los países occiden­
tales las leyes que autorizan la práctica del 
aborto datan de finales de la década de los 
sesenta y se extienden hasta finales de los 
setenta. Así, como ejemplos tenemos des­
de el de Canadá, que aprobó el aborto 
terapéutico en 1969, hasta Italia (Ley 194 
de 28-5-1978) o Francia (Ley de 31-12-
1979). España, según ya evidenció en su 
retraso en legalizar los anticonceptivos, 
demoró todavía algunos años su incorpo­
ración al panorama internacional, y aún 
así con una ley muy restringida, que ape­
nas entró en vigor quedó ampliamente 
desbordada por la realidad social. 

La I.V.E. queda parcialmente regulada 
en España mediante la Ley Orgánica 9/ 85 
de 5-7 (BOE 12-7-85) de reforma del 
artículo 417 bis del Código Penal, que 
establece como no punible el aborto "prac­
ticado por un médico, o bajo su dirección, 
en centro o establecimiento sanitario, pú­
blico o privado, acreditado y con consen­
timiento expreso de la mujer embarazada" 
siempre que se den algunas de los tres 
circunstancias que posteriormente co­
mentamos (En síntesis: grave peligro para 
la vida o salud física o psíquica de la 
embarazada; violación; presunción de que 
el feto nacerá con graves taras físicas o 
psíquicas). 

Una Ley como esta, que establece lo 
negativo como punto de partida, no va a 
dar cuenta del que habría de ser su ver­
dadero objetivo: La promoción de la salud. 
La I.V.E. es considerada por la ley como 
una medida contra la enfermedad o lo 
amoral, no como una medida para la salud. 

Desde su promulgación, la gestión de la 
Ley queda en manos de Comisiones eva­
luadoras, (en las que no hay psicólogos), 
de las que son instrumento, por una parte 
los Centros de P.F. (Que han de elaborar 
un Informe), ellnsalud (En el que radica la 



citada Comisión Evaluadora). y los hospi­
tales (En los que se muestra la enorme 
escasez de servicios y profesionales que 
at ienden las demandas). La burocratiza­
ción del proceso por el que una mujer ha 
de pasar para acogerse a alguno de los 
supuestos legales de aborto, provoca nu­
merosos problemas. a los que nos referi­
remos más adelante. pero quizás el más 
importante sea el del retraso en la realiza­
ción de la intervención. Así una ley conce­
bida para otorgar cobertura legal y sanita­
ria a un hecho social evidente, está vinien­
do a favorecer una clandestinidad similar a 
la existente antes de su aparición. Así. tal 
como se constata repetidamente en las 
cifras, el número de mujeres españolas 
que salen al extranjero a realizar la I.V.E .. o 
que presumiblemente lo realizan clandes­
tinante en el interior. no ha cesado de 
aumentar. 

Es oportuno hacer una breve distinción 
conceptual entre las distintas clases de 
aborto. Se entiende por Aborto la expul­
sión del producto de la concepción antes 
de las 28 semanas del embarazo, período a 
partir del cual el feto se considera viable. 
Excluyendo la interferencia humana in­
tencional, el aborto espontáneo ocurre 
como resultado de una variedad de causas 
endógenas y exógenas, entre ellas. las 
más comunes son defectos en la implan­
tación del embrión o en su desarrollo. El 
aborto inducido es la terminación delibe­
rada del embarazo ya sea legal o ilegal. 
existiendo para ello una gran variedad de 
métodos. El más común en la actualidad es 
el conocido bajo el nombre de método de 
absorción o aspiración. La duración del 
embarazo es de máxima importancia a la 
hora de practicar el aborto, y por lo tanto la 
interrupción en menos de 12 semanas. a 
contar desde el primer día del período 
menstrual, es quirúrgicamente, adminis­
trativamente y emocionalmente, una ope­
ración muy diferente de la efectuada en el 
segundo trimestre del embarazo. Es con­
veniente por ello considerar la existencia 
de dos grupos diferenciados: a) Un grupo 
de bajo riesgo en el que se incluye a las 
mujeres sanas con un embarazo de hasta 
12 semanas de duración; y b) Un grupo de 
alto riesgo, que incluye las interrupciones 
tempranas en pacientes enfermas, con 
indicaciones médicas para el aborto, y a 
aquellas mujeres que están más allá de las 
12 semanas de gestación. Recapitulando, 
tendríamos: 1) El aborto terapéutico, indu­
cido, efectuado por cirujanos bien prepa­
rados. que es legal en casi todos los países 
si hay evidencia médica de que la conti­
nuación del embarazo hace peligrar la vida 
o la salud (física o psíquica) de la madre; 
2) El aborto eugenésico, con el que se 
previenen los nacimientos en los que hay 
r iesgo grave para la salud física o psíquica 
así como del desarrollo normal del feto. 
que es asimismo legal en la mayoría de los 
países; 3) El aborto ético en el que bien la 
persona o la sociedad dispone la I.V.E. por 
razones morales, sociales, económicas o 
personales, y 4) El aborto espontáneo, en 

el que por causas determinables médica o 
psicológicamente se interrumpe la gesta­
ción . 

Un concepto relacionable con el aborto 
es el de Embarazo de alto riesgo. Coincide 
en parte con algunas de las indicaciones 
del aborto terapéutico. siendo el caso de 
los embarazos en mujeres que tienen 
importantes complicaciones fisiológicas 
(renales, cardiológicas. etc.), y en las que 
la I.V.E. debería realizarse durante el pri­
mer trimestre, por medio de aspiración al 
vacío o dilatación y raspado. Ni que decir 
tiene que un Embarazo de alto riesgo no 
presupone por naturaleza que la única 
medida posible sea la de la I.V.E., si bien 
sea ésta una medida preferente, cuando 
no concurren otras circunstancias en la 
persona que hagan más recomendable 
intentar llevar el embarazo a término. 

En el presente trabajo vamos a conside­
rar cual sea el marco de actuación y las 
medidas recomendables que desde el pun­
to de vista psicológico puedan incidir en 
una Intervención más racional y saludable 
ante las demandas de I.V.E. Revisaremos 
en primer lugar la controvertida cuestión 
de las denominadas Indicaciones psicoló­
gicas, para considerar posteriormente 
cuales sean las consecuencias psicológi ­
cas del aborto. y abordar por último la 
especificidad de la intervención psicológi ­
ca ante las demandas de I.V.E. 

2. LAS "INDICACIONES 
PSICOLOGICAS" DE LA 
I.V.E.: LA LEY Y LOS 
HECHOS 

La ley española despenaliza la I.V.E. 
ún icamente en tres supuestos. Por ello se 
ha desplazado a la interpretación que se le 
dé a los m ismos la polémica acerca del 
carácter restrictivo de la misma. Además, 
las tres circunstancias que recoge la Ley 
O. 9/ 85 inciden específicamente en lo que 
se viene denominando como " Indicacio­
nes psicológicas"· de la IV. E. Así sucede 
en la primera circunstancia, en la que se 
enuncia como tal " Que (la I.V.E.) sea 
necesaria para evitar un grave peligro para 
la vida o la salud física o psíquica de la 
embarazada y así conste en un dictamen 
emitido con anterioridad a la intervención 
por un médico de la especialidad .. " (Art. 
único, 1 ). La ley no especifica que se 
considera grave peligro para la salud psí 
quica, siendo así susceptible de interpre­
taciones diversas. 

En la segunda, en la que el embarazo se 
produzca a consecuencia de " Un hecho 
constitutivo de delito de violac ión del artí­
culo 429 .. " (Violación) y previa denuncia 
del mismo. Aquí aparece la "indicación 
psicológica" unida a la ético-social. Con 
independencia de su valoración como " in­
dicación", no cabe descartar aquí la perti­
nencia de la intervención psicológica en 
una situación claramente definible como 
traumática. tanto por sus causas (la viola ­
ción) como por los efectos (embarazo y 
demanda de I.V.E.). 
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En la tercera, en la que " Se presuma que 
el feto habrá de nacer con graves taras 
físicas o psíquicas ... ", la intervención psi­
cológica queda más ceñida a la profilaxis 
de las consecuencias negativas que pueda 
tener en ambos miembros de la pareja, el 
decidir la I.V.E. ante dicho riesgo. 

Consi~erar las "Indicaciones psicológi­
cas" de la I.V.E. no supone definir condi­
ciones estáticas que así lo hagan aconse­
jable, sino estudiar cuales son los factores 
motivacionales y su dinámica que llevan a 
las personas, y en particular a la mujer, a 
tomar la decisión de interrumpir su emba­
razo. Los determinantes para la decisión 
de abortar se pueden considerar desde dos 
perspectivas: Determinantes objetivos 
(condiciones objetivas que harían en su 
caso recomendable la I.V.E.) y subjetivos 
(condiciones experienciadas subjetiva­
mente como suficientes para tomar la 
decisión). Entre los motivos objetivos y 
subjetivos que manifiesta la mujer que 
desea abortar, los más frecuentemente 
observados en las mujeres españolas son: 

1) El número de hijos habidos (En las 
multíparas que no desean tener más hi­
jos). 

2) La presencia de condiciones econó­
micas deficitarias, o problemas importan­
tes de esta índole, a los que se ha venido a 
añadir las expectativas negativas genera­
das por el problema del paro y la inestabi­
lidad laboral. 

3) Los problemas familiares y sociales 
que desencadena un embarazo no previs­
to, no queriendo la mujer enfrentarse a un 
ambiente familiar y/o social hostil (situa­
ción típica en el embarazo de las adoles­
centes y mujeres solteras que viven con 
sus padres). Queda conexo a esto lo que 
para la mujer significaría el tener que 
renunciar a proyectos profesionales y de 
promoción personal. 

Entre las causas que se refieren como 
más frecuentemente productoras de em­
barazos no deseados están: 

a) La carencia o distorsión de la infor­
mación de que se dispone respecto del uso 
de los métodos anticonceptivos. 

b) Fallo involuntario o imprevisto del 
método anticonceptivo. 

e) La ignorancia que en ocasiones se da 
todavía en nuestro medio social acerca de 
las contingencias del embarazo, sobre to­
do entre la población adolescente. 

Las mujeres de otros contextos socio­
culturales y nacionales muestran motiva­
ciones relativamente semejantes a las 
españolas. De entre los diversos estudios 
que hemos revisado destacan los siguien­
tes: Shaw, Funderburk y Franklin (1979) 
quienes estudiaron las motivaciones y 
sentimientos de una muestra de 195 mu­
jeres norteamericanas ante su decisión de 
abortar. Las principales motivaciones es­
tuvieron basadas en razones personales y 
pragmáticas tales como la incidencia del 
embarazo sobre sus aspiraciones profe­
sionales o educativas, problemas econó-

micos y protección de la independencia 
personal. 

El trabajo de Handy (1982) revisa las 
causas y motivaciones más frecuentes en 
las mujeres británicas: La principal es el 
uso inadecuado de los anticonceptivos, el 
cual mejora tras el asesoramiento recibido 
con ocasión de la demanda de aborto. De 
entre los numerosos estudios franceses 
sobre los factores incidentes en las de­
mandas de I.V.E., (véase por ejemplo 
Aussilloux et. al., 1982), aparece una con­
clusión bien definida: No hay una primacia 
clara de unos motivos sobre otros, si bien 
casi todos ellos obedecen a razones socia­
les (De rechazo o crítica social al embarazo 
bajo ciertas circunstancias), y ocasional­
mente económicas. 

Igualmente Allgeier, Allgeier y Rywick 
(1982) han investigado las actitudes hacia 
la aceptación y/ o rechazo del aborto en 
120 estudiantes universitarios, mediante 
la valoración que estos hacían de 1 O 
historiales de solicitantes de aborto y la 
relación de sus opin iones favorables o 
desfavorables a la práctica de la I.V.E. en 
cada caso respecto de sus puntuaciones 
en Culpabilidad referida a la sexualidad(2). 
Así los sujetos con bajas puntuaciones en 
culpabilidad sexual se mostraron más fa­
vorables al aborto que los que puntuaron 
alto, si bien tanto unos como otros se 
mostraron más favorables hacia el aborto 
cuando el embarazo era consecuencia de 
un fallo del método anticonceptivo, que 
cuando se debía a un mal uso o abandono 
del mismo. Igualmente se opinó más favo­
rablemente hacia el aborto cuando las 
solicitantes mantenían una relación esta­
ble que cuando el embarazo era fruto de 
una relación ocasional. Una de las princi­
pales sugerencias que se derivan de este 
estudio es la importancia que la culpabili­
dad sexual puede tener en las decisiones 
que tanto las mujeres como los profesio­
na les tomen acerca del aborto. Ya en un 
estudio anterior (Gerrard, 1977) se había 
demostrado la mayor incidencia de la cul­
pabilidad sexual en las sujetos que solici­
taban el aborto, que en las mujeres que 
hacen un uso normal de los anticoncepti­
vos. 

La cuestión que hemos de revisar es si 
puede considerarse que existan determi­
nantes psicológicos objetivos que sean la 
base de una decisión, recomendación o 
autorización de la práctica de la I.V.E. 
Desde el punto de vista psicológ ico parece 
que no podrían establecerse indicaciones 
estáticas, rasgos invariantes o conductas, 
cuya mera presencia desaconsejase ro­
tundamente la continuación de un emba­
razo, ello si se hace salvedad de aquellos 
casos en los que pueda establecerse la 
clara incompetencia de la mujer para co­
nocer acerca de su estado o de asumir las 
consecuencias de su maternidad. La com­
petencia (cognitiva, emocional) parece 
pues que sería la única dimensión discri­
m inativa en base a la cual se establecería 
la indicación psicológica objetiva de la 
I.V.E. y por ello puede ser el criterio base 



para los psicólogos/as que asesoren la 
toma de decisiones. Nuestra posición sería 
así contraria a parte de los trabajos publi­
cados en los que se postulan como indica­
ciones para la recomendación de la I.V.E. 
la mera constatación diagnóstica de enti­
dades nosológicas psiquiátricas. Con mu­
cha frecuencia se ha abordado el estudio 
de las Indicaciones psiquiátricas de la 
I.V.E. Así hemos considerado trabajos co­
mo el de Castiglioni y Flores (1 983) sobre 
la experiencia italiana y los de Mester 
( 1976, 1978) en Israel. donde el aborto 
terapéutico legal está restringido a indica­
ciones psiquiátricas, en las que se da una 
problemática social semejante a la descri­
ta en otros países. Mester es buen ejemplo 
de la insistencia en la importancia de la. 
preparación psicológica previa al aborto, 
como medio para facilitar la resolución de 
los conflictos que con él puedan susci­
tarse. 

Desde la perspectiva de los determinan­
tes psicológicos subjetivos la situación es 
más clara. Así parece evidente que el 
principal criterio para estimar positiva­
mente la solicitud de aborto sea el juicio 
expresado por la mujer en tal sentido, si 
este es sopesado y mantenido por ella tras 
hacerle las consideraciones oportunas 
(médicas. psicológicas) y siempre que ta­
les consideraciones profesionales sean 
pertinentes, es decir no supongan una 
presión de naturaleza ética. 

Juega en este punto un importantísimo 
papel el asesoramiento psicológico, al que 
después haremos referencia, ya que este 
asesoramiento es la vía para contrastar si 
tienen entidad tales indicaciones psicoló­
gicas. 

Un aspecto particularmente controverti­
do en aquellos países en los que hay ya 
una dilatada experiencia con el aborto 
legal, se da en los casos de aquellas 
mujeres que hacen repetidas demandas 
de aborto a lo largo de un período de 
tiempo no excesivamente prolongado. 
Mattauer et. al., (1984) han estudiado en 
Francia los casos de las mujeres que 
demandan en ocasiones repetidas la l. V. E., 
encontrando que los factores psicológicos 
tienen una gran trascendencia tanto clí­
nica como estadística, destacando entre 
ellos el sentimiento de ambivalencia res­
pecto del deseo de tener hijos. 

3. LAS "CONSECUENCIAS 
PSICOLOGICAS" DE LA 
I.V.E.: MITO Y REALIDAD 

¿Es nocivo para la salud psíquica el 
aborto? La amplísima casuística y trabajos 
de investigación realizados para ofrecer 
una ·respuesta a esta pregunta no acaban 
de ofrecer una contestación definitiva, 
probablemente debido a que bajo el mismo 
rótulo (aborto) se esconden situaciones de 
naturaleza muy variada. 

Lask (1975) realizó en Inglaterra uno de 
los primeros estudios sistemáticos sobre 
las secuelas psiquiátricas a corto plazo de 
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-
la l. V. E., encontrando una escasa inciden­
cia de trastornos, los cuales se relaciona­
ban más con características del entorno de 
las sujetos que con la I.V.E. en sí misma. 
Posteriormente resumo los factores de 
riesgo detectados por Lask. 

Payne et. al., (1 976) en Boston (Estados 
Unidos) en un estudio de seguimiento de 
los efectos que tiene la experiencia de 
aborto sobre las emociones de ansiedad, 
depresión, cólera, cu lpa y vergüenza, en­
cuentran un decremento significativo de 
todas ellas seis meses después de la 
intervención. 

Watters (1980) ha investigado, en muje­
res canadienses, las consecuencias que 
sobre la salud mental tiene el aborto o el 
rechazo a efectuarlo. Watters encuentra 
en una proporción de 6:1 la depresión en el 
post-partum con más frecuencia que en el 
post-aborto. En una dirección similarWat­
ters documenta la mayor amplitud y gra­
vedad de trastornos psíquicos acaecidos 
en las mujeres a las que se les niega el 
aborto que en aquellas que pudieron rea­
lizarlo libremente. Watters no niega que el 
aborto tenga alguna incidencia sobre la 
salud mental de la mujer, pero sus resul­
tados demuestran el mayor riesgo que 
para la salud mental implica el denegar el 
aborto, forzando así a una maternidad 
obligada. 

Handy ( 1982), en el trabajo ya citado, 
revisando la experiencia inglesa sobre el 
aborto documenta como la gran mayoría 
de las mujeres no presentan alteraciones 
psicológicas después del aborto. Por con­
traste Handy observa como las mujeres a 
las que se les rechaza la solicitud de aborto 
tienden a presentar mayor estrés psicoló­
gico y a ofrecer un entorno deficitario a su 
hijo. 

En general la mayoría de los estudios 
muestran que las consecuencias psicoló­
gicas del aborto espontáneo son más in­
tensas y graves que las de la I.V.E., carac­
terizándose por la culpa, tanto en la mujer 
como en el cónyuge, mostrando resisten­
cia los síntomas a remitir sin ayuda espe­
cializada. Las sesiones de asesoramiento 
se evidencian en este caso igualmente 
necesarias, aunque con una indicación 
diferente: la post-intervención. 

¿Cuáles serían los Factores de Riesgo 
Psicológico específico ante el aborto? 

Cabe esperar un mayor riesgo psicológi­
co en aquellas demandas de I.V.E. que se 
producen en un momento más avanzado 
de la gestación. Este aspecto ya fue estu­
diado por Fielding et. al., (1 978) quienes 
encontraron que las demandas tardías de 
aborto eran debidas al rechazo explícito de 
la decisión hasta ese momento (21.4%), 
irregularidades en el ciclo menstrual 
(17,6%), tardanza en acudir al médico 
(15,2%), ambivalencia (14,8%), y con me­
nor incidencia la falta de información, 
miedo errores en los tests c línicos, pro­
blema~ ecÓnómicos para afrontar la inter­
vención, temores religiosos, etc. 
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Payne et. al., en el estudio ya citado 
(1976) identifican los siguientes factores 
de riesgo psicológico ante el aborto: No 
estar en pareja y ser nuliparas; historia 
previa de problemas emocionales; Rela­
ciones conflictivas con sus compañeros; 
Relaciones negativas en el pasado con la 
madre; Fuerte ambivalencia ante el abor­
to; Actitudes culturales o religiosas nega­
tivas hacia el aborto. 

Moseley et. al. (1981 ), refiriéndose a 
una muestra norteamericana, describen 
que los principales factores predictivos de 
una reacción positiva ante la I.V.E. son los 
indicadores favorables del mismo contexto 
social y un adecuado nivel de apoyo, entre 
el que se incluye el psicológico. 

Desde la perspectiva española, y en 
relación con los supuestos de la ley, el 
riesgo psicológico está modulado, según 
hemos podido constatar, por las siguientes 
circunstancias: 

a) En aquellas mujeres que desearían 
continuar el embarazo, pero que ante un 
peligro objetivo, físico o psíquico, que las 
afecta personalmente, deciden someterse 
a la I.V.E., se incrementa la probabilidad de 
que aparezcan trastornos emocionales an­
tes y después de la interrupción del em­
barazo. 

b) En los casos en los que no existe en la 
mujer y en su pareja el deseo consciente 
de tener el hijo, la probabilidad de que 
aparezcan alteraciones emocionales de­
penderá tanto de rasgos de su estructura 
psíquica como de las características del 
contexto en el que se realice. básicamente 
la actitud de la o las familias, y la eventual 
contención o rechazo que puedan ge­
nerar. 

e) En los casos en los que la demanda de 
I.V.E. se plantea subsecuentemente a la 
violación, la intervención psicológica ten­
dría que estar dirigida a resolver las an­
siedades propias de la mujer por la agre­
sión sufrida, tanto antes como después del 
I.V.E. a fin de ayudarla a elaborar y resolver 
las distintas situaciones de estrés físico y 
psicológico a las que ha estado sometida. 

d) Si la recomendación y decisión de la 
l. V. E. es consecuencia de que se presuma 
que el feto habría de nacer con graves 
taras físicas y psíquicas, se dá una situa­
ción similar a la considerada en el primer 
caso. coincidiendo los fuertes sentimien­
tos ambivalentes hacia el embarazo que 
esta situación suele crear, con la tenden­
cia a la autodepreciación por no ser capaz 
de tener hijos sanos. Incide además el que 
con frecuencia, en este supuesto, la I.V.E. 
se realiza en un momento más avanzado 
de la gestación, con las implicaciones de 
mayor riesgo, tanto físico como psíquico. 

Un análisis que habría que hacer es que 
se considera por peligro grave para la 
mujer o para el feto, ya que es un concepto 
que con frecuencia puede depender más 
de planteamientos ideológicos que pura­
mente técnicos. ¿Hasta donde una perso­
na o situación puede ser catalogada de 

grave/ menos grave? Dependería en cada 
caso del concepto positivo o negativo que 
sobre la salud del individuo o de la comu­
nidad tenga el profesional que va a tomar 
la decisión de indicar o no la I.V.E. Este 
factor modulador de la decisión del profe­
sional se relaciona directamente con la 
mayor ansiedad que puede generar en la 
mujer ante la realización de la I.V.E., ya 
que si se aprecia el peligro grave, este se 
objetiva y contamina a la intervención 
misma. Simultáneamente se dá lo que 
muestran claramente numerosas investi­
gaciones realizadas en diversos países, 
respecto del hecho de que negar la autori­
zación de un aborto cuando éste ha sido ya 
decidido claramente por la mujer, genera 
muchas más alteraciones emocionales e 
incluso trastornos duraderos, que su auto­
rización . 

Una tipología a considerar de la presu­
mible respuesta diferencial ante la de­
manda de I.V.E. podría ser la siguiente: 

1. Mujeres emocionalmente estables 
(Con un Yo fuerte, y una plasticidad defen­
siva suficiente para enfrentar la ansiedad 
de la I.V.E.) que no presentarían alteracio­
nes posteriores. 

2. Mujeres emocionalmente inestables 
(Con un Yo estructurado a través de defen­
sas neuróticas poco plásticas, caracteri­
zado por la rigidez, con problemas perso­
nales o familiares manifiestos, etc.) en las 
que se daría una débil probabilidad de 
riesgo, modulado por aspectos tales como 
la ambivalencia . 

3 . Mujeres de edad adolescentes, el 
grupo de mayor riesgo potencial (Modu­
lado el riesgo por la influencia del papel de 
los padres, y la atención/ rechazo familiar 
al embarazo). 

4. Mujeres jóvenes sin independencia 
social y/o económica de la familia (En las 
que frecuentemente se observan proble­
mas en torno a su identidad femenina 
adulta) en las que el mayor riesgo está en 
función de variables como la culpabilidad 
sexual o la presión parental. 

5. Mujeres casadas y que ya tienen 
hijos (Como factores incidentes: Número 
de hijos deseados; Hijos habidos no desea­
dos; Presencia de Depresión o crisis de­
presivos). La realización de la I.V.E. gene­
ralmente se presenta asociada a una me­
jora en la ejecución de proyectos persona­
les después del aborto. 

En los efectos emocionales de la I.V.E. 
juega un papel destacado la actitud de los 
observadores, es decir las personas signi­
ficativas del entorno de la mujer. Dicha 
actitud incide en la frecuencia y contenido 
de las consecuencias emocionales especí­
ficas de la interrupción del embarazo. 

Una actitud punitiva, reprobadora, en 
los observadores incrementa la probabi­
lidad de que la experiencia sea vivida con 
culpabilidad. 

Una actitud comprensiva, acompañan­
te, contenedora, favorece que la experien-



r 

S 

) 

3 

1 
j 

, 
) 

3 
) 

1 

cia pueda ser superada sin cicatrices emo­
cionales de larga duración. 

La incidencia de estas actitudes lo es 
tanto por las expectativas que generan 
ante la I.V.E. como por la elaboración a 
posteriori de la experiencia vivida. Es en 
torno a esta cuestión que el asesoramien­
to psicológico se ofrece como una alterna­
tiva para la predicción del riesgo y su 
reducción. 

4. LA INTERVENCION 
PSICOLOGICA EN LAS 
DEMANDAS DE I.V.E. 

La relevancia de la Intervención Psico­
lógica específica en las demandas de IV E. 
viene avalada por una dilatada experiencia 
favorable en la mayoría de los países 
desarrollados. Hay que considerar, genéri­
camente, dos clases de intervención: La 
que se realiza previa a la práctica de la 
IVE .. y la que se realiza a posteriori. 

La intervención a priori t iene como obje­
tivos fundamentales ayudar a la mujer a 
tomar su decisión, valorar su competencia 
para tomarla, y predecir la posibilidad de 
riesgo psicológico, estableciendo en su 
caso los métodos de contención necesa­
rios. 

La intervención a posteriori se orienta a 
ayudar a la mujer a elaborar los aspectos 
negativos de su experiencia y a minimizar 
el r iesgo de que se plantee nuevamente la 
misma situación. Después de real izar la 
IVE., la mujer que ha sido asesorada y 
preparada psicológicamente a priori, suele 
con mayor frecuencia acudir a las poste­
riores revisiones, reduciendo así el riesgo 
de presentar alteraciones y mejorando su 
acercamiento al planeamiento anticon­
ceptivo, siendo así menos numerosos los 
casos de mujeres que vuelven a quedar 
embarazadas y a realizar nuevas I.V.E. 

Si se establece como objetivo prioritario 
la promoción de la salud, la intervención 
previa al IVE. es más importante que la 
realizable a posteriori, sin por ello restarle 
importancia a esta última, decisiva en 
aquellos casos en los que se produzcan 
alteraciones emocionales o sean poten­
c iales casos de riesgo. 

Si consideramos aquí además las pers­
pectivas con las que se encuentra la mujer 
española que ha de tramitar un aborto 
legal. el valor de la Intervención Psicoló­
gica -previa o no- deviene en extraordi­
nario. En la vía legal española, la mujer se 
enfrenta a un contexto caracterizado por lo 
burocrático - deshumanizador. Pero tam­
bién se encontrará con problemas simi­
lares -al menos en principio- s i opta por 
realizarlo fuera de los cauces legales, 
como se detallará más adelante. 

La Ley O. 9 / 85 exige determinados 
requisitos para que pueda practicarse la 
I.V.E. de acuerdo a la misma. Así la mujer 
habrá de: 

1) Dar su consentimiento expreso. 

2) En la circunstancia primera (grave 
pel igro para la vida o salud de la madre) 

habrá que obtener un dictamen de un 
médico especialista, d istinto de aquél que 
realizará el aborto. 

3) En la circunstancia segunda (viola­
ción) deberá denunciar el hecho, y solicitar 
el aborto antes de las doce primeras sema­
nas de gestación. 

4) En la circunstancia tercera (graves 
taras físicas o psíquicas en el feto) habrá 
de obtener un dictamen emitido por dos 
especialistas, de un centro acreditado, dis­
tintos de aquél que practicará el aborto, y 
todo ello antes de las veint idos primeras 
semanas de gestación. 

De acuerdo al procedimiento que se 
reguló posteriormente a la ley, la mujer 
que solicita el aborto legal ha de realizar 
los siguientes trámites : 

1) Obtener un informe previo de un 
Centro de P.F. (generalmente del ginecó­
logo). 

2) Con este informe tiene que dirigirse 
· allnsalud donde hay una comisión evalua­

dora (formada por médicos) que dictami­
narán posit iva o negativamente el informe 
anterior. Son así las causas físicas, bio­
lógicas, las únicas que realmente se tie­
nen en cuenta a la hora de dictaminar una 
IVE. legal. Si el dictamen de la comisión 
evaluadora es positivo, entonces, 

3) Se la envía a uno de los centros 
autorizados para ser intervenida. 

Todos estos trámites funcionan de for­
ma aislada y sin ninguna conexión entre 
unos y otros, de tal manera que en cada 
una de las instancias por donde la mujer 
pasa, tiene que volver a contar su historia, 
una y otra vez, y con la plena seguridad de 
que no se va a autorizar la intevención si 
no cumple los requisitos expresados, y sin 
que en ellos la mujer tenga ningún espacio 
para poder ser escuchada y atendida res­
pecto de su situación tanto externa como 
interna. Así las mujeres que optan por la 
vía legal suelen quedar expuestas a una 
gran tensión emocional debida a factores 
distintos a la propia intervención, como lo 
avanzado de la gestación -dadas las de­
moras inevitables-las gestiones que han 
s ido necesarias para conseguirlo, y la 
actitud social y en particular de las perso­
nas encargadas de estudiar las indicacio­
nes de la I.V.E., que con frecuencia no 
disimulan sus actitudes personales, bien 
coartando el proceso o negando los facto­
res de estrés que sobre ella inciden. 

Cuando se opta por realizar la I.V.E. 
fuera de los cauces legales, situación cuya 
incidencia en la población continúa siendo 
muy elevada, vienen a plantearse proble­
mas similares, aunque situados en otro 
contexto. Actualmente, para una mujer 
española que decide abortar puede hacer­
lo de manera sencilla y sin apenas riesgos 
físicos o legales, fuera del Estado Español. 
La casi ausencia de estos riesgos no impi­
de el que con frecuencia se constate que 
las mujeres españolas van muy mal prepa­
radas (psicosociológicamente) para some­
terse a la IVE. 
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Generalmente, la mujer española que 
decide realizar por su cuenta una I.V.E. y 
acude en demanda de información a un 
centro de P.F .• es sometida a un examen 
ginecológico en el que se determina el 
estado de su embarazo. el cual una vez 
confirmado y valoradas sus característi­
cas. lleva a que la mujer obtenga informa­
ción sobre una clínica extranjera (Londres 
y Amsterdam entre las más frecuentes) a 
la que puede dirigirse según su voluntad y 
en base al número de semanas de su 
embarazo, o las preferencias de la mujer 
sobre la anestesia local o total. Tras recibir 
dicha información es citada para que se 
someta a una revisión a partir de los diez 
días de haber sido practicada la I.V.E. 

Uno de los problemas principales, como 
ya hemos anticipaqo, que se plantean en 
esta secuencia es que muchas mujeres, 
una vez realizada la l. V. E .. no se someten a 
las revisiones prescritas. 

Sin embargo hay datos constatados. de 
que con una preparación psicológica don­
de la mujer encuentre el marco adecuado 
para poder expresar sus inquietudes (no 
olvidemos que la mujer suele llevar a cabo 
todo el proceso en absoluto secreto y no se 
lo cuenta a nadie excepto quizás a algún 
amigo o amiga íntima, familiar. etc.) tal 
intervención psicológica tiene. entre otras. 
la misión de servir de objeto acompañante 
frente a los mecanismos regresivos que 
tales circunstancias suelen desencade­
nar. y suele producir un efecto positivo en 
la mujer ya que la permite expresar todas 
sus dudas y temores ante una decisión en 
principio ya tomada y poder enfrentarse a 
ella con una mayor y más decidida respon­
sabilidad. El papel del psicólogo se orien­
taría así a ayudar a la mujer a encontrar las 
causas reales que la llevan a tal determi­
nación a fin de poder predecir y reducir el 
posible riesgo psíquico que tras el aborto 
puede aparecer. 

Se ha comprobado repetidamente, y así 
lo expresan numerosos trabajos. que una 
mujer preparada ante la I.V.E., no sólo 
desde lo físico sino también desde lo 
psíquico, va más relajada y serena a la 
intervención, con lo que indirectamente se 
disminuye el riesgo de alteraciones físicas 
y emocionales posteriores. Así queda pa­
tente en las experiencias descritas en los 
países desarrollados donde la I.V.E. tera­
péutica está legalizada y en los que la 
intervención psicológica es fundamental 
para la atención de la embarazada. tanto 
antes de la intervención como un segu i­
miento post-I.V.E. 

Antes de la intervención, el psicólogo 
prepara a la mujer para que se acerque a 
un hecho que puede ser psíquicamente 
doloroso para ella, de la forma más salu­
dable posible. Después de la intervención, 
el seguimiento psicológico posibilita el que 
la mujer pueda vivir la continuación de sus 
relaciones sexuales y eventuales embara­
zos futuros libres de la carga de ansiedad 
que la situación anterior haya podido pro­
vocar. 

En la ley española resulta sorprendente 
como a pesar de que se promulga cuando 
se cuenta con la amplia experiencia habi­
da en otros países. ni en la ley, ni en su 
desarrollo posterior se ha considerado 
necesaria la intervención psicológica, ni a 
la hora de dictaminar las causas psíqu icas 
en los informes necesarios para acceder al 
aborto legal, ni en el asesoramiento y 
seguimiento psicológico de las demandas. 
Por el contrario los pasos que tiene que dar 
la embarazada para acceder a uno de los 3 
supuestos establecidos en la ley se ase­
mejan más a situaciones inquisitoria les. 
inscritas en una medicina oscurantista y 
negativista, que a una concepción positiva 
de la salud, por lo que muchas veces la 
mujer. aún pudiendo acogerse a los su­
puestos legales, prefiere seguir saliendo al 
extranjero a realizar la I.V.E .• antes que 
pasar por una multiplicidad de trámites 
que no van a hacer s ino incrementar su 
ansiedad y por lo tanto colocarla en una 
situación de estrés psicológico. inatención 
y publicidad de su s ituación que puede 
paliar por otras vías. 

El papel específico del psicólogo/ a ante 
las demandas de l. V.E. 

Un programa de P. F .. encuadrado dentro 
de una red sanitaria de Atención Primaria, 
entre cuyos objetivos fundamentales se 
encuentre la de la prevención de la sa lud, 
tanto física como psíquica, no debe dejar 
pasar por alto, como hasta ahora se ha 
venido haciendo. la asistencia y cuidado 
de las mujeres que encontrándose emba­
razadas, han decidido' interrumpir su em­
barazo, ya sea porque se encuentran den­
tro de los 3 supuestos contemplados por la 
ley, o por otras muchas causas que la ley 
no considera. y que son resueltas fuera del 
Estado. 

La intervención psicológica es necesaria 
en todos estos casos. cumpliendo una 
función preventiva en la mayoría de los 
casos, y asistencial siempre que el caso lo 
requiera. 

Greve y Schroder (1977). tras un estudio 
con 386 mujeres solicitantes de aborto en 
la República Federal Alemana, defienden 
la importancia de la participación de los 
psicólogos y asistentes sociales en las 
consultas para asesorar la decisión de la 
I.V.E. En el grupo de mujeres estudiado por 
estos autores observaron la incidencia de 
depresión reactiva en 144 mujeres. y de 
depresión de características neuróticas 
que había sufrido descompensación de­
fensiva durante el embarazo en otras 106. 
Según estos autores el papel de las con­
sultas previas al aborto incluye dos conte­
n idos principales: a) Ayudar a la mujer a 
tomar su decisión sopesando todos los 
elementos, y b) Explorar las posibles con­
secuencias de la I.V.E. ; Maruani et. al. 
(1978) h·an revisado, desde la perspectiva 
francesa. el papel del psiqu iatra en un 
centro de P.F .• con sugerencias similares. 

La preparación psicológica ante el abor­
to debe ser considerada como parte inte­
gral de los cuidados de sa lud. Se trata de 
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un tema de gran relevancia en los últimos 
años, que ha sido objeto de numerosos y 
relevantes trabajos de investigación y te­
sis, entre ellas la de Kay (1985) en Nueva 
York, con mujeres de 18 a 35 años, para 
las que prepara un abordaje compuesto de 
métodos didácticos, informativos, junto a 
algunas técnicas conductual-cognitivas. 

Uno de los principales cometidos de la 
preparación psicológica previa al aborto es 
la toma en consideración de los deseos 
inconscientes que la mujer puede tener 
hacia su maternidad, y que se traslucen en 
la ambivalencia que manifiesta externa­
mente ante su solicitud de I.V.E.; Este 
tema ha sido abordado en numerosos 
estudios: así, en la República Federal Ale­
mana, Menne y Moersch (1980) han docu­
mentado la importancia de que se realice 
una intervención psicológica específica 
para que se puedan tomar en considera­
ción estos aspectos relativos a la naturale­
za del deseo inconsciente, y la mujer 
pueda tomar conciencia de su embivalen­
cia y reciba el consejo psicológico sobre el 
que pueda asesorar su decisión. 

Otro contenido importante es la explora­
ción de las fantasias acerca del feto que 
desarrollan las mujeres que solicitan la 
I.V.E. 

Es importante considerar la inducción y 
sugestibilidad de que el médico (ginecólo­
go), psicólogo, u otras personas que inter­
vienen en el proceso de atención a la 
mujer que solicita la I.V.E. pueden hacer 
uso, incidiendo para la decisión a tomar. 
Como se desarrollará más adelante, no es 
este el efecto deseable, sino por el contra­
rio, contradictorio con su verdadera fina­
lidad. La función de los profesionales es la 
de facilitar a la mujer la elaboración de su 
decisión y el afrontamiento de la situación 
de I.V.E. mediante el uso de técnicas 
específicas. Un ejemplo, entre otros mu­
chos, puede verse en el trabajo de Moore 
(1979) quien ha preparado un video que 
sirve de soporte a un programa de mode­
lado para ayudar a las mujeres a afrontar 
la situación de aborto con el menor riesgo 
psicológico posible. 

Un aspecto peculiar y de gran relevancia 
en la preparación psicológica ante el abor­
to, así como para minimizar el riesgo psi­
cológico posterior al mismo, es el desarro­
llo de programas específicos para los hom­
bres que acompañan a las mujeres a la 
realización de la I.V.E. Gordon (1978), en 
los Estados Unidos, desarrolló un progra­
ma basado en la realización de una sesión 
de grupo (grupo de crisis, con técnica 
rogeriana) de una duración variable de 2 
horas, como alternativa a permanecer en 
la sala de espera durante ese período. 
Gordon demuestra cómo los sujetos que 
eligen asistir al grupo, muestran un des­
censo significativo de la ansiedad y orien­
tan sus actitudes más favorablemente ha­
cia la decisión que haya tomado la mujer. 
Los varones, con frecuencia los grandes 
ausentes en la situación de I.V.E., pueden 

ser incluidos en ella si se diseñan los 
medios para permitir un acercamiento que 
en lugar de favorecer la resistencia, fo­
mente la participación y elaboración. 

A continuación se desarrollarán las ca-
. racterísticas, relevancia y funcionalidad 

del principal instrumento de intervención 
del que dispone el psicólogo para su acer­
camiento a las demandas de I.V.E.: La 
Entrevista Psicológica. 

La entrevista previa a la decisión de 
I.V.E. mejora el cor:~ocimiento que las mu­
jeres tienen acerca de sus motivaciones y 
ambivalencia, permite mejorar el conoci­
miento que la mujer tiene de su ciclo 
reproductivo, elimina o reduce la ansiedad 
que provoca la decisión y la intervención 
de aborto en sí misma, así como facilita la 
relación con el médico que la va a llevar a 
cabo. 

Kaminsky y Sheckter (1 979) describen, 
dentro del contexto de la experiencia cana­
diense, la efectividad de la intervención de 
las mujeres no-profesionales, supervisa­
das por Psicólogos o Asistentes Sociales, 
para efectuar consultas centradas a las 
necesidades de las mujeres ante su deci­
sión, así como para coordinar o promover 
actividades informativas complementa­
rias. 

Hall (1980) ha descrito las característi­
cas de las entrevistas previas a la l. V. E. en 
Francia. Un resumen de datos proceden­
tes de tres mil entrevistas de I.V.E. está 
recogido en Mon Saingeon et. al. (1979). 

En algunos países europeos la entrevis­
ta psicológica es obligatoria en toda de­
manda de aborto legal, considerándola 
como un lugar de escucha y de apoyo 
destinado a ayudar a la mujer a tomar su 
determinación lo más serenamente posi­
ble, y como elemento de un disposit ivo en 
el que la intención disuasoria aparece 
clara en la legislación. Su principal interés 
radica en que es el instrumento que con 
mayor probabilidad permite realizar ade­
cuadamente una intervención de promo­
ción de la salud mental en la situación de 
crisis que representa la I.V.E. 

¿Cómo se puede realizar esta entrevista 
de manera que pueda cumplir su cometido 
y no sea lesiva para sus partícipes (psi­
cólogo 1 entrevistador- entrevistado)?. En 
esta situación, dominada por la toma de 
una decisión que corresponde en última 
instancia a la mujer, la intervención del 
psicólogo/ a, a la hora de pronunciarse, 
pasa a ser uno de los· elementos principa­
les. 

El psicólogo/ a (el sexo del profesional 
no es aquí una cuestión banal) sabe o debe 
saber interrogarse sobre sus posiciones 
personales cara a la interrupción del em­
barazo, las actitudes y resonancias que le 
evoca: En una situación donde entran en 
juego•la angustia y la culpabilidad, debe 
plantearse sobre los fundamentos y con­
diciones de su función real y del sentido 
que se le quiere dar a la entrevista. 
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El aborto se sitúa exactamente en el 
punto de encuentro de lo individual y lo 
social, y esto es lo que el psicólogo tiene 
que tratar de considerar y poder manejar 
dentro del campo de la entrevista psico­
lógica. Un ejemplo claro lo tenemos en la 
experiencia de que se dispone sobre el 
funcionamiento de la ley francesa sobre el 
aborto de 31 de diciembre de 1979. Dicha 
ley establece lo siguiente: 

Entre el momento en que una mujer 
decide solicitar la interrupción del emba­
razo y el momento en que esta se lleva a 
cabo, la ley la impone someterse a un 
procedimiento complicado, constituido por 
varias etapas, bajo condiciones de espera, 
y en el que intervienen diversas institu­
ciones (hospital, centro de planificación 
familiar, servicios sociales) interviniendo a 
la vez distintos profesionales (médico, psi­
cólogo, asistente social, personal auxiliar, 
enfermeras, etc.), cada uno de ellos con un 
estatus y rol determinado. La interrupción 
del embarazo no podrá ser practicada 
pasada la décima semana de gestación 
(Art. 162.1) y tiene que ser realizada nece­
sariamente por un médico, en un estable­
cimiento hospitalario público o privado. La 
ley establece por sí misma, ciertas condi­
ciones y restricciones: La mujer debe ser 
de nacionalidad francesa, mayor de edad 
-si la mujer es menor y soltera se requie­
re la autorización de una de las personas 
que ejercen la autoridad paterna (Art. 
162.7)- y debe de estar en estado de 
" necesidad", "peligro" físico o psíquico, 
aunque el art. 162.1 de la ley no estipula 
que la mujer lo tenga que demostrar. Debe 
consultar a un médico, el cual desde la 
primera entrevista tiene que informar obli­
gatoriamente a la mujer de los riesgos 
físicos (para sí o sus futuras maternida­
des) a los que se expone, y le entregará un 
" dosier guía" con una información deta­
llada de sus derechos legales y ventajas en 
caso de que ella decidiera continuar su 
embarazo (art. 162.3). La actuación del 
médico no consiste en dar respuesta (favo­
rable o desfavorable) a la demanda de 
aborto, pero tiene la obligación de infor­
mar ampliamente a la interesada desde la 
primera visita (Art. 162.8). 

A continuación la mujer debe acudir a 
consulta a un centro informativo de conse­
jería conyugal (Planificación familiar) en 
donde se le abrirá un expediente. Esta 
consulta implica una entrevista en el curso 
de la cual se dará a la mujer la asistencia y 
el consejo adecuado a su situación (Art. 
162.4). • 

Tras ella deberán transcurrir dos días 
como m ínimo antes de la interrupción del 
embarazo. Si después de estas consultas 
la mujer persiste en su demanda de inte­
rrupción del embarazo, la ley señala en­
tonces la obligación de hacer la solicitud 
por escrito, y tras un nuevo período de 
reflexión de 8 días, el cual sólo podrá ser 
reducido en el caso de que el período de las 
1 O semanas lo requieran (Art. 162.6) se 
procede a la práctica de la I.V.E. 

Este procedimiento, que hemos descrito 
aquí por su interés para la cuestión que 
abordamos y por el contraste que supone 
con la situación legal española actual, y al 
que obligatoriamente la mujer debe some­
terse en Francia bajo pena de caer en la 
ilegalidad, constituye un conjunto especí­
fico de medidas en el que aparecen clara­
mente representadas dos funciones esen­
ciales: a) Una función de disuasión, y b) 
Una función de control social. 

La función de d isuasión asumida por el 
dispositivo legal no es sorprendente en la 
medida en que el conjunto de la ley tiene 
por objetivo principal el de ayudar a las 
mujeres a evitar el aborto. Por otra parte, 
esto no es más que una paradoja aparente, 
ya que en la mayoría de los casos la 
disuasión no opera en una decisión que ha 
sido ya tomada (una mujer decidida a 
abortar no renuncia salvo muy raramente), 
y así solamente en posibles demandas 
posteriores podría tener cierta eficacia. 
¿Acaso no reconocen las mismas mujeres 
este papel disuasorio, más o menos explí­
cito, cuando se hace de la entrevista un 
lugar de reflexión sobre los métodos anti­
conceptivos? Por otro lado, no existe una 
contradicción en el hecho de informar a 
una mujer que demanda un aborto, sobre 
métodos anticonceptivos, cuando con fre­
cuencia la situación de la mujer que solici­
ta el aborto no es consecuencia directa del 
fracaso de los anticonceptivos. Como se ha 
podido comprobar en el análisis expuesto, 
las leyes no tienen ningún efecto disua­
sorio sobre una decisión ya tomada. Esto 
no es más que una forma elegante pero 
poco eficaz a la hora de tratar de disociar la 
función de control de la función de ayuda o 
de escucha. 

En este sentido la institucionalización 
(mediante ley) de la entrevista corre el 
riesgo de convertirla en una relación de 
poder en la que el lugar de dominio no está 
del lado de la persona que habla (la mujer), 
sino más bien del de la que escucha (el 
psicólogo/ a) el cual desde ese lugar, pue­
de juzgar. ¿Qué relación de ayuda puede 
instaurarse con este tipo de entrevista? 
¿Qué utilidad individual, o qué utilidad 
social puede conllevar? 

(Continuará) 



psicólogos 
del siglo XX 

Continuamos la serie sobre psicólogos del siglo XX iniciada en el 
número 22/ 23 de Psicólogos. En aquella ocasión, las 

páginas de esta sección estuvieron consagradas a la figura de 
Leonard D. Eron; en ésta, nuestro psicólogo del siglo XX es el 

doctor Lee J. Cronbach. Lee J. Cronbach, que nació en 
California en 1916, estuvo en Madrid en diciembre del año 

pasado; la Universidad Autónoma le confirió el título de 
"doctor honoris causa" y la Sociedad Española de Evaluación 

Psicológica lo nominó "presidente de honor" 

LEE J. CRONBACH (*) 

Presentar al profesor Lee Joseph 
Cronbach, en nombre de la Facultad de 
Psicología, ante la comunidad univer­
sitaria y ante las personalidades aquí 
congregadas es un honor para mí. Pre­
sentar al primer candidato a doctor 
"honoris causa" propuesto por una 
Facultad de Psicología -tanto en la 
Universidad Autónoma de Madrid co­
mo en las restantes Universidades del 
Estado- es, además, un privilegio. 
Esto, entendámonos, no significa que 
eminentes psicólogos no hayan recibi­
do este grado honorífico de una Uni­
versidad española, sino que la pro­
puesta no ha podido surgir hasta hace 
bien poco de una Facultad de Psicolo­
gía por cuanto, como ustedes saben, 
tales Centros son de muy reciente 
creación. 

Por tanto, participamos hoy, con 
emoción, en una ceremonia académica 
que rememora nuestras viejas tradi­
ciones universitarias y en la que, por 
primera vez, aparece la Psicología con 
singularidad propia. Incluso, ello se ve 
reflejado en el nuevo color incorporado 
a la vestimenta de sus académicos. El 
acto que aquí nos congrega no sólo 
honra al Doctorando, sino a la Psico­
logía española y, más específicamente, 
a la comunidad académica de Psicolo­
gía de la Universidad Autónoma de 
Madrid. Y, yo creo, que supone un hito 
más -entre otros muchos que se han 

Rocío Fernández-Ballesteros 

sucedido en los últimos años- en el 
joven pero pujante y prometedor desa­
rrollo de la Psicología española. 

Pero el profesor Cronbach no es tan 
sólo una destacada figura en el ámbito 
de la Psicología sino que, como se 
sabe. ha realizado singulares aporta-

ciones metodológicas a las Ciencias 
sociales y, especialmente -amén de la 
Psicología- a la Educación y a la 
Sociología. Por consiguiente, el hecho 
de que la propuesta de concesión del 
doctorado "honoris causa" proceda 
de la Facultad de Psicología no signifi­
ca que sus conocimientos, su campo 
de actuación, sus aportaciones y sus 
hallazgos científicos no se hayan pro­
yectado también, con gran relevancia, 
sobre otras áreas de la Ciencia. 

Por ello, el presentar al profesor 
Cronbach ante esta docta audiencia, 
puede suponer el riesgo de decir lo que 
ya es de muchos conocido o que todos 
pueden leer en el listado de su muy 
conocida y extensa producción biblio­
gráfica con el que ustedes cuentan en 
este momento. Sin embargo, lo que 
me parece importante abordar es la 
presentación de sus más relevantes 
aportaciones a la Psicología contex­
tualizadas en el transcurrir de nuestra 
Ciencia, con el fin de poner de relieve lo 
que su obra tiene de innovadora e 

(") Discurso de presentación leído por la 
decana de la Facultad de Psicología de 
la Universidad Autónoma, profesora 
doctora Rocío Fernández-Ballesteros. 
en el solemne acto de investidura "doc­
tor honoris causa" por la Universidad 
Autónoma de Madrid. en diciembre 
de 1985. 
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integradora del conocimiento de las 
Ciencias del Comportamiento. 

lee J . Cronbach es uno de los auto­
res más citados en la Psicología con­
temporánea . Un reciente estudio bi­
bliométrico realizado por un grupo de 
investigadores de la Universidad de 
Valencia así lo pone de relieve. En 
efecto, en los quince últimos años, 
lee J. Cronbach ha recibido un prome­
dio de 446 citas anuales, promedio 
significativamente superior que el reci­
bido por autores tan relevantes como 
Rogers, McCielland o Neisser. (Y el 
poner estos ejemplos no pretende ir en 
menoscabo de los eminentes autores 
citados sino, en base a esa eminencia, 
poner de manifiesto el dato empírico, 
utilizando éste, tan sólo, como indica­
dor de la relevancia actual del Docto­
rando.) Por otra parte, el análisis de las 
fuentes en las que aparecen tales citas 
se deduce que lee J. Cronbach es un 
autor importante en muy distintos ám­
bitos de la Psicología. Así, es citado en 
fuentes periódicas de carácter general, 

Biografía 
Lee J. Cronbach nace el 22 de abril 

de 1916 en Fresno (California). Obtie­
ne su M .A. en la Universidad de Cali­
fornia (Berkeley) en 1937 y su PH.D. 
en la Universidad de Chicago en 1940. 
El Profesor Cronbach ha enseñado en 
diversas instituciones universitarias: 
State College de Washington, Univer­
sidad de Chicago, Universidad de lll i­
nois y, finalmente, en la Universidad 
de Stanford, donde actualmente es 
'Vida Jacks Professor of Education" y 
Profesor Emérito. Asimismo, ha sido 
" Fulbright lecturer" en la Universidad 
de Tokio. 

L. J. Cronbach fue Presidente de la 
"American Psychological Associa­
tion" y de su división de "Evaluación y 
Medición", de la " Psychometric So­
ciety" , de la "American Educational 
Research Association " y de la "Ame­
cican Psychological Foundation"; asi­
mismo, ha sido (o es). entre otras 
instituciones, Miembro del "lnstitute 
for Advanced Study", del " Center for 
Actvanced Studies in the Behavioral 
Sciences", de la Fundación Guggen­
heim, de la "National Academy of 
Education" , de la "American Philos­
phical Society", de la "American Aca­
demy of Arts and Sciences", de la 
" National Academy of Sciences" y 
miembro de honor de la Sociedad 
Española de Psicología. 

Es doctor " Honoris Causa" de las 
Universidades de Yeshiva, Goothen­
burg, Chicago, lllinois (Urbana) y Me­
dalla de Honor de la Universidad de 
Columbia. Recibió el Premio por servi­
cios distinguidos en Medición Educa­
t iva del " Educational Testing Service" 
y el Premio, por su contribución cien­
tífica destacada, de la "American Psy­
chologic~l Association" . 

básico y experimental tales como el 
"American Psychologist" o el "Psy­
chological Bulletin", así como en otras 
de carácter eminentemente diferen­
cial, correlaciona! y aplicado como el 
"Journal of Educational Psychology" 
o el "Journal of Consulting and Clini­
cal Psychology". Porque la unificación 
y la integración son las primeras carac­
terísticas de la obra de lee J. Cron­
bach. que quisiera destacar. Uno de 
sus objetivos prioritarios, explicita o 
implicitamente presente en varios de 
sus trabajos, es el de la superación de la 
escisión -que la Psicología comparte 
con otras ramas del saber- entre cien­
cia de lo general frente a ciencia de la 
individualidad. ciencia experimental 
frente a ciencia de la individualidad. 
ciencia experimental frente a ciencia 
correlacional, ciencia básica frente a 
ciencia aplicada. 

En dos de sus trabajos más citados y 
relevantes ("The Two Disciplines of 
Scientific Psychology", 1957, y "Be­
yond the Two Discipline of Scientific 
Psychology", 1975) plantea Cronbach 
los dos enfoques que separaban a la 
Psicología: el experimental (en el que el 
científico manipula en el laboratorio 
las condiciones para observar sus con­
secuencias) y el correlaciona! (en el que 
se preocupa de observar las asociacio­
nes entre variables presentes en la 
naturaleza). Para sintetizar esta cues­
tión utiliza una imagen muy reveladora 
expresada en el título de ambas publi­
caciones: "las dos disciplinas de la 
Psicología Científica". Sobre esta im­
portante cuestión va a dirigir una gran 
parte de sus reflexiones e investiga­
ciones. así como este planteamiento 
va a repercutir sensiblemente en el 
trabajo de otros muchos científicos 
sociales. 

Parte Cronbach en su posición inte­
gradora sobre "las dos disciplinas" del 
más riguroso positivismo. así dice: "la 
meta de las ciencias sociales y conduc-

tuales. desde Comte, ha sido el esta­
blecimiento de regularidades en forma 
de leyes comparables a las de las cien­
cias naturales tradicionales." (1975, 
página 265). Sin embargo. para él esa 
tarea requiere el previo establecimien­
to de observaciones que lleven a una 
descripción minuciosa de la realidad 
objeto de estudio; y. de ahí, el estable­
cimiento de asociaciones estables en­
tre observaciones que permitan la for­
mulación de principios estocásticos 
para. más tarde. lograr el estableci­
miento de leyes causales. Su constan­
mención a las ciencias de la naturaleza 
-con las que parangona a las ciencias 
sociales- le hace plantear la siguiente 
analogía: "la Física, durante siglos. se 
dedicó al estudio de las leyes generales 
aplicables a todos los sólidos y gases, 
mientras que la Química estudió las 
propiedades y reacciones de sustan­
cias individuales. la Química fue. en 
un tiempo, tan sólo un catálogo des­
criptivo de sustancias y técnicas analí­
ticas. llegó a ser una ciencia sistemá­
tica cuando al organizar estudios cuan­
titativos proporcionó principios para 
explicar las diferencias entre sustan­
cias y predecir los resultados de las 
reacciones." (1975, p. 99). Para el 
profesor Cronbach la observación, el 
establecimiento de covariaciones esta­
bles entre observables o constructos y 
el hallazgo de principios explicativos. 
no son incompatibles sino, que. por el 
contrario. forman parte de un continuo 
de "limites invisibles" (1957. p. 99) a 
través del cual se llega al estableci­
miento de principios generales. fin úl­
timo de la Ciencia. Así. para Cronbach 
"nuestros problemas no vienen de que 
los acontecimientos humanos no estén 
en principio sujetos a leyes: el hombre 
y sus creencias son parte del mundo 
natural" (1957, p. 268). Ahora bien. 
estos principios de los que habla no 
tienen por qué tener un carácter deter­
minista e inmutable. Esta visión, man-



tenida por Cronbach hace treinta años 
concide con el actual planteamiento de 
otros cientificos procedentes de las 
Ciencias Naturales cuando sostienen, 
como el fisico Winger. que es posible 
hablar de una ciencia general de las 
regularidades en la que los fenómenos 
de la vida y del comportamiento po­
drian llegar a acercarse a lo estudiados 
por la Fisica o en base a esa "nueva 
alianza" entre el hombre y la natura­
leza de la que habla el Premio Nobel 
Prigogine. Desde esta perspectiva re­
novadora de la Ciencia se establecen 
conexiones. en el mismo sentido que lo 
hacia Cronbach. entre asociaciones 
probabilisticas y principios explicati­
vos causales. Asi, como se sabe, la 
mecánica cuántica se basa en conexio­
nes probabilisticas de "sucesivas per­
cepciones" (como señala Winger) con 
lo que se subraya el carácter intersub­
jetiva de los fenómenos observados o 
se da importancia a las "variables ocul­
tas" (Prigogine y Stengers) para poder 
explicar la aparición de ciertas relacio­
nes complejas. El paralelismo de todo 
ello con la obra que comento es nota­
ble. 

Por otra parte, partiendo el Profesor 
Cronbach de la indudable "dedicación 
de la c iencia social a la comprobación 
formal de proposiciones nomotéticas" 
(1975. p. 269); sin embargo, la reduc­
ción de las vias de comprobación de 
hipótesis a las técnicas experimentales 
con el desprecio de la observación 
natural de los fenómenos objeto de 
estudio. no era -ni es- en modo 
alguno, sostenible. Las proposiciones 
nomotéticas procedentes del laborato­
rio no daban cuenta cabal de las inte­
racciones que surgen entre las caracte­
risticas individuales de los sujetos ex­
perimentales y los tratamientos a los 
que éstos eran expuestos. amén de que 
la artificialidad de éstos tampoco su­
ponia una representación de la reali­
dad. La salida interactiva propuesta 
por el Profesor Cronbach -y que signi­
ficó un hito importante para la Psicolo­
gia- fue la de proponer "una discipli-

na unificada ... que se preocupe por las 
interacciones olvidadas entre variables 
del organismo (de los sujetos experi­
mentales) y del tratamiento (o de las 
técnicas experimentales)" (1957. p. 
117). Durante veinte años se dedicó a l 
análisis de estas interacciones a través 
de diseños "ATI" innovados por él. 
Sus conclusiones, presentadas en dos 
importantes trabajos en 1975 y 1977. 
aportaron un nuevo punto de reflexión 
y avance para la ciencia psicológica; de 
un lado los efectos interactivos entre 
variables personales y tratamientos 
son extremadamente complejos y su­
ponen relaciones de segundo orden. 
Por otra parte, si se pretende dar cuen­
ta cabal de la realidad psicológica se 
requiere también el análisis del contex­
to socio-histórico en el que tales inte­
racciones se producen; el tiempo y el 
contexto suponen una fuente de inte-

. racciones más. Asi dice: "Necesita­
mos reflexionar sobre el sentido que 
tiene establecer generalizaciones em­
piricas en un mundo en el cual la 

mayoria de los efectos son interacti­
vos ... Cuando damos el peso apropia­
do a las condiciones contextuales toda 
generalización es una hipótesis de tra­
bajo no una conclusión. " (1975, p. 
273.) Concluye Cronbach resaltando 
que "las dos disciplinas, control expe­
rimental y correlación sistemática, res­
ponden a preguntas formales plantea­
das de antemano. La observación con­
textual intensiva va más allá de la 
disciplina a una apreciación con los 
ojos y la mente abiertos a las sorpresas 
que la naturaleza deposita en la red de 
la investigación" (1975. p. 274). Pero 
la importancia de las interacciones en­
tre los fenómenos observados y las 
condiciones del laboratorio, asi como 
la dependencia contextua! e histórica 
de algunos principios, no son patrimo­
nio de las ciencias del comportamien­
to; desde el principio de indetermina­
ción de Heiserberg, en el campo de la 
microfisica, a la formulación del c ircu­
lo vital de Von Weizsacker, o, como 
señala Prigogine. tanto a nivel micros­
cópico fundamental como cósmico 
global. la ciencia moderna ha ido des­
cubriendo la realidad. según unas coor­
denadas temporales, como un conjun­
to de sistemas de interacción. Por todo 
ello, el pensamiento del Profesor Cron­
bach se entronca y puede ser situado, 
como comenta el Profesor Pinillos. en 
una linea de pensamiento similar a la 
de filósofos de la ciencia como Kuhn o 
Feyerabend al formular la necesidad de 
desarrollar una alternativa epistemo­
lógica elaborada desde una perspecti­
va contextua!. 

Asi, la obra de Lee J. Cronbach 
significa una importante aportación en 
la tarea. nada fácil y aún por concluir, 
tanto de unificación de la Psicologfa 
como de precisión y reflexión sobre el 
carácter explicativo de Jos principios 
psicológicos. 

Pero el Profesor Cronbach es tal vez 
más conocido como metodólogo que 
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como epistemólogo de la Psicología. 
Incluso los datos empíricos proceden­
tes del análisis bibliométrico de su obra 
así lo indican. Sus trabajos más citados 
se refieren a la instrumentación esta­
dística y a la tecnología evaluativa. Así, 
entre otras muchas aportaciones, es el 
autor del coeficiente "alpha" (1951 ). 
ha reformulado los distintos estadísti­
cos de verificación del cambio conduc­
tual (1970). en base a conceptos pro­
cedentes de la física ha propuesto sis­
temas de validación de tests psicoló­
gicos (1955). amén de haber escrito 
importantes obras sobre evaluación 
(1 949) y educación (1963). textos ya 
clásicos traducidos a varios idiomas. 

Sin embargo, a pesar de la importan­
cia de su obra como tecnólogo, lo que a 
mí, personalmente, me parece más 
relevante del Profesor Cronbach es su 
labor reconceptualizadora también en 
este campo. En definitiva, el Doctoran­
do puede ser considerado como un 
teórico de la metodología de las Cien­
cias Sociales y no sólo eso. las meta­
teorías desarrolladas por él fueron in­
novadoras -en su mayor parte- cuan­
do resultaban necesarias para el pro­
greso de la ciencia social aplicada. Voy 
a tratar de justificar brevemente mis 
palabras. 

Su obra de 1 957 "Psychological 
Tests and Personnel Decisions" supo­
ne la integración de los tests psicoló­
gicos en un modelo de más amplio 
alcance. Parte de que el objetivo último 
de esos instrumentos de medida es el 
llegar a tomar decisiones. La calidad 
psicométrica de esos dispositivos (su 
fiabilidad y validez) es. desde luego, 
necesaria, pero no resulta suficiente; 
se requiere que sean integrados dentro 
de un proceso. lo más formalizado 
posible, que permita llegar a las más 
óptimas decisiones. Con esta meta 
aplica la teoría de la decisión (útil y con 
importantes aplicaciones en otras ra­
mas de la Ciencia) y desarrolla -junto 
con Gleser- un modelo teórico a tra­
vés del cual llegar a tomar decisiones 

útiles a partir de las mediciones psico­
lógicas y que afectan a concretos suje­
tos humanos. Reducir la evaluación en 
Psicología a la pura medición o aplica­
ción de tests supone, pues, ignorar los 
avances científicos de la Psicología. 

Algo semejante sucede con su,traba­
jo de 1972. Desde la Psicometría se 
habían logrado desarrollar múltiples 
etadísticos a través de los cuales llegar 
a obtener medidas fiables, válidas y 
exactas. Hay que recordar que las ga­
rantías de exactitud de la medición, no 
sólo afectan a la Psicología diferencial, 
sino que comprometen también la bon­
dad de los resultados experimentales. 
Como se sabe, la medición, sea ésta 
cual fuere, ha de comportar unas de­
terminadas propiedades; así pues. en 
tanto en cuanto se proceda a estable­
cer mediciones -en la vida real o en el 
laboratorio, sobre constructos o sobre 
conductas observables- es exigible la 
constatación de tales garantías. Pues 
bien, no existía una teoría englobadora 
de los distintos procedimientos de 
comprobación de tales características 

cuando. en 1972, Lee J. Cronbach, 
junto con Gleser, N anda y Rajaratnam 
publica la obra "The Dependability of 
Behavioral Measurement" que, en de­
finitiva, es una teoría de la generaliza­
ción (o de la generalizabilidad) de la 
medida. o en otros términos. una vía 
para preguntarse a qué universos de 
generalización unas determinadas 
puntuaciones, recogidas por un inves­
tigador, pueden ser generalizadas. En 
definitiva, como señala el Profesor 
Cronbach en esta obra, "resulta nece­
sario aventurarse en una metateoría; 
esto es, discutir por qué una persona 
que analiza una técnica de medida 
debe preguntarse cierta clase de cues­
tiones. Ello se ve reforzado por la teoría 
de la generalización de la que proceden 
cuestiones fundamentales sobre la ra­
cionalidad o incluso la legitimidad de 
los enfoques tradicionales de puntua­
ción, información y valoración de 
tests" (p. 4). Esta teoría ha supuesto 
una verdadera reformulación de los 
principios psicométricos clásicos y ha 
significado un auténtico puente entre 
lo idiográfico y lo nomotético. dando 
lugar a replanteamientos importantes 
en distintas áreas de la Psicología. 

Su afán por sistematizar y formalizar 
los problemas le llevó a formular los 
diseños "ATI" o "interacciones apti­
tud X tratamiento", lo cual ha servido 
como base de infinidad de investiga­
ciones cuyo objetivo prioritario es el de 
aislar matemáticamente las mutuas in­
fluencias de las características perso­
nales, de los tratamientos, así como de 
sus interacciones. 

Pero también he mencionado la 
oportunidad social de algunos de sus 
trabajos. Durante los años sesenta y 
setenta se abría un importante campo 
de actuación al científico social. La 
implantación por parte de los poderes 
públicos de tratamientos o interven­
ciones del más variado tipo -educati­
vas. sanitarias. ambientales. etc.- en 
la realidad socio-ambiental, con el fin 
de incrementar el bienestar del ciuda-



dan o llevó consigo la necesidad de eva­
luación de tales intervenciones con el 
fin de probar su efectividad o valor; es 
decir, la medida en la cual se lograban 
los objetivos propuestos. Nuevamente 
lee J. Cronbach plantea en 1982 una 
teoría de la valoración de Programas 
Educativos y Sociales con el fin de 
lograr desenmarañar la multitud de 
cuestiones referidas a los tratamientos 
o intervenciones aplicadas. a los suje­
tos afectados, a las operaciones obser­
vadas en los sujetos y al contexto que 
circunda o comprende todos estos ele­
mentos. En definitiva, se pretende 
construir un artefacto lógico que per-

mita establecer hasta qué punto las 
valoraciones realizadas sobre unas in­
tervenciones son generalizables a 
otros sujetos, operaciones observadas 
y contextos. Nuevamente, en este últi­
mo trabajo, se resalta -con abundan­
tes pruebas empíricas- la decisiva 
importancia socio-histórica del con­
texto y el relativismo inherente a los 
principios que rigen en la Ciencia. 

lo dicho, hasta aquí no agota, por 
supuesto, la obra del Profesor Cron­
bach ni sus aportaciones a la Psicolo­
gía y a las Ciencias Sociales en general. 
sin embargo, creo que sí supone un 
apretado resumen de sus más relevan-

tes contribuciones. Como síntesis de 
todo lo expuesto, puede decirse que el 
Doctorando es un eminente metodólo­
go, teórico de la metodología y episto­
mólogo de la Psicología. Su obra desde 
una perspectiva de unificación, sínte­
sis e innovación es merecedora del 
honor que, en nombre de la Facultad de 
Psicología, voy a solicitar del Excelen­
tísimo Rector Magnífico de esta Uni­
versidad Autónoma de Madrid: 

Sr. Rector, pido le sea concedido el 
grado de Doctor "Honoris Causa" en 
Psicología al Profesor lee Joseph 
Cronbach. 

Cronbach y "las dos 
disciplinas de la 

Psicología Científica" 

Seguramente, todos estamos empe­
ñados en hacer de la práctica psicológica 
una empresa científicamente fundada. 
Pero al hablar de ciencia, y aún sin 
referirse a acepciones demasiado am­
plias del término que pueden llegar a 
hacerle perder toda especificidad como 
conocimiento, surge la embarazosa pre­
gunta de a qué perspectiva científica nos 
estamos refiriendo. Por más que recor­
demos una y otra vez con nostalgia una 
época de supuesta unidad en psicología 
científica, una época donde, como ha 
apuntado el profesor Cronbach (1957) 
"todos los procedimientos experimenta­
les eran tests, (y) todos los tests eran 
experimentos", la verdad es que ha exis­
tido al menos una dualidad de perspecti­
vas desde sus mismos comienzos: recor­
demos en Wundt la "psicología experi­
mental" y la "Volkerpsychologie", la 
"psicología de los pueblos". Esta dua­
lidad ha sido repetidamente delatada a lo 
largo de este siglo (véase p.e. Dashiell, 
1939 o Bindra y Scheier, 1954) y consti­
tuyó tema de reflex ión de un enjundioso 
trabajo de Kurt Lewin acerca de " El 
conflicto entre las perspectivas aristo­
télicas y galileanas en la psicología con­
temporánea", aparecido en 1931 y don­
de el autor enraiza las dos maneras de 

. hacer psicol9gía en una pugna común y 
básica en el desarrollo de las ciencias. 

En la discusión acerca de estas dos 
perspectivas, como sabemos, dos traba­
jos del Profesor Cronbach han jugado un 

Fernando Silva 
papel fundamental. En 1957 y en su 
calidad de Presidente de la American 
Psychological Association, lee él ante la 
sextuagésimoquinta Convención Anual 
de la Asociación un trabajo acerca de 
"Las dos disciplinas de la psicología 
científica" y, exactamente 17 años des­
pués, lee ante la Convención Anual de la 
APA su trabajo "Más allá de las dos 
disciplinas de la psicología científica". 
Media entre ambos trabajos un amplio y 
fecu ndo período tanto de investigación 
empírica como de reflexión teórica. En el 
estudio bibliométrico que se reproduce 
dentro de este Dossier, puede verse que 
ambos trabajos están entre los más 
citados de la obra de Cronbach, con un 
volumen importante de referencias en el 
contexto científico internacional. La psi­
cología española tampoco ha sido ajena 
a la fuerte repercusión de estos artícu­
los. Entre otros, Pelechano les dedicó 
una comunicación en el Congreso de 
Alicante ( 1981) y tanto en el "Psico­
diagnóstico: Concepto y Metodología" 
de la Profesora Fernández Ballesteros 
(1980), como en mi "Introducción al 
Psicodiagnóstico" (Silva. 1982), la cues­
tión de las dos disciplinas ocupa un lugar 
centra l. Pero tal cuestión inspira, sobre 
todo, el libro dirigido por los profesores 
Alvira, Avia, Calvo y Morales "Los dos 
métodos de las ciencias sociales", apa­
recido en 1979 y que, si nos guiamos por 
el volumen de ventas, ha suscitado un 
gran interés. Allí aparecen precisamen-

te traducidos los dos artículos del Pro­
fesor Cronbach. 

La escasez de espacio me obligará a 
prescindir de un comentario pormenori­
zado de esta faceta de la obra de Cron­
bach. Ni siquiera será posible resumir 
esquemáticamente su contenido. Apun­
taré pues sólo algunas ideas. Recorde­
mos. En el trabajo de 1957 delata el 
autor el divorcio existente entre dos 
maneras de hacer psicología: la "expe­
rimental", que enfatiza la manipulación 
y el control, y la "correlacionar·, que 
enfatiza un enfoque multivariado y un 
acercamiento descriptivo a la conducta 
en sus ambientes naturales. La psicolo­
gía experimental se interesa ante todo 
por la manipulación de los tratamientos 
(entendiendo por " tratamiento" cual­
quier tipo de influencia sistemática so­
bre el sujeto) con el fin de optimizar el 
resultado promedio de los individuos, y 
la psicología correlaciona! se interesa 
ante todo por las diferencias inter-indi­
viduales en aptitudes -o, más en gene­
ra l, en " atributos" personales (McKea­
chie, 1978)- con el fin de predecir si 
determinados individuos se ajustarán o 
no a un determinado tratamiento. Ante 
este panorama, la respuesta de Cron­
bach es clara: El escribe: " Mi mensaje es 
mi creencia de que los principios de 
conflicto del usuario de tests y del expe­
rimentador pueden fusionarse en una 
psicología aplicada nueva e integrada 
( ... ) Si existe para cada ambiente un 
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organismo óptimo. también existe para 
cada organismo un ambiente óptimo. La 
tarea de la psicología aplicada es mejo­
rar las decisiones acerca de las perso­
nas. La psicología aplicada producirá el 
mayor beneficio social si podemos en­
contrar para cada individuo el tratamien­
to al que puede adaptarse más fácilmen­
te. Esto exige la aplicación conjunta de 
métodos experimentales y correlaciona­
les" (Cronbach, 1957). En otras pala­
bras, se trata de potenciar. para una 
predicción acertada de resultados ópti­
mos, el estudio de las interacciones 
Aptitud x Tratamiento o estudios ATI. 

El trabajo de 1974 se escribe, justa­
mente, tras una larga experiencia con 
estudios ATI (Cronbach y Snow, 1977). 
La conclusión no es, de ningún modo, 
que las interacciones no existan sino 
que, al contrario, se multiplican en inte­
racciones de orden cada vez más supe­
rior, o lo que el Profesor Pinillos (1979) 
ha llamado "la multiplicación U(l poco 
desesperante de las interacciones": 
"Cuando atendemos a las interacciones 
-escribe Cronbach (1975)-, entramos 
en un salón de espejos que se extiende 
hasta el infinito", sobre todo, si se tiene 
en cuenta que la variable Tiempo -o, al 
menos, aquello que el tiempo conlleva­
se incluye como un componente de la 
fórmula, que pasa a ser así la de una 
interacción de Aptitud x Tratamiento x 
Tiempo. Cronbach (1975) agrega, quizá 
exagerando un poco para dar más énfa­
sis a su idea, que "una tabla actuaria! 
que describe asuntos humanos pasa de 
ciencia a historia antes de que pueda ser 
mecanografiada". 

La conclusión de todo esto es clara: 
" Las generalizaciones se desintegran" 
(Cronbach, 1975), con lo cual se pone en 
cuestión, no si la conducta humana está 
en principio sometida a leyes, pero sí que 
debamos aspirar a descubrir -o cons­
truir- tales leyes como tarea principal 
de la ciencia psicológica. "En vez de 
hacer de la generalización la considera­
ción que rija nuestra investigación, su­
giero que alteremos nuestras priorida­
des", escribe el autor (Cronbach, 1975), 
lo que lo lleva hasta esbozar un modelo 
nuevo de la ciencia psicológica donde se 
enfatiza el contexto de descubrimiento 
más que el de verificación, la observa­
ción más que la contrastación de hipó­
tesis, la comprensión del hecho concre­
to más que la construcción de teorías 
generales, y donde el concepto mismo 
de "ciencia" -al menos en su sentido 
moderno- es puesto en cuestión. "Una 
_identificación demasiado estrecha con 
la ciencia, sin embargo, nos ha dirigido a 
una meta inapropiada", escribe, y aña­
de: " las dos disciplinas científicas, el 
control experimental y la correlación 
sistemática, responden a preguntas for­
males planteadas de antemano. La ob­
servación local intensiva va más allá de 
la disciplina hacia una apreciación aten­
ta y desprejuiciada de las sorpresas que 
la naturaleza deposita en la red de inves­
tigaciones. Este tipo de interpretación es 
más histórica que científica" (Cronbach. 
1975). Párrafos como éstos me han 

dejado una remembranza claramente 
diltheyana: se aproximan seguramente 
más a las "Ideas para una psicología 
descriptiva y analítica" que a una obra 
contemporánea de psicología científica. 

Los mencionados trabajos del Profe­
sor Cronbach están llenos de otras suge­
rencias, y no quisiera con mi exposición 
mutilarlos excesivamente y, de allí, ses­
gar de antemano la reflexión. Otra línea 
de interés, por ejemplo, surge al dela­
tarse la entronización de las variables 
estimulares (vgr. Watson) unida a la 
disciplina experimental y la entroniza­
ción de las variables del individuo (vgr. 
Thurstone), unida a la disciplina corre­
lacional. Con esto se relaciona directa­
mente el tema polémico situacionismo­
interaccionismo-psicología de rasgos. 
Para no dar más que otra indicación, 
recordemos que el así llamado " Psico­
diagnóstico tradicional" o, más concre­
tamente, el modelo psicométrico de la 
evaluación psicológica, posee una clara 
raigambre correlaciona!, mientras que la 
así llamada " Evaluación Conductual" 
significa, esencialmente, la introducción 
de la perspectiva experimental en la 
evaluación psicológica. Y en relación 
con esto, está una alternativa quizás no 
suficientemente explotada en los dos 
trabajos del Profesor Cronbach, aunque 
repetidas veces parezca pertinente: 
aquélla de los estudios de caso único o 
N = 1, Hnea que ha revivido en la investi­
gación de los últimos años con gran 
fuerza. Esto, a su vez, podría llevarnos a 
otro tema polémico que recobra asimis­
mo actualidad: perspectiva " idiográfica" 
versus perspectiva " dimensional" en la 
evaluación de la personalidad o, tam­
bién, introducirnos al "efecto sujeto", 
que el Profesor Pinillos (1979) en su 
prólogo al libro " Los dos métodos de las 
ciencias sociales", denuncia como el 
gran ausente en la cuestión de las dos 
disciplinas y que requeriría, en su opi­
nión, de toda una revisión epistemológi­
ca. Y así sucesivamente. En efecto, los 
aportes del Profesor Cronbach acerca de 
las dos disciplinas de la psicología cien­
tífica se han demostrado, en los últimos 
30 años, de una extraordinaria fecundi­
dad y capacidad de inspiración. 
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Un estudio 
bibliométrico sobre 
la repercusión de la 

obra de 
Lee J. Cronbach 

E.J. Carbonell (*) y F. Silva (**) 

El objeto de este trabajo es estimar el 
impacto del conjunto de la obra publica­
da de L.J. Cronbach en la comunidad 
psicológica actual. El estudio que se 
detalla a continuación, junto con otros 
presentados en ell Congreso de Evalua­
ción Psicológica (Silva et. al., 1984a; 
1984b; 1984c), se enmarca en un inten­
to de los autores por objetivar y sistema­
tizar la producción científica en evalua­
ción psicológica: preferentemente en 
sus últimos ai'los de dessarrollo. Para 
lograr esta objetivación y sistematiza­
ción, hemos recurrido fundamental­
mente a un enfoque historiométrico, en 
concreto, al uso de métodos bibliométri­
cos para analizar un determinado perío­
do y desarrollo histórico. Somos cons­
cientes de las limitaciones de este enfo­
que (Carpintero y Peiró, 1981 ). el cual 
ha de ser naturalmente complementado 
por estudios de tipo bibliográfico. Consti­
tuye, sin embargo, una perspectiva dis­
tinta a las tradicionales. cada vez más 
necesaria cuanto más compleja y exten­
sa es la producción científica, y que 
puede revelar información de indudable 
interés. 

Existen diferentes métodos para esti­
mar la relevancia o impacto científico de 
un autor y su obra. Sin duda, el más 
utilizado actualmente es el denominado 
Análisis de Referencias o Citas. Las 
referencias explícitas representan en 
gran medida el valor que se le atribuye a 
un determinado autor por parte de los 
miembros de su comunidad científica en 
un determinado período de tiempo (Car­
pintero y Peiró, 1983). Puede decirse 
entonces que el número de citas que un 
autor recibe, indica, al menos aproxima­
damente, el número de ocasiones que su 
obra ha sido tenida en cuenta por parte 
de otros investigadores. así como cuales 

de sus trabajos han ejercido más in­
fluencia. 

La fuente de datos que hemos escogi­
do es el repertorio bibliográfico más 
exhaustivo de los que se dispone en la 
actualidad (Montoro, 1986): el Social 
Sciences Citation lndex o S.S.C.I. (I.S.I., 
1971-1984). Este repertorio recoge cada 
ai'lo cerca de cinco millones de referen­
cias extraidas de más de 4.500 revistas 
especializadas. Además, dada su estruc­
turación, el S.S.C.I. se presta especial­
mente para estudios como el que aquí se 
presenta. 

Volumen de citas y su 
evolución 

En el período comprendido entre 1971 
y 1984 el conjunto de la obra de Cron­
bach ha recibido un total de 6.464 citas, 
con un promedio anual de 462. Estos 
datos le situan entre los autores más 
eminentes, no sólo en el período estu­
diado, sino en la historia de la psicología 
(Garfield, 1978; Pérez-Delgado, 1982). 

La evolución del volumen de citas se 
recoge en la Figura 1, donde los datos se 
han adecuado a una recta. Puede verse 

CITAS EVOLUCION VOLUMEN CITAS/ 00 OBRA CLOIW. CRONBACH (1971- 1984) 

700 - AJUSTE A UNA. RECTA -

600 

soo 

400 

300 

200 

100 

71 72 73 74 7S 76 

El siguiente estudio analiza el impacto 
de la obra del Profesor Cronbach según 

77 78 79 80 81 82 83 

lo recogido en el S.S.C.I. desde 1971 (•) Universitat de Valencia. 
hasta 1984, ambos inclusive. (••) Universidad Complutense de Madrid. 
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que el impacto de la obra ha sido cre­
ciente. En efecto. los primeros años 
recogen un volumen de citas en torno a 
260-270, mientras que en los últimos es 
superior a las 500. Como información 
adicional, puede decirse que el perfil 
ascendente año a año, es bastante regu­
lar, mostrándose, eso sí, que la cima 
parece alcanzarse entre los años 1 980 y 
1982. notándose a partir de entonces un 
leve descenso. 

Trabajos citados 
En el período estudiado se registran 

149 obras diferentes mencionadas, lo 
que hace en relación con las 6.464 citas 
recibidas una media por trabajo de 43,4. 
Es ante todo de destacar, a la vista de 
esta información, la gran cantidad de 
obras citadas, lo que unido a la variedad 
de su contenido, muestra ya una reper­
cusión muy amplia y multidisciplinar de 
la producción del autor. 

Como era de esperar. el impacto de las 
distintas obras es muy desigual. Efecti­
vamente, 12 trabajos concentran 4.960 

citas. esto es, un 76,7% del total (media 
por trabajo de 41 3,3). El Cuadro 1 recoge 
estas 1 2 obras, ordenadas por el volu­
men de citas que recibe cada una de 
ellas en el período 1 971-1984. El lector 
puede apreciar allí los títulos de mayor 
impacto, que a la vez resumen bien la 
aportación de Cronbach hasta finales de 
los años 70. 

Dentro de esta docena de trabajos 
sobresale. en primer lugar, el aporte del 
autor a la metodologfa psicométrica, en 
sus aspectos estadísticos. Aquí se ubica 
el trabajo más destacado, el de 1951 
sobre el coeficiente alfa (1) (cuyo volu­
men de citas puede estar artificialmente 
inflado al constituir una especie de "re­
ferencia de rutina" cada vez que se 
utiliza el mencionado coeficiente, el cual 
es hoy, seguramente, el más socorrido 
de entre todos los índices de consisten­
cia interna). Además entran en este área 
el trabajo de 1 970 sobre la medición de 
cambios (3), con un título ciertamente 
provocativo que invita a la reflexión, y los 
trabajos de 1953 (10) y de 1955 (1 1). 

Una segunda área la constituyen tra-

bajos también de orden psicométrico, 
pero en sus aspectos predominante­
mente conceptuales. Sobresale en este 
sentido el art iculo de 1955 sobre la 
validez de constructo (4). y el artículo de 
1971 sobre la validación de tests (1 2). 
Estos trabajos recogen y demuestran la 
gran preocupación del autor respecto al 
tema de la validez, donde ha tenido 
aportes especialmente innovadores. Pe­
ro, donde tales innovaciones se demues­
tran quizás mejor, y siempre dentro del 
área psicométrico-conceptual, es en el 
libro de 1 972 (5) que resume diez años 
de labor acerca de la Teoría de la Gene­
ra lizabilidad, y el libro de 1 957, 1965. 
(9). exposición pionera de la evaluación 
psicológica como un proceso de toma de 
decisiones. Estas dos obras han signifi­
cado todo un replanteamiento de la teo­
ría de tests, relac ionando íntimamente 
los conceptos de fiabilidad y validez, y 
subordinando ambos al concepto de uti­
lidad (Wiggins, 1 973). 

Los aportes de Cronbach a la metodo­
logía psicológica alcanzan su máxima 
expresión en sus dos trabajos acerca de 

Cuadro 1: Trabajos más citados Cronbach 
(1971 -1984) 

Global: N2 Citas 
1971 -1984 

Orden 
Global 

Recencia: N2 Citas 
1980-1984 

Orden 
Recencia 

(1) 

(2) 

(3) 

(4) 

(5) 

(6) 

(7) 

(8) 

(9) 

Cronbach, L.J. Coeficiente Alpha and the Interna! 
Structure of Tests. Psychometrika, 1951, 16, 
297-334 .. .... . ......... . ..... . .... .... . . . 

Cronbach, L.J. Essentials of Psychological Testing. 
Eds. 1 949, 1960, 1970, 1984 ............ . . . 

Cronbach, L.J.; Furby, L. How we Should Measure 
Change-or Should We? PsychologicaiBulletin, 
1970. 74, 68-80 .... . ... . ... .. ..... . .... . . . 

Cronbach, L.J.; Meehl, P.E. Construct Validity in 
Psychological Test. PsychologicaiBulletin 1955, 
52, 281 -303 .............................. . 

Cronbach, L.J.; Gleser, G.C.; Nanda, H.; Rajarat­
nam, N. The Dependability of Behavioral Mea-
surements. New York: Wiley, 1972 ......... . 

Cronbach, L.J. Beyond the Two Disciplines of 
Scientific Psychology. American Psychologist, 
1975,30, 116-127 . .... . .......... . ....... . 

Cronbach, L.J.; Snow, R.E. Aptitudes and lnstruc­
tional Methods: The Research for lnteractions. 
New York: Appleton-Century Crofts. . ....... . 

Cronbach, L.J. The Two Disciplines of Scientific 
Psychology. American Psychologist, 1957, 12, 
671-684 ........................ .. ..... . . . 

Cronbach, L.J.; Gleser, G.C. Psychological Tests 
and Personnel Decisions. Urbana: University of 
lllinois Press, 1957, 1965 .. .... . .......... . 

(1 0) Cronbach, L.J.; Gleser, G.C. Assessing Similarity 
Between Profiles. Psychological Bulletin, 1953, 
50, 456-4 73 ...... . ........ . .............. . 

Cronbach, L.J. Processes Affecting Scores On 
"Undestanding of Others" and "Assumed Simi­
larity". Psychological Bulletin, 1955, 52, 177-
194 ...................................... . 

Cronbach, L.J. Test Validation. In R.L. Thorndike 
(Ed.). Educational Measurement. Washington 
D.C.: American Council on Education, 1971 

Total ................................. . 

970 

783 

491 

440 

407 

364 

346 

319 

250 

222 

205 

163 

4.960 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

1 1 

12 

568 

287 2 

222 5 

207 6 

223 4 

200 7 

237 3 

135 8 

93 9 



"las dos disciplinas de la psicología cien­
tífica": el trabajo de 1957 (8), y el de 
1975 (6). Como puede observarse, am­
bos se encuentran entre los más citados, 
lo que demuestra la atención que ha 
suscitado, tanto el esfuerzo de Cronbach 
por conceptualizar la crisis existente en 
la metodología psicológica, como su es­
fuerzo por superar la dicotomía psicolo­
gía experimental-psicología correlacio­
na!. 

En fin, las dos obras restantes ejempli­
fican, ambas, dos claras líneas de traba­
jo del autor. Los " Essentials of Psycho­
logical Testing" (2) con sus sucesivas 
ediciones(*), demuestran el interés a la 
vez integrador y pedagógico de Cron­
bach. Por otra parte, el libro de 1977 (7), 
ejemplifica el interés y trabajo del autor 
en el área de la psicologla de la educa­
ción así como su aporte en el estudio de 
las interacciones, eje central de la pro­
blemática metodológica señalada más 
arriba. 

En el Cuadro 1 se recoge también el 
volumen de citas recibidas entre los 
años 1980-1984, por cada una de las 12 
obras mencionadas como un índice de la 
repercusión más actual de tales trabajos 
y, a la vez, como una aproximación a la 
evolución que el volumen de citas ha 
tenido. 

En primer lugar, debe señalarse al 
respecto una base de estabilidad a tra­
vés de los años, en la medida en que las 
12 obras son a la vez las más citadas en 
el período total, y en los años más 
actuales. Sin embargo, puede verse al­
guna variación de importancia en el 
volumen relativo de citas de cada obra, lo 
que determina un cambio en el rango 
que ocupan. Así. se observa que la obra 
"Aptitudes and lnstructional methods: 
the Research for lnteractions" (7) cobra 
una importancia creciente, seguramen­
te, en relación con la enorme repercu­
sión que el problema del estudio de las 
interacciones está teniendo en los últi­
mos años. Por el contrario, el trabajo 
sobre la medición de cambios (3) y aquél 
sobre la validez de constructo (4) pare­
cen descender en los últimos años en 
cuanto al volumen de citas, aunque un 
examen atento de los datos año a año 
(que no es posible reproducir aquí por 
razones de espacio), sugiere que tal 
descenso puede ser artefactual y se trate 
más bien de una estabilización. 

Como una información complementa­
ria dentro de este apartado, es necesario 
llamar la atención sobre la importancia 
que comienza a demostrar, en cuanto a 
volumen de citas, el libro de Cronbach 
"Toward a Reform of Program Evalua­
tion" (San Francisco: Jossey -Bass, 
1980). Dado lo reciente de esta publica­
ción no alcanza a ser recogida en el 
Cuadro 1, y lo mismo puede ocurrir con 
el libro "Designing Evaluations of Edu­
cational and Social Programs" (San 

(*) Hay traducción castellana de la edición de 
1970, con el título de ··Fundamentos de 
Exploración Psicológica", Biblioteca Nue­
va. 1972. 

Francisco: Jossey-Bass, 1982), de publi­
cación aún más reciente. Estas dos 
obras ejemplifican la línea de investiga­
ción en que Cronbach ha invertido más 
trabajo durante los últimos años, y es 
probable que llegue a tener una reper-

cusión significativa en la comunidad 
científica durante la próxima década. 

Autores citadores 
Otra información de interés la consti-
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Cuadro 2: Autores máximos 
citadores Cronbach ( 1971-1984) 

J .J. Ray 25 
P.L. Peterson 24 
R.J . Shavelson 23 
L. Corno 22 
R.J . Sternberg 18 
P.M . Bentler 16 
R.A. Berk 16 
R.L. Brennan 16 
M.T. Kane 16 
S. Messick 15 
H.A. Skinner 15 
C. Fincher 14 
R.K. Hambleton 14 
W.A. Scon 14 
B.J. Fraser 13 
R. E. Snow 13 
R.C. Calfee 12 
A.J. Conger 12 

A . Flammer 12 
J .E. Hunter 12 
D.N. Jackson 12 
P.E. Meehl 12 
S. Tobías 12 
P.H. Winne 12 
J .P. Curran 11 
L.R. Goldberg 11 
G.S. Howard 11 
D.E. Hunt 11 
G. Salomón 11 
C.E. Thorensen 11 
G.V. Glass 10 
M .L. Koran 10 
D.B. McLeod 10 
C. Peterson 10 
F.L. Schmidt 10 
S.E. Whitely 10 

tuye conocer el volumen y el nombre de 
los autores que citan a Cronbach. Nues­
tro autor es citado, en el período estu­
diado, por más de 3 .300 investigadores 
con un rango que va entre 1 y 25 citas. 
Esto demuestra que su repercusión está 
muy extendida dentro de los diferentes 
ámbitos de la psicología. Más que ser un 
"autor de escuela" es un autor de " refe­
rencia obligada" en ámbitos muy dife­
rentes, tanto teóricos como aplicados. 
Esto se demuestra con claridad al cono­
cer los nombres de los autores que más 
le citan, tal y como se observa en el 
Cuadro 2. 

Revistas citadoras 
Otra manera de descubrir dónde se ha 

producido la repercusión de la obra de 
un autor, es detectar en cuántas, y más 
concretamente, en qué publicaciones 
científicas periódicas se acumulan las 
citas. En el período 1971-1984, la obra 
de Cronbach es citada en cerca de 900 
publicaciones periódicas diferentes (en 
su casi totalidad, revistas). Se demues­
tra aqu í. todavía de otra manera, cuán 
extendida es la repercusión del autor. 

De entre toda esa cant idad, sin embar­
go, el 25% de las citas se concentra en 
15 revistas que, en su conjunto, están 
entre las principa les fuentes de informa­
ción de la evaluación psicológica con­
temporánea (Carbonell, en preparación). 
Esto significa un promedio de 108 citas 
por revista. La información correspon­
diente se representa en la Figura 2. 

También dentro de este pequeño gru­
po sobresa le la diversidad temática, dis­
t inguiéndose varias áreas de interés. Por 
una parte aparece, con mayor claridad 
que en los apartados anteriores, la re-
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percusión de Cronbach en el área de la 
psicología educativa. Por otra parte. se 
confirma su fuerte repercusión en la 
metodología psicométrica. Pero es tam­
bién de subrayar el hecho de que este 
análisis según revistas demuestra que el 
autor tiene un impacto más general. no 
sólo en el área de la evaluación psico­
lógica, sino en publicaciones de consul­
ta, por parte de especialistas dentro de 
otras disciplinas de la psicología. ya sea 
en la vertiente teórica como en la ver­
tiente aplicada. En este sentido. la reper­
cusión del Profesor Cronbach. que se 
hacía ya notar con los primeros datos 
que analizábamos. cobra según estos 
últimos mayor relevancia, tanto en un 
sentido cuantitativo (extensión y diver­
sidad de la repercusión). como en un 
sentido cualitativo (calidad de las publi­
caciones citadoras). 

Conclusiones 
1. El Profesor Cronbach ha demostra­

do ser, según el estudio historiométrico 
realizado, uno de los autores de mayor 
repercusión en la psicología contempo­
ránea y (comparando nuestros datos con 
otras informaciones). uno de los autores 
de mayor repercusión dentro de la histo­
ria de la psicología. 

2. En el período 1971-1984, la reper­
cusión de la obra de L.J. Cronbach apa-

rece en un claro ascenso. lográndose la 
cima entre los años 1980 y 1982. 

3. A la vista de los trabajos más cita­
dos. es evidente que su mayor repercu­
sión ha sido en el campo de la evaluación 
psicológica, especialmente en su ver­
tiente psicométrica. Esta observación 
debe no obstante matizarse, en el senti­
do de que la influencia de Cronbach se 
extiende, en cuanto a temas. a un ámbito 
mucho más amplio, que tiene por con­
texto y trasfondo cuestiones generales y 
básicas de la teoría y metodología psi­
cológicas. 

4. Como complemento del punto an­
terior, puede decirse que la repercusión 
de la obra de Cronbach se caracteriza por 
alcanzar a una gran diversidad de espe­
cialistas dentro de la comunidad cientí­
fica en psicología. Esto es seguramente 
consecuencia del tipo de temas que el 
autor toca, así como de la profundidad 
con que lo hace, y se demuestra tam­
bién en la gran pluralidad de publica­
ciones periódicas donde su obra está 
recogida. Más que un "autor de escue­
la", Cronbach es un "autor de cita obli­
gada" en el ámbito de la psicología. 
Contrasta esta observación, fruto de 
análisis estrictamente empíricos. con la 
insistencia del autor acerca de lo cir­
cunscrito de sus aportaciones. Esta apa­
rente paradoja no es sin embargo nueva 
en la historia de nuestra ciencia: re­
cuérdese que Pavlov insistió ya una vez 
en que nada tenía que decir de interés 
para los psicólogos ... 
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LENGUAJE: DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO 

DIAGNOSTICO 

TESTS DE APTITUDES PARA EL APRENDIZAJE 
(S. Hiskey Nebraska) 

*Edad de aplicación: 3 a 17 años 

ESCALA DE INTELIGENCIA NO VERBAL 
(Snijders y Snijders-Oomen) 

*Edad de aplicación: 2 años y seis meses a 17 años 

ESCALA INTERNACIONAL DE LEITER 
• Edad de aplicación: 2 a 18 años 

TESTS DE STYCAR. LENGUAJE 
(M. Sheridan) 

• Edad de aplicación: 6 meses a 7 años 

ESCALAS DEL DESARROLLO DEL LENGUAJE 
(J. K. Reynell) 

• Edad de aplicación: 1 a 6 años 

BATERIA PARA EXPLORAR LAS APTITUDES AUDITIVAS 
(Goldman, Fristone y Woodcock) 

*Edad de aplicación: 3 a 80 años 

INVENTARIO DE APTITUDES PERCEPTIVAS 
(D. R. O'Dell) 

*Edad de aplicación: Todas las edades 

TRATAMIENTO 

- SERIES DE ESTIMULOS VISUALES PARA EL DESARRO­
LLO DEL LENGUAJE (1.150 tarjetas) 

-PIZARRA ESPEJO ORTOFONICO DE CORREDERA 

- ESPIROMETRO DE AGUA 

-APARATO PARA REEDUCACION DEL LENGUAJE Y 
TRASTORNOS DE AUDICION 

-TRATAMIENTO DE LA TARTAMUDEZ 

-FEEDBACK AUDITIVO RETARDADO, TARTAMUDEZ 
Y PARKINSON 

- EQUIPO DE MEDIDA DE LA DURACION DEL SONIDO 

- METRONOMO ELECTRONICO (a pilas) 

- BIOFEEDBACK : 

DISARTRIAS 

TARTAMUDEZ 

OFICINAS Y EXPOSICION: Francos Rodríguez, 47- 28039 - MADRID- Teléfs.: (91) 459 52 80-450 94 49 
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Jacques Lacán y la Psiquiatría 
Francesa. S. Lebovici. 

Críticas sobre la Reducción Posi­
tivista de la Corporeidad. Alejandro 
Córdova Córdova C. Gustavo Leal. 
Carolina Martínez S. 

Prospectos para la Paz Mundial. 
Consideraciones Sociopsicológicas. 
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Aspectos Biopsicológicos del Do­
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Avances en la Psiquiatría . Auto­
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Hidalgo, J. 
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Actitudes ante e l consumo de dro­
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Rodríguez, J.; Reig. A.; Ribera , D.; 
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holismo y toxicomanías. 
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Jorge Eduardo Cavallaro. 

La orientación vocacional es una 
estrategia clínica. María Apparecida 
Campos Mamede Neves, María Lui­
za Gomes Texeira. 

Aportes de la psicolingüística a la 
etiología de las dislexias. Vinka 
Plancic Stambuk. 
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lar y la personalidad. María Cristina 
Richaud de Minzi. 

La enseñanza y el aprendizaje de 
la matemática en el Uruguay. Felipe 
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La acción motora: Estructura 
temprana del pensamiento del niño. 
Jacky Goldberg. 

¿Hay conciencia lingüística antes 
de aprender a leer?. Ana María Bor­
zone de Manrique, Susana Gramig­
na. 

Reseña de Jornadas. 
Instituciones. 
Comentarios bibliográficos. 

Validez transcultural del principio 
de equidad: El colectivismo - indi­
vidualismo como una variable mo­
deradora. Gerardo Marín. 

El paso del tiempo. Un factor 
olvidado en la secuencia. Estableci­
miento de metas - desempeño - re­
troinformación. Daniel R. llgen y 
Ann Wiggins. 

Establecimiento de metas, infor­
mación de retorno y motivación del 
empleado en la industria. Gary P. 
Latham. 

Los núcleos básicos de la perso­
nalidad como resultado de la d ia léc­
tica pulsión-deseo. Nicolás Capa­
rrós. 

Cerva ntes-Freud, un vínculo a 
través del tiempo. Antonio García 
de la Hoz. 

La presencia del terapeuta. Reglas 
técnicas de complementariedad. Pre­
sencia-ausencia . Hector Fiorini. 

Una experiencia comunitaria con 
agentes de salud en un contexto de 
cambio. Enrique Acosta y Serafin 
Carbal lo. 

Tradu ire-traducir. Ignacio Gárate 
y Manuel Serrano. 

Media hora con .. . Antonio Colo­
drón. Entrevista realizada por Nico­
lás Caparrós. 

Los tiempos del lazo grupal. Rene 
Kaes. 

Notas sobre esquizofrenia. Anto­
nio Colodrón. 

Los dos triángulos son cuatro. Un 
diagrama didáctico para el proceso 
de la psicoterapia dinámica breve. 
Angela Molnos. 
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Coloquio con Mary y Bob Gould­
ing. Francisco Massó. 

Mandatos. decisiones y redecisio­
nes. Roben Goulding. Mary Gould­
ing. 

Los siete componentes de la tera­
pia de redecisión. John R. MeNee!. 

Rcdccisión y arrepentimiento. 
Constance Lawrcndc. David Steere. 

La cátcxis de A.E.S.P.A.T. Pro­
grama Provisional del lll Congreso 
Español de Análisis Transaccional. 

Psychotherapy Research: A Spc­
cial lssue. Gary R. VandenBos. 

The Scientific of Counseling and 
Psychotherapy: A Unificationist 
View. Donelson R. Forsyth and 
Stanley R. Strong. 

Psychotherapy: Research , Practi­
cc, and Public Policy (How to Avoid 
Dead Ends). Ha ns H. Strupp. 

What Comes After Traditional 
Psychotherapy Resea rch? E u gene T. 
Gendlin. 

Ethical Issues in Psychotherapy 
Research: Problems in a Collabora­
tive Clinical Trials Sduty. S tan ley D. 
lmber. Lawrence M. G la nz, Irene 
Elkin , Stuart M. Sotsky, Jenny L. 
Boyer, and William R. Leber. 

Sexual Attraction to Clients: The 
Human Therapist and the (Sometí­
mes) In human Training System. 
Kenneth S. Pope, Patricia Keith­
Spiegel, a nd BarbaraG. Tabachnick. 

The Dose-Effect Relationship in 
Psychotherapy. Kenneth l. Howard , 
S. Mark Kopta, Merton S. Krause, 
and David E. Orlinsky. 
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A A.B.S. INFORMA TIC~ S.A. 
LE HAN DADO SU MERECIDO 

vnosotros 
se lo damos a usted 

Por esa misma razón, gracias a que entre otros, 
el Colegio Oficial de Psicólogos nos ha honrado con 
su confianza como sus proveedores de informática, 
le hacemos saber que, durante los meses de Julio, 
Agosto y Septiembre, todos los colegiados que nos 
presenten el cupón junto con su carnet del Colegio, 
disfrutarán de interesantísimas ofertas en la 
adquisición de todas las configuraciones de 
ordenadores personáles IBM y sus programas. 

Ordenador Personal IBM -AT. 

UCP PC/AT con 512KB de RAM con: 
- Unidad de disco fijo de 20MB. 
- Unidad de diskette de doble cara de 1,2MB. 
- Adaptador serie/paralelo. 

ABS Lagasca,28 
m 4355144 
28001 MADRID 

, INFORMATICA S.A. 
, ------~~~~~~~~~~~-----

' ' ' ' ' ' ' ' ' ' ' 

Acabamos de recibir el Premio 
a la Calidad que IBM concede 
a sus concesionarios 
más destacados. 

Se trata del reconocimiento 
a una intensa labor que persigue 
un único objetivo: lograr 
la mayor calidad de servicio. 
Acumulando experiencia. 
Empleando todos los recursos 
técnicos disponibles. Con una 
sólida estructura que nos 
respalda. 

Más aHá de este premio, se 
encuentra un amplio equipo que 
ha recibido la preparación más 
intensa. Así, ha sido posible 
consegu ir un alto nivel técnico. 
Con grandes conocimientos sobre 
las últimas novedades y su 
aplicación a necesidades 
específi cas. 

Acérquese a A.B.S. 
INFORMATICA, S.A. y conozca 
de cerca cada una de las razones 
que han hecho posible ganar 
el Premio a la Calidad 1985. 
Nos lo tenemos merecido. 


