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¢ Qué se puede hacer para
prevenir o resolver el burnout?

Creemos sinceramente que el burnout se puede prevenir y resolver. Se puede
ser moderadamente optimista, aunque hay que tener cuidado, no es enemi-
go facil, sobre todo porque cuando una persona esta con burnout es peli-
grosamente contagiosa, es muy facil entender sus quejas permanentes, sus
actitudes negativas, sus recelos y rechazos, etc. De hecho es claramente
perceptible que cuando en un grupo hay una persona quemada, los demas
tienen mas riesgo de quemarse. Por lo tanto, es necesario procurar recono-
cerla y ayudarla en las fases iniciales. Cuando el sindrome esta ya en fases
avanzadas, el sujeto se percata de su malestar, 1o predica, pero no suele
aceptar que lo suyo sea un proceso patolégico, simplemente cree que la
culpa es del sistema y de los demas. Sin embargo, en las primeras fases, es
posible que otros companeros se den cuenta antes que el propio interesado
de que se esta quemado. Puede que éste no note los pequenos cambios de
humor, en su actitud hacia los deméas o hacia el trabajo. Si de todas las mane-
ras notase algun cambio, probablemente lo negara o le restara importancia,
atribuyéndolo a otra causa. Por este motivo, los amigos, colegas o superio-
res suelen ser el mejor sistema de alarma precoz para detectar el burnout vy,
por tanto, todos los profesionales del equipo deben ser conscientes que ellos
mismos representan el sistema de alarma precoz de sus companeros.

Las medidas de prevencion y solucién del burnout son diversas y son ase-
quibles. Se puede aprender a cuidar y cuidarse a un tiempo, a sufrir estrés
sin enfermar de estrés, a sentir y padecer la injusticia o la sobrecarga sin
hundirse. Es cuestion de poner en practica ciertas normas de higiene men-
tal y fisica relativamente sencillas, y que casi todos conocemos, pero que
casi nunca practicamos.

Veamos algunas.

Hemos visto que en el burnout pueden influir muchos factores externos.
Ocurre que a veces NOS preocupamos en exceso precisamente de los que
(por ahora) no podemos modificar, lo que nos crea una molesta sensacion
de impotencia y bloquea la modificacion de pequefos aspectos que si esta
a nuestro alcance corregir para mejorarlos. No hay que olvidar que peque-
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fos detalles pueden produc

cambios  significativos en
nuestras emociones. Asi, ante
una situacion determinada, en
el momento presente, hay que

Centrarse en el «circulo de influencia».

Suprimir pequefias molestias y crear habitos agradables.

Trabajar mejor en lugar de mas:
e Establecer objetivos realistas.

e Hacer la misma cosa de manera distinta. analizar qué nos gustaria (o
e Planificar adecuadamente nuestro tiempo. serfa razonable) cambiar para
* Permitirse pensar. trabajar mejor y que esté, al
e Tomar las cosas con mas distancia. menos en parte, a nuestro
Cuidarse a si mismo ademas de a los otros: alcance. ASI', quizé, no poda—

Acentuar los aspectos positivos.

o mos modificar el sistema sani-
Conocerse a si mismo.

tario o cambiar a nuestro

Establecer limites o fronteras.

o Mantener la vida privada. gerente, pero podemos hacer
e Tratar especificamente los trastornos psiquiétricos otras cosas mas cercanas y
si aparecen. quizd mas rentables para

Cambiar de trabajo.
NOSOtros.

Un resultado indeseable del burnout es que comenzamos a abandonarnos.
Podemos dejar de colocar los papeles con el resultado de que luego per-
demos mucho tiempo y energia en encontrarlos; podemos no prestar aten-
cion al aspecto del despacho con el resultado de que tendremos la sensa-
cion de que trabajamos en una pocilga; podemos incluso abandonar
nuestro aspecto fisico o nuestros modales con el resultado de que pode-
MOos proyectar una imagen que aumente nuestra sensacion de deterioro y
los conflictos desagradables. Se podria argumentar que no tendriamos
por qué preocuparnos de estas cosas si nuestra empresa fuera «como
deberia ser». Pero esa actitud no nos servira de consuelo y tampoco con-
tribuird a mejorar nuestro animo. Asi que conviene que nos dispongamos a
hacer una lista de las molestias que nos roban energia y que podriamos eli-
minar. Tener a mano los papeles de interconsulta y pruebas complementa-
rias; organizar la informacion de las historias de forma que se visualice
mejor; tener una mesa ordenada; conseguir que el despacho tenga un
aspecto digno y agradable; detectar a los pacientes hiperfrecuentadores y
elaborar una estrategia para manejarlos; decidir conscientemente la imagen
que queremos proyectar y cuidarla (en la forma de vestir, en los modales)
tener bien ordenados los libros, etc. Se puede comenzar priorizando diez
tareas y dandonos un tiempo razonable para abordarlas (de uno a tres
meses, por ejemplo).
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Como tarea complementaria a la anterior podemos crearnos una serie de
habitos diarios que realmente nos resulten agradables y que esté a
nuestro alcance hacer. Esto es algo muy personal, pero puede construir una
disciplina del bienestar que puede ayudar a neutralizar situaciones adversas.
Podemos tomarnos media hora para desayunar y leer el periédico; pode-
mos escuchar musica clasica mientras pasamos la consulta; podemos
pararnos un pPoco con un paciente que nos resulte especialmente intere-
sante; podemos llegar 15 minutos antes a la consulta y leer sistematica-
mente un texto o articulo de calidad; podemos charlar un rato con un com-
panero de forma agradable... Sé que mucha gente pensara que todo esto
son tonterias que no cambian su consulta masificada o sus conflictos con
los pacientes. Pero si lo intentaran, quiza descubririan otra perspectiva. Cier-
tos habitos ayudan a sobrellevar la adversidad y a conectarnos con lo
mucho que también hay en nuestra realidad de enriquecedor. Sin llegar a la
disciplina de aquel oficial inglés de la pelicula E/ puente sobre el rio Kway.
Sobre todo no convendria que nos arrebataran faciimente el habito de tra-
bajar con una minima calidad, de sentirnos profesionales competentes
y la sensacion de que eso depende en una parte importante de noso-
tros. Por suerte, las nuevas tecnologias nos lo facilitan enormemente res-
pecto a épocas anteriores.

¢ Trabajar mejor en lugar de mas significa hacer pequefios cambios que
puedan hacer el trabajo menos estresante, mas eficiente y mas llevadero.
Siguiendo a Maslach, una serie de estrategias pueden ser Utiles en este
sentido.

— Establecer objetivos realistas. Es frecuente en las profesiones
humanitarias la presencia de ideales elevados, cuando no utdpicos (la
injusticia, el hambre, etc.). La mayoria de estas situaciones son impo-
sibles de solucionar en la vida del individuo, por lo que, si no se orien-
tan los objetivos, cada dia de trabajo estara destinado a ser un fraca-
s0. Mas que objetivos abstractos debemos procurar conseguir cosas
mas especificas, mas factibles, teniendo en cuenta nuestras capaci-
dades y limitaciones.

— Hacer la misma cosa de manera distinta. Intentar huir de la rutina,
siempre sera Util, nos proporcionara mayor sentido de autonomia y
libertad personal.

— Planificar adecuadamente nuestro tiempo. Es importante ser cons-
ciente de como estamos utilizando nuestro tiempo. Podemos llevar unos
dias un registro pormenorizado y a partir de ahi organizarlo de una forma
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eficiente que permita utilizarlo precisamente en lo que nos interesa, sin
que «nos lo roben» o tengamos la sensacion de que no lo controlamos.

— Permitirse pensar. Proporcionarse la oportunidad de darse un respi-
ro, de reflexionar, antes de dar una respuesta ante una situacion deli-
cada o impertinente. La pausa del café a media manana, puede ser
util para relajarse. Es importante evitar las prolongaciones de jornada
gratuitas y frecuentes (a veces para seguir el ritmo de otros) que pue-
den contribuir al «agotamiento» y aversion hacia usuarios y colegas.
En algunos trabajos se pueden hacer cambios de turno (menos estre-
sante) por un tiempo limitado.

— Tomar las cosas con mas distancia. El burnout aumenta cuando el
profesional se implica demasiado con la gente. La empatia también
supone distancia. No se puede ayudar profesionalmente sin ella. Eso
implica asumir que no podemos «satisfacer» a todos nuestros pacien-
tes (la satisfaccion depende de variables que, en su mayor parte, no
controlamos). También el saber «desconectar» y no llevarnos trabajo a
casa (ni en las manos ni en la cabeza).

e Cuidarse a si mismo ademas de a los otros. Sera imposible que ayu-
demos a los demas si, en primer lugar, no nos cuidamos de nosotros mis-
mos. Para ello, podemos poner en practica alguna de estas estrategias.

— Acentuar los aspectos positivos. En las relaciones de ayuda es fre-
cuente la tendencia a los pensamientos negativos, focalizandose en
los malos resultados, de modo que pasa inadvertido el lado bueno
que pueda tener el trabajo, a través de los éxitos y gratificaciones.
Pensar en éstos puede contrapesar las frustraciones. Esta situacion
suele acentuarse porque los usuarios no suelen agradecer el cuidado
que han recibido; creen que quien les ha ayudado ha cumplido sim-
plemente con su trabajo. Esta ausencia de refuerzo positivo que tanto
necesita el profesional puede contribuir a la frustracion.

— Conocerse a si mismo. Es importante tener capacidad de introspec-
cidn, analizar nuestras propias reacciones y poder reflexionar sobre el
porqué de tales reacciones. Este autoanalisis debe ser constructivo,
no destructivo. Reconocer nuestros limites y aprender de nuestros
errores, No significa un acto victimista, sino, por el contrario, un paso
hacia el crecimiento personal. En el apartado de técnicas cognitivas
para el autocuidado personal se comentan algunos recursos para tra-
bajar este aspecto esencial.
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— Establecer limites o fronteras. Es importante diferenciar o que es el
trabajo y lo que es el hogar. Aungue a veces no es facil, hay que inten-
tar establecer una frontera entre ambos ambitos. Maslach habla de
«descompresion», como en las personas que practican el buceo. Si
se ha descendido a mucha profundidad, no se debe ascender dema-
siado deprisa, para evitar accidentes por entrada de nitrégeno en el
torrente sanguineo. Algo similar se puede hacer al volver del trabajo a
casa, por ejemplo, haciendo ejercicio fisico caminando de regreso.

— Mantener la vida privada. Seria una consecuencia de los anteriores.
Muchas personas alivian su carga de tensidbn con amigos 0 con un
conyuge comprensivo. Es importante tener aficiones que ocupen
nuestro tiempo libre, pero ni el trabajo ha de invadir nuestro tiempo
libre, ni un «hobby» debe ocupar nuestro tiempo de trabajo, pues esto
suele ser un signo o consecuencia del burnout.

— Cambiar de trabajo. Como ultimo recurso o alternativa para profesio-
nales «quemados» se puede considerar esta decision que suele ser difi-
cil en la sociedad en la que vivimos, pero no imposible. En la practica
asi sucede, y profesionales afectos del sindrome acaban cambiando de
trabajo, incluso de profesion. Si se cambia de trabajo hay que procurar
que sea un auténtico cambio de trabajo. Por ejemplo, un médico no
solucionara su problema si cambia de hospital para seguir haciendo o
mismo. No hay que olvidar la posibilidad de haberse equivocado a la
hora de escoger nuestra profesion. Y si eso se percibe claramente —y
es factible—, quiza hay que plantarse seriamente un cambio.

— Tratar especificamente los trastornos psiquiatricos si aparecen.
Como hemos visto, los sintomas del burnout se solapan con los de tras-
tornos especificamente psiquiatricos, como ansiedad o depresion, sien-
do dificil, en muchas ocasiones, determinar si las condiciones laborales
son la causa o €l efecto de la perturbacion emocional. A veces, por ejem-
plo, una desmotivacion en el trabajo puede constituir una evidencia de la
anhedonia que acompana a las depresiones. Es evidente que estos
€asos precisan una evaluacion psiquiatrica y un tratamiento adecuados.

Muchas veces, en situaciones de «agotamiento» un buen soporte puede ser
el conyuge, el resto de la familia o los amigos. Pero casi siempre va a ser mas
util la ayuda de los propios companeros de trabajo, que conocen los proble-
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mas que pueden haber conducido a esta situacion. Con frecuencia ellos mis-
mos pueden tener 0 haber tenido sensaciones similares. Los colegas pueden
ayudar reduciendo la tensiéon emocional, actuando sobre la fuente del estrés
o induciéndonos a afrontar la situacion de forma mas eficaz. Un companero
puede suministrarnos asistencia ante un usuario especialmente estresante,
incluso sustituirnos provisionalmente. Un buen compafero, se ofrecera gus-
toso como apoyo permitiendo la expresion de estados emocionales, lo cual
es a veces muy util. Es mas facil contar las penas a alguien amigable y que
ademas esta familiarizado con la situacion. Este conocimiento comparativo
contribuye a evitar la tendencia a autoculpabilizarse y puede ayudar a resol-
ver una situacion dificil, dandonos una vision distinta de la misma. Muchas
veces al hablar con los comparieros, nos damos cuenta que ellos tienen pro-
blemas similares a los nuestros, y que quizas los hemos magnificado en
exceso. Los colegas también nos daran animo, y con frecuencia son los uni-
Cos que reconocen nuestro trabajo bien hecho. Seria una buena costumbre
que cuando un companero hace algo bien se lo dijésemos y sobre todo ins-
titucionalizar reuniones, habiendo conseguido formacion previa en recursos
eficaces, para generar una autoayuda efectiva en los equipos o servicios.
Estos conocimientos y rutinas deberian formar parte del cuerpo de conoci-
mientos profesional de un médico de cualquier especialidad.

Por desgracia, a veces hay entornos de trabajo donde el ambiente se ha
deteriorado tanto y donde el porcentaje de «quemados» es tan grande que
no es facil que se presten mutuamente ayuda, sino que por el contrario el
propio ambiente de trabajo contribuye aun mas al burnout. Estas situacio-
nes deberian detectarse y la empresa tendria que tener institucionalizada
una ayuda externa. Esto tendria que hacerlo por motivos puramente egois-
tas. Cada vez hay mas evidencia de que los profesionales con burnout pue-
den generar méas gasto (Ultimamente se ha estudiado la relacion entre bur-
nout y gasto farmacéutico, por ejemplo) y todo tipo de pérdidas mas o
menos intangibles (imagen, satisfaccion de usuarios, etc.).

Las sociedades cientificas y los colegios profesionales pueden cumplir un
papel importante, generando actividades y foros donde los médicos puedan
desarrollarse en todas las facetas incluida la formacion continuada, las rela-
ciones personales y las habilidades de autocuidado.

Este es el punto mas lejano de nuestro circulo de influencia, pero, desde luego,
no el menos importante. El que nos hayamos centrado en lo que nosotros
podemos hacer no quiere decir, ni muchisimo menos, que las condiciones de
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trabajo no sean importantes. En una actividad como la sanitaria son esencia-
les. Y es obvio que en muchos casos no lo son. Y lo que es peor, no existe la
sensacion de que alguien esté observando y pensando una estrategia para
mejorarlas. No existen los profesionales que, en hospitales o Atencion Prima-
ria, se dediguen precisamente a observar la calidad de los puestos de traba-
joy a elaborar estrategias y proveer recursos para mejorarla. La sanidad publi-
ca, mayoritaria en nuestro pais, es una estructura muy anquilosada y dificil de
cambiar. Pueden coexistir en un mismo hospital la medicina de mayor calidad
(trasplantes, Ultima tecnologia) con la situacion mas cadtica (por ejemplo, un
servicio de urgencias colapsado con profesionales que superan un horario de
trabajo razonable, mal pagados, con falta de recursos y sin ninguna sensacion
de control sobre su situacion). Pueden prometerse todo tipo de servicios a la
poblacién y luego no proveer los recursos suficientes, con lo que los profesio-
nales de Atencién Primaria se pueden encontrar con expectativas a las que no
pueden responder de ninguna manera, con masificacion, con instalaciones
insuficientes, con insuficiencia de recursos.

Es muy importante que la administracion sanitaria clarifique los derechos vy los
deberes de los usuarios del sistema vy priorice los servicios que quiere dar
tomando las medidas estructurales necesarias. Que provea los recursos nece-
sarios para que los profesionales puedan realizar su trabajo en una situacion
confortable y adecuadamente reconocida. Que desarrolle instrumentos adecua-
dos de gestion que estimule a los profesionales y coordine a los distintos nive-
les asistenciales. Luchar por esto de forma organizada y firme no tendria que ser
solo una cuestion sindical, sino una prioridad de todo el colectivo sanitario.

Frente al modelo psicoanalitico que ve la perturbacion emocional como el
reflejo de un conflicto inconsciente ocurrido en alguna fase del desarrollo infan-
til, la teoria cognitiva, cuyos representantes mas conocidos son Albert Ellis y
Aarén Beck, la conceptualizan

como el resultado de procesar de
forma inadecuada la informacion | vanejo de la autoestima.
que recibimos, de tener ciertas dis-
torsiones cognitivas o creencias
irracionales que hacen que el indi-
viduo construya un sistema de
significados no adaptativo. Por
tanto, el terapeuta cognitivo ayuda
al paciente a identificar sus pensa-

Reestructuracion cognitiva.

Habilidades sociales: asertividad.

Técnicas de afrontamiento.

Relajacion y visualizacion.

Asercion encubierta.

Inoculacién del estrés.
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mientos aLtoméicos o sus creen-

1. Interés en Uno mismo. cias |rraC|onlaIes y a Camblquqs
por otros mas realistas en la hipo-

2. Interés social. ) | ar | o
Y — tesis que «g qamblar as cognlmo—
- — nes cambiaran las emociones».
4. Alta tolerancia a la frustracion. .
Los recursos cognitivos pueden
5. Flexibilidad. -, ' s
_ o utilizarse también como preven-
6. Aceptacion de la incertidumbre. cion de la perturbacion emocional
7. Comprometerse en ocupaciones creativas. o. dicho de otro modo. como cui-
8. Autoaceptacion. dado de la salud mental. En los
9. Capacidad de asumir riesgos. textos médicos son frecuente-
10 Hedonismo de largo alcance. mente resenadas, pero casi nunca
11.  Antiutopias rigidas (no a los sistemas cerrados expuestas de una manera lo sufi-
de creencias). cientemente amplia que permita

12, Asumir la propia responsabilidad de las emociones. una minima intervencion o la

posibilidad de acceder a la biblio-
grafia original. Nos ha parecido que el médico puede beneficiarse de estas
técnicas y las hemos aplicado a casos practicos que suelen crearnos
malestar. Esto supone que abogamos por una postura activa de prevencion
ante el burnout. Méas adelante comentaremos que es una habilidad esen-
cial saber pedir ayuda cuando estamos muy desbordados, pero también es
verdad que no tenemos que sucumbir facilmente ante la menor frustracion
y caer en la pasividad y la indefension. Podemos utilizar la voluntad y el
conocimiento para conquistar un estado razonable de bienestar emocional
en nuestro trabajo. Los criterios de salud psicoldgica que se manejan el
paradigma cognitivo pueden verse en la tabla 8.

«Las cosas que ocurren no son las que te perturban, sino la opinidon que tie-
nes de ellas». Epicteto.

Una paciente le dice a su médico que quiere ir al especialista por un dolor
de espalda que le comenzé hace 24 horas. El médico la invita a sentarse y
comienza a preguntarle por las caracteristicas de su dolor, pero la paciente
aparenta estar muy tensa y al momento vuelve a pedir el volante para ir al
especialista. El médico trata de explicarle que tiene que hacerle una minima
historia, pero ella se levanta y se va dando un portazo, amenazando a voces
con poner una reclamacion y llamandole «gilipollas».

Vamos a imaginar que esta situacion la sufren tres médicos diferentes. El
médico A siente una gran sensacion de colera, nota como se le calienta la
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cara, como todo su cuerpo se llena de tension, comienza a tener una gran
sensacion de hostilidad que mantiene toda la mafiana, lo que le procura algun
conflicto con otros pacientes y del que luego se siente culpable. EI médico B
se siente muy triste y tiene ganas de llorar. El médico C siente miedo, obser-
va como le invade un sudor frio y cémo se le pone un nudo a la altura del epi-
gastrio. EI médico D se siente un poco frustrado, pero también con curiosi-
dad por la verdadera demanda de la paciente y asi lo anota en la historia.

Segun los psicélogos cognitivos Albert Ellis y Aardn Beck la diferencia en las
emociones de los cuatro médicos depende de como estan interpretando o
que les ha ocurrido, de cémo procesan la informacion que tienen. EI médi-
co A pensoé: «La mayoria de la gente es estlpida e insoportable; esto es
injusto no lo aguanto mas, se van a enterar». El médico B penso: «Si fuera
un médico competente no me pasarian estas cosas, soy un fracasado, no
valgo nada, me falta caracter, soy débil». El médico C pensd: «Me va a
poner una reclamacion, seguro que le dan la razén, me va a llamar el geren-
te y me van a quitar la interinidad». EI médico D penso: «Esta mujer me ha
proyectado una gran hostilidad. Debe estar perturbada por algo, quiza esté
deprimida 0 muy asustada o haya tenido una mala experiencia o cualquier
otra cosa (puede ser simplemente una maleducada). Si vuelve, trataré de
abordar directamente sus expectativas. Si insiste en su actitud, cortaré la
relacion y le diré que se cambie de médico».

En cada caso, la emocion del médico fue consecuencia de la forma en que
fue juzgado, interpretado y etiquetado el suceso. A veces los acontecimien-
tos que nos ocurren los interpretamos de una forma racional, flexible, con-
creta y entonces tenemos emociones adaptativas, como tristeza, si hemos
perdido a un ser querido; enfado, si nos han perjudicado en algo; miedo, si
Nos vemos envueltos en una situacion amenazante; o alegria, si nos ha ocu-
rrido algo agradable. En otras ocasiones, dependiendo de multiples varia-
bles en las que influye de forma determinante el proceso de aprendizaje, 10s
eventos los interpretamos de forma irracional, inadecuada, cometiendo erro-
res logicos en el procesamiento de la informacion que nos pueden llevar a
tener emociones perturbadoras y poco adaptativas (tabla 9) en el senti-
do de que no nos ayudan a cambiar para vivir mejor, sino que, por el con-
trario nos hunden en actitudes que nos perjudican como la depresion, la
ansiedad o la irritabilidad. La hipdtesis es que podemos darnos cuenta de
nuestra forma de procesar la informacion y podemos hacer algunos cam-
bios para sentirnos mejor y relacionarnos mas adecuadamente con 10s
demas. Podemos aprender que detras de una emociéon hay siempre unos
«pensamientos automaticos» que nos creemos acriticamente y que algu-
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Tabla 9. Distincién de emociones negativas

Racionales Irracionales

* Inquietud. ® Ansiedad.

e Tristeza. e Depresion.

e Responsabilidad. e Culpabilidad.

® Desilusion. * \erglienza/apuro.

e Disgusto. e ra.

Son adaptativas y suponen: No son adaptativas y suponen:
1. Evaluar como negativo. 1. Tremendismo.

2. Tolerancia a la frustracion. 2. «No soportar».

3. Autoaceptacion. 3. Autocondena.

nos de ellos pueden tener «distorsiones cognitivas», errores l6gicos con-
tenidos en los pensamientos automaticos, que podemos cuestionar y modi-
ficar, de tal forma que nuestras emociones se sitlen en un margen adapta-
tivo o racional. También podemos darnos cuenta de nuestro estilo de
relacionarnos con el mundo, de algunos de nuestros «esquemas cogniti-
vos» que contienen las reglas basicas para escoger, filtrar y codificar la infor-
macion que proviene del entorno.

Asi, cuando tengamos una emocion perturbadora, tenemos que aprender a
segulir los siguientes pasos:

Prestar atencion a los pensamientos automaticos

Todas las personas tenemos continuamente una «autocharla» (self talk) con
nosotros mismos o, dicho de otra manera, una corriente de conciencia en
forma de «pensamientos automaticos», que son los que producen las emo-
ciones y que tienen las siguiente caracteristicas:

e Son mensajes especificos y parecen taquigrafiados. Suelen estar com-
puestos por pocas y esenciales palabras o por una imagen visual breve
que, a veces funciona, como el encabezamiento de un grupo de recuer-
dos temidos, autorreproches o temores. Son como relampagos, a veces,
muy dificiles de percibir. EI médico B se decia: «soy un fracasado, me
falta caracter, soy débil» y se imaginaba viejo y abandonado.

e Se viven como espontaneos y suelen ser creidos acriticamente, no impor-
ta lo irracionales que sean. Como generan emociones muy rapidamente
«se sienten y evallan como verdaderos» (razonamiento emocional), no
tenemos la necesidad de probarlos. Muchas veces se confunden con «la
intuicion» (cosa con mucho prestigio para algunas personas). El médico A
se decia: «la mayoria de la gente es estupida...».
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e Tienden a ser dramaticos, predicen catastrofes, ven peligros por todas
partes. El médico C se decia: «<me va a denunciar, me van a echar...».

e En muchos casos se expresan en términos de «deberia o tendria que».
Albert Ellis dice que tras una emocion perturbadora siempre hay un debe-
ria, una exigencia absoluta hacia algo: «deberia haberme tratado bien»,
«no deberia haber cometido este error», «<no deberia tener problemas»,
«todos los pacientes deberian ser correctos conmigo».

e Son dificiles de desviar porque forman un flujo de conciencia muy rapido
gue Crea emociones que, a su vez, desatan otros nuevos en una espiral
cada vez mas intensa. Las expresiones «comerse €l coco» 0 «tener un
nudo en la cabeza» es ilustrativa.

e En general, los pensamientos automaticos dependen de «esquemas cog-
nitivos» (tabla 10) que son aprendidos. Pueden derivarse de experiencias
infantiles y de las actitudes de los padres y companeros y forman parte del
sistema de creencias del individuo. Muchos de los esquemas cognitivos
desadaptativos estan reforzados culturalmente y suelen activarse en situa-
ciones que afectan a areas relevantes del individuo como aceptacion-
rechazo, éxito-fracaso, salud-enfermedad o ganancia-pérdida. Por ejem-
plo, algunos de los que predisponen a depresion y que, cuando existen,
se pueden activar faciimente en el trabajo médico (Beck, 1967) son:

— Para sentirme bien tengo que tener éxito en lo que me proponga.

— Para sentirme bien, debo obtener la aceptacion y aprobacion de todo
el mundo en todas las ocasiones.

Tabla 10. Esquemas cognitivos adaptativos y desadaptativos

Adaptativos Desadaptativos

No importa lo que ocurra, ya saldré adelante. Debo ser perfecto en todo para ser aceptado.
Si me esfuerzo en algo puedo llegar a dominarlo. Si elijo hacer algo, debo tener éxito.

Soy un superviviente. Soy un fracaso.

Los demés pueden confiar en mi. Sin una mujer (U hombre) no soy nadie.

La gente me respeta. No importa lo que haga, no triunfaré.

Puedo resolver los problemas. No se puede confiar en los demas.

Si me preparo con antelacién, generalmente Nunca puedo sentirme cémodo entre la gente.

hago mejor las cosas.

Me gustan los retos. Si cometo un error, lo perderé todo.
No hay muchas cosas que puedan asustarme. El mundo es demasiado aterrador para mi.
Lo normal es que las cosas me vayan bien. Aunque ahora las cosas me vayan bien terminaran

yendo mal.




46

RETOS EN LA SALUD VIENTAL
DEL SIGLO XXI EN ATENCION PRIMARIA

— Si cometo un error significa que soy un inepto.

— Si alguien se muestra en desacuerdo conmigo significa que no le
gusto.

— Mi valia personal depende de lo que otros piensen de mi.

Por tanto, ante cualquier situacion (o recuerdo) que nos cause una emocion
desagradable, tenemos que tener la actitud de buscar activamente los pensa-
mientos automaticos que se nos rondan en ese momento por la cabeza. Con
un cierto habito esto se puede hacer de una forma rapida, bien en el mismo
momento o mejor en un tiempo que se dedique especificamente a ello. Se trata
de rememorar la situacion y escuchar el dialogo interno. A medida que se van
detectando, se los anota, y entonces ya puede pasarse al paso siguiente.

Identificacion de distorsiones cognitivas
y su reestructuracion

¢ Puede afirmarse con un grado de probabilidad aceptable, como hizo el
médico A, que la mayoria de la gente es estupida porque una paciente
hubiera tenido un comportamiento inadecuado? ¢ Puede el médico B afir-
mar con una légica racional que un médico competente no tiene conflictos
de relacion con los pacientes y de ahi dar el salto a que él es una persona
débil y sin caracter? Evidentemente, no. Pero si nos acostumbramos a
observar nuestros pensamientos automaticos, nos daremos cuenta que en
muchas ocasiones nos decimos, en algunas facetas de nuestra vida, cosas
igual de tremendistas e ilégicas que nos hacen sentirnos muy mal. La causa
de ello es que algunos pensamientos automaticos presentan algun tipo de
errores logicos que Aarén Beck denomina distorsiones cognitivas. Son
errores sistematicos que se producen en el procesamiento de la informa-
cién, lo que nos produce un sesgo en la interpretacion de las relaciones con
los demas, de los sucesos que Nos ocurren o de nuestra propia autoimagen,
haciéndonos llegar a conclusiones absolutas, exageradas y excesivamente
generales. Tendria un pensamiento primitivo frente a un pensamiento mas
maduro que podria tener (tabla 11).

Es importante, después de detectar los pensamientos automaticos ligados
a una emocion, saber detectar si tienen alguna distorsion cognitiva para
«reestructurarla»; es decir, para detectar su error l6gico y de una manera
racional cambiarlo por otro aserto mas adaptativo, lo que, en general, ayuda
a cambiar la emocion. Para ello hay algunas técnicas de reestructuracion
que se resefan a continuacion. Cuando se analice mas adelante cada dis-
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Tabla 11. Tipos de pensamiento

Pensamiento primitivo Pensamiento maduro
1. No dimensional y global 1. Multidimensional
Soy un miedoso. Soy medianamente miedoso, bastante
generoso e inteligente en algunos aspectos.
2. Absolutista y moralista 2. Relativo: no emite juicios de valor
Soy un despreciable cobarde. Tengo mas miedo que la mayoria de las

personas que conozco.

3. Invariable 3. Variable
Siempre fui y siempre seré un cobarde. Mis miedos varian de un momento a otro y de
una situacion a otra.
4. Diagnéstico basado en el caracter 4. Diagnéstico conductual
Hay algo extrario en mi caracter. Evito en gran medida muchas situaciones y
tengo diversos miedos.
5. lrreversibilidad 5. Reversibilidad
Como soy intrinsecamente débil, no hay nada Puedo aprender modos de afrontar situaciones
que pueda hacer con mi problema. y de luchar contra mis miedos.

Adaptado de Aardén Beck. Terapia cognitiva de la depresion. DDB1983.

torsion, en el apartado reestructuracion se daran algunas sugerencias para
neutralizarlas.

La interrogacion socratica o descubrimiento guiado

Se trata de hacerse preguntas inductivas que ayuden a cambiar la «percep-
cion rigida» de la realidad por un estado de curiosidad. Se trata de darse
cuenta de que hay otras alternativas a la interpretacion de lo que le ocurre.
En momentos de perturbacion puede ser dificil hacerlo uno mismo. Aun asi,
puede desarrollarse el habito de cuestionar las distorsiones cognitivas
haciéndose preguntas por escrito. Puede utilizarse el truco (que funciona) de
escribir un didlogo entre uno mismo y un alter ego terapeuta (médico K):

Meédico K: ;Queé significa que eres un «desastre»?

Meédico: Que hago todo mal.

MK: ¢Como puedes hacer todo mal?

M: Si no, no me hubiera pasado este mes en el gasto de farmacia.

MK: ¢ Estas seguro de que porque te hayas pasado en los objetivos de far-
macia (arbitrarios) que te han marcado eres un «desastre» como persona o
como médico?

M: No estoy seguro.

MK: Ademas, ¢puede una persona hacer TODO mal? ;Se puede ser un
«desastre» como persona solo por un incidente profesional?
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La evaluacion de la evidencia

Los pensamientos automaticos especificos o0 grupos de pensamientos
automaticos, son expuestos como hipodtesis y se trata de buscar pruebas
tanto a favor como en contra. Se trata de ver si las premisas en las que se
basa el silogismo l6gico son correctas. Porque la aceptacion de una premi-
sa falsa lleva a una conclusion falsa. Esto también conviene hacerlo por
escrito siguiendo el mismo sistema. Veamos el médico del ejemplo:

Meédico: «Si fuera un médico competente no me pasarian estas cosas, soy
un fracasado, no valgo nada, me falta caracter, soy débil».

Meédico K: Piensa en un médico que tu creas competente, el que mas res-
petes.

M: El Dr. X.

MK: ¢Puedes asegurar que nunca ha tenido ningun problema con ningun
paciente?

M: No. Yo mismo he presenciado algunas interacciones problematicas con
algunos pacientes.

MK: 'Y ¢lo consideras un fracasado?

M: No, en absoluto.

MK: ¢ Entonces...?

Técnicas de reatribucion

Es frecuente autoatribuirse la culpa o la responsabilidad de acontecimientos
negativos. La técnica de reatribucion se utiliza cuando nos atribuimos de
forma poco realista, las consecuencias negativas de un evento a una defi-
ciencia personal, como la falta de capacidad o esfuerzo. Se trata de esti-
mular un pensamiento maduro, cuestionando las interpretaciones globales,
no dimensionales y referidas al caracter y de una forma logica, segun la
informacion disponible, atribuir la responsabilidad a quien realmente corres-
ponda. Lo importante no es liberarse de toda responsabilidad, sino definir
los multiples factores que pueden intervenir en una experiencia adversa.

Medico K: ¢;Qué error has cometido en concreto para que ese paciente se
haya enfadado?

Meédico: La verdad creo que ninguno. Solo he tratado de hacerle una histo-
ria clinica.

MK: ¢;No pudiera ser que la paciente estuviera, por ejemplo, perturbada o
asustada y que su reaccion no fuera, en su mayor parte, responsabilidad
tuya?

M: Es verdad, es lo mas probable.
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MK: Porque, ¢quién es en dtimo ter-

mino el responsable de una emocion, | xpgaccien selectiva o fitraje (AS)
de una conducta?

Inferencia arbitraria (I1A)

Cuando un paciente esta en una tera- | Sobre generalizacion (IA/SG)

pia cognitiva, es el terapeuta el que le | Pensamiento polarizado o dicotémico (PP)
ayuda y le ensena a reestructurar. ESto | pensamiento catastrofista (C)

a veces puede ser necesario porque el | interpretacion del pensamiento (IP)
proceso de comunicacion con Otro €S | personalizacisn (P)

en si mismo terapéutico y ademas el
terapeuta tiene una vision externa que
puede ayudar a encontrar cogniciones
mas distanciadas y equilibradas. Esto
quiere decir que, a veces, si nos senti-
mos muy perturbados, puede ser
necesario pedir ayuda a un profesional
competente, aunque a los médicos
nos cueste bastante hacerlo. Sin embargo, también podemos ayudarnos a
nosotros mismos aprendiendo algunos de 1o0s recursos aqui resenados. A con-
tinuacion se describen algunas de las distorsiones cognitivas mas frecuentes y
se sugieren técnicas para reestructurarlas. Es importante darse cuenta del error
l6gico, de lo que seria deseable desde el punto de vista racional y luego con-
vertir eso en una frase clara que nos podamos decir a Nosotros Mismos, con
fuerza, para neutralizar los pensamientos automaticos distorsionados. De lo
que se trata es de encontrar el argumento en concreto que para Nosotros es
relevante y neutraliza la distorsion o el esquema (lo que, en el mejor de los
casos, supone un cambio en las emociones). No puede esperarse un resulta-
do inmediato. Hay que tomarselo como un entrenamiento para cambiar habi-
tos muy arraigados, lo que va a necesitar disciplina y persistencia en el tiempo.

Falacias de control (FC)

Falacia de la justicia (FJ)

Falacia de la recompensa divina (FRD)

Falacia del cambio (Fc)

Razonamiento emocional (RE)
Deberias (D)

Abstraccion selectiva o filtraje (relativo al estimulo)

Consiste en centrarse en un detalle extraido fuera de su contexto, ignoran-
do otras caracteristicas mas relevantes de la situacion y conceptuar toda la
experiencia sobre la base de ese fragmento. Se resalta un simple detalle y
todo el resto del evento se ve tenido por ese detalle. Un médico termind la
jornada con la sensacion de que todos sus pacientes eran «unos estupidos»
S6lo porque una sefiora le habia recriminado a gritos que no la hubiera man-
dado al especialista que ella queria. Olvido al resto de pacientes de la maria-
na con los que habia tenido una relacion correcta y a una sefiora que le
habia hecho unas pastas por mejorarle el dolor de espalda.
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Aqui se filtra la realidad, se ve con una vision de tunel, seleccionando soélo
algunos aspectos. Y cada persona tiene su tunel particular, sus esquemas
cognitivos, con los que observa el mundo. Asi, por ejemplo, los depresivos
seleccionan elementos que sugieren pérdidas, los que tienen ansiedad
seleccionan peligros y los coléricos buscan evidencias de injusticia. Ade-
mas, «sentimos» que ese tunel es el verdadero. Por otra parte, los meca-
nismos del recuerdo son también muy selectivos. De una historia comple-
ta sélo se recuerdan algunos detalles muy cargados de emocionalidad, con
lo que un paciente depresivo puede revisar el pasado y sentir que todo ha
sido negativo. El resultado es que todos los temores, carencias e irritacio-
nes se exageran en importancia porque llenan la conciencia con exclusion
de todo lo demas.

e Reestructuracion. Hay que utilizar la l6gica para identificar aspectos
positivos que se pasan por alto una vez identificado el tema mental pri-
mario. Si el tema es pérdida, se prestara atencion a todo lo que de valor
se tiene. Si el tema es peligro, se prestara atencion a las cosas del ambien-
te que representan comodidad y seguridad. Si el tema es injusticia (inclu-
yendo estupidez, incompetencia, etc.), se prestara atenciéon a lo que
hacen las personas que merecen su aprobacion. Siempre hay que com-
batir la exageracion. Esta suele estar representada por palabras como
terrible, repugnante, «no puedo resistirlo», etc. La historia humana
demuestra que casi todo se puede resistir y uno puede acostumbrarse y
afrontar casi todo. Ademas, en cualquier caso siempre «estamos resis-
tiendo» lo que nos ocurre, asi que se trata de que el problema no haga
mas dano que el que objetivamente hace. Otra posibilidad es centrar la
atencién en las estrategias de afrontamiento que el problema puede
tener mas que obsesionarse en interpretarlo de una manera sesgada.

Inferencia arbitraria (relativo a la respuesta)

Consiste en el proceso de adelantar una conclusion sin la suficiente eviden-
cia que la apoye 0 a pesar de que la evidencia sea contraria a la conclusion.
Si cometo un error en un diagnostico significa que «soy un mal medico». Si
me suspenden en un examen pienso que nunca seré capaz de aprobarlo
porque soy poco inteligente. Si me rechazan en un trabajo pienso que nunca
voy a ser capaz de encontrar trabajo porque tengo un caracter débil. Si un
paciente es desagradable conmigo es porque no tengo caracter.

¢ Reestructuracion. Hay que examinar qué cantidad de evidencia existe,
en realidad, para llegar a las conclusiones que obtenemos. Tratar siempre
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las premisas como hipotesis. Para esto es Util la técnica de las tres
columnas: pruebas a favor de mi conclusiéon/pruebas en contra/conclu-
sion alternativa. También se utilizan las técnicas de reatribucion para
combatir la culpa o la responsabilidad incorrectamente atribuida. El
paciente se ha comportado de forma desagradable: ;qué tiene que ver
eso con mi comunicacion con él en la consulta?, ;qué podria haber
hecho para evitarlo?, ;qué sabe el paciente de mi caracter?, ¢es racional
hablar de caracter de forma global?, ;tengo yo toda la responsabilidad en
un proceso de comunicacion?...

Generalizacion excesiva (relativo a la respuesta)

Se refiere al proceso de elaborar una regla general o una conclusion a par-
tir de uno o varios hechos aislados y de aplicar el concepto tanto a situa-
ciones relacionadas como a otras inconexas. Se asume que si algo es cier-
to en un caso se puede aplicar a otro que sea minimamente similar. Si me
suspenden en un examen significa que «nunca voy a ser capaz de aprobar
nada en la vida». Si se me complica una técnica significa que «siempre seré
un negado para la cirugia». Si me da miedo afrontar una situacion supone
que siempre seré un «maldito cobarde». Si me rechaza una persona que me
gusta supone que me van a rechazar siempre y nunca me va a querer nadie.
Esta distorsion conduce inevitablemente a una vida cada vez mas restringi-
da, ya que se termina viviendo como si existieran leyes absolutas que gober-
naran nuestra la existencia. Lo peor es que muchas veces esto termina
resultando cierto porque los asertos siempre (seré un fracaso...), nunca (seré
apreciado...), nadie (se merece...), terminan convirtiéndose en profecias
autocumplidoras que operan en la medida en que uno se las cree y afectan
a nuestra conducta.

e Reestructuracion. Hay que sospechar generalizacion cuando se utilicen
las palabras siempre, nunca, todos, ninguno, nadie, lo cual supone no
permitirse un lenguaje tremendista en ningun caso. El lenguaje tiene
mucha importancia en nuestras emociones, para bien y para mal. Hay
que combatir los absolutos. Asi si, por ejemplo, nos decimos «siempre
he sido asi» hay que cambiarlo de inmediato por «hasta ahora bastantes
veces he actuado asi». Esto es una afirmacion mucho mas adecuada que
incluye la posibilidad de cambiar. EI médico, llevado por experiencias pre-
vias, puede desarrollar con facilidad, en la rutina de su trabajo, pensa-
mientos automaticos que incluyan la generalizacion excesiva, 1o que le
lleva a «profecias autocumplidoras» que le impiden modificar conductas o
emociones que le son desagradables.
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Pensamiento polarizado o dicotémico

Es un pensamiento del «todo o nada». Consiste en clasificar todas las expe-
riencias en dos categorias opuestas. Todo es «blanco o negro» no existen
grises. Un médico pensaba que sus articulos o eran buenos o eran malos.
Otro pensaba que un colega tenia o no tenia talento. Un médico de familia
clasificaba a los especialistas del hospital en magnificos o fatales.

Esto es especialmente peligroso cuando se aplica a como una persona se
juzga a si misma o a las demas. O tiene éxito en algo o es un perdedor. O
es brillante o es un mediocre. O es perfecto o es un estupido. Pensar asi ine-
vitablemente lleva a un bamboleo emocional que habitualmente termina
paralizando porque, aunque uno pueda sentirse bien cuando algo le sale
bien, terminara sintiéndose muy mal cuando fracase en algo y se sienta infe-
rior a los demas. Estar continuamente comparandose y valorandose res-
pecto a los otros, ademas de ser irracional, conlleva inevitablemente que
es0s juicios se vuelvan contra uno mismo. Si una persona piensa que los
que se deprimen lo hacen porque son débiles o inferiores, puede sentirse
muy mal si algun dia se siente deprimido.

e Reestructuracion. Hay que cuestionar cualquier juicio en blanco o en
negro. Esto estéa ligado con el concepto de autoaceptacion que puede
verse mas adelante. La gente no es feliz o triste, valiente o cobarde,
buena o mala. Los seres humanos somos demasiado complejos como
para ser reducidos a juicios dicotémicos. Por suerte, todos tenemos un
poco de todo, navegamos en una escala de grises y tenemos tantas face-
tas que somos inclasificables. Puede ser de utilidad pensar en términos
de porcentaje: «un 30% de mi tiene miedo a la muerte, pero el 70%
aguanta y se enfrenta a ella». Hay que ser conscientes que la competiti-
vidad que actualmente se da en la Medicina alienta esta forma de ver las
cosas y que esto puede ser muy destructivo, porque en una dinamica de
pensamiento polarizado nunca se tiene lo suficiente, siempre se esta al
borde del fracaso total, aunque se hayan conseguido muchos retos.

Pensamiento catastrofista

Una persona con pensamientos catastroficos «siempre se pone en lo peor»
y se siente como si lo peor ya hubiera ocurrido. Ignora totalmente la proba-
bilidad de que un suceso amenazante suceda. Aunque sea muy improbable
él se siente como si la peor de las hipétesis fuera inminente. El resultado es
una ansiedad permanente. La clave esta en la palabras «y si». ¢Y si este
dolor de cabeza es un cancer?; sy si mi hjjo se estrella con el coche?; sy si
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secuestran el avion; ¢y si al paciente le da una reaccion alérgica al farmaco
que le he dado?; ¢y si la paciente me pone una demanda y el gerente me
quita la interinidad? La lista es interminable y una imaginacion catastrofista
fértil es inagotable.

e Reestructuracion. Hay que ser conscientes de que la vida tiene siempre
un cierto grado de incertidumbre, pero esta regida por la probabilidad.
Asi, buscar la seguridad absoluta es poco adaptativo. Se terminan corrien-
do maés riesgos (para la salud mental) cuando no se asume que hay que
correr algunos riesgos para vivir. Hay que tratar de pensar en términos
de probabilidad. ;Cuanto es el riesgo aproximado en porcentaje? Ade-
mas hay que tener en cuenta que el miedo no demuestra nada, que no
hace mas probable que lo que se teme ocurra. Creer esto es un meca-
nismo supersticioso muy alentado por nuestra cultura («<las corazona-
das»). Por el contrario, hay que recordar las veces que nos hemos equi-
vocado anteriormente en nuestras sospechas cuando nos pusimos en lo
peor y esto no ocurrio.

Interpretacion del pensamiento

Las relaciones entre las personas estan muy condicionadas por lo que
«pensamos que piensan los demas». Algunas personas tienden a ser
demasiado tajantes en esto y hacen interpretaciones repentinas e infunda-
das de la conducta de los otros y de los que les motiva. Un médico, al
observar el rostro de un paciente, penso que venia a montarle una bronca
y se sintio asustado y desalentado. Sin embargo, solo venia a pedirle ayuda
porque habia ocurrido un accidente de trafico. Un médico se fue quedan-
do cada vez mas aislado en el Centro de Salud porque interpretaba que sus
comparieros no lo apreciaban porque no le cambiaban las guardias cuan-
do él queria. Una vez mas, el hacer atribuciones rigidas sobre las intencio-
nes de los demas lleva a profecias que se autocumplen. Como estas cosas
no suelen hablarse, lo que se suele hacer es cambiar la conducta. Asi, si
atribuimos que nuestros comparneros nos critican, comenzaremos a tener
conductas recelosas que haran que de verdad nos critiquen y se deteriore
la relacion con ellos. Este tipo de pensamientos tienen a menudo que ver
con el miedo «al qué diran». Atribuimos a los demas pensamientos que
muchas veces son proyecciones de los nuestros. Asi, muchas veces, se da
la paradoja que el que mas critica, mas se preocupa porque le critiquen.
Esto es muy frecuente en las comunidades pequefas y es bien conocido
por los médicos que trabajan en ellas. Pero también afecta mucho a la rela-
cion médico-paciente.
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¢ Reestructuracion. Conviene «darse cuenta» que, a la larga, es mejor no
hacer inferencia alguna sobre lo que piensa la gente. Hay que tratar todas
las atribuciones que tenemos sobre los demas como si fueran hipé-
tesis que deben ser probadas. Si es necesario puede hablarse directa-
mente con la persona interesada. Si se carece de informacion directa, pero
se poseen otras evidencias, hay que evaluar la conclusion usando la téc-
nica de las tres columnas citada anteriormente. Para un médico tiene que
formar parte de su profesionalidad saber establecer una distancia con «la
interpretacion del pensamiento» que inevitablemente hace en ocasiones
de los pacientes. Tiene que ser consciente de sus propias proyecciones
para poder elaborarlas y guardar una distancia terapéutica eficaz.

Personalizacion

Es la tendencia de relacionar cosas del entorno con uno mismo, de atribuir-
se a si mismo fendmenos externos cuando no existe una base firme para
hacer tal conexion. Una médico se sentia culpable cada vez que veia que un
tratamiento no producia los efectos esperados. Un médico creia que cuan-
do hablaban de que la Seguridad Social funcionaba mal, hablaban de é€l.
Una mujer creia que cuando su marido decia que estaba cansado es que
estaba cansado de ella.

Un aspecto importante es el habito de estar comparandose continuamente
con los demas. Es mejor médico que yo. Tengo mas talento que él. Soy el
mas inteligente. Siempre he sido inferior a él. La presuncion subyacente es
que el valor de las personas es cuestionable. Por tanto, una persona con
esta distorsion siempre se vera forzada a probar el suyo, midiéndose a si
mismo en relacion con los demas. El error basico es que se interpreta cada
experiencia, cada conversacion, cada mirada, como una pista para anali-
zarse y valorarse a si mismo.

¢ Reestructuracion. Hay que recurrir a la técnica de la desatribucion, uti-
lizando la légica para probar sistematicamente las personalizaciones,
incluso preguntando directamente a la persona interesada. Si no se
puede preguntar, puede usarse el método de las tres columnas. El méto-
do socratico también es eficaz para neutralizar esta distorsion. Ademas,
siempre hay que cuestionar el habito de compararse con los demas,
demostrando la irracionalidad de la idea. El valor global de una persona
es algo que no puede calcularse. Ni siquiera es facil comparar cualidades
especificas porque no son algo estatico. Se trata de autoaceptarse y
creerse igual de véalido que los demas, teniendo objetivos propios y persi-
guiéndolos de manera sistematica.
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Falacias de control

e Hay personas que se sienten indefensas, que se creen externamente
controladas, que piensan que no pueden hacer nada para construir sus
vidas. Alli donde miran, soélo ven pruebas de indefension. Otra persona o
una situacion son las responsables de su dolor de sus pérdidas, de su fra-
caso. Un médico se sentia «quemado» y pensaba que eso no podia mejo-
rar hasta que no cambiara todo el sistema sanitario de manera radical. Un
hombre pensaba que no podia ser feliz porque no tenia pareja. Una mujer
pensaba que mientras su marido no cambiara, ella sufriria. Sin embargo,
las personas estamos tomando decisiones continuamente, y en cierta
medida tenemos alguna responsabilidad en lo que nos ocurre. Y siempre
podemos hacer algo por cambiar o que no nos gusta o para asumirlo,
por el momento, mientras encontramos otra salida, pero impidiendo que
eso arruine toda nuestra experiencia.

e Otras personas, por el contrario, se creen omnipotentes, responsa-
bles de todo y de todos, llevan al mundo sobre sus hombros. Los com-
parieros de trabajo dependen de ellos; los amigos, también. Se sienten
responsables de la felicidad o la soledad de otros. Deben hacer justicia a
todas las ofensas, saciar toda necesidad, y curar todas las heridas. Y si
no es asi, se sienten culpables. Detras de todo ello esta una creencia exa-
gerada en su poder para satisfacer todas las necesidades y la expectati-
va de que son ellas y no los demas los responsables de satisfacerlas.

e Reestructuracion. Hay que darse cuenta de que las personas somos,
en cierta medida, responsables de nuestras emociones y también de
lo que nos sucede. Asi hay que aprender a evaluar las elecciones que
hemos hecho y tratar de realizar los cambios que dependan de nosotros
mismos, de nuestro «circulo de influencia». Actualmente existe una cultu-
ra, muy difundida en los medios de comunicacion, en la que se transmi-
te que siempre hay un culpable de lo que ocurre, que el individuo con-
creto siempre es una victima de algo: de su pareja, del sistema, de su
infancia, etc. Sin embargo, una persona siempre puede tomar decisiones
que la puedan llevar a sentirse mejor, aunque supongan un riesgo inicial.
Asi, una mujer que no tolera a un marido alcohdlico que no deja de beber,
puede decidir hacer algo en vez de deprimirse. Puede optar, incluso, no
vivir con él, a pesar de las dificultades que esto tenga. Por otro lado, una
parte del respeto a los otros supone dejarlos vivir sus propias vidas, solu-
cionar sus propios problemas, dejarlos que sean (de hecho lo son) res-
ponsables de ellos mismos y de sus emociones. Eso no significa no ser
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solidarios con los demas, pero nunca hay que olvidar que cada uno pilo-
ta su propio proyecto de vida y es responsable de él como un individuo
autdénomo. El médico puede ayudar al paciente, pero no puede (ni debe)
sustituirlo en las decisiones que tome libremente sobre su vida.

Falacia de justicia

Consiste en aplicar normas legales y contractuales a los caprichos de las
relaciones interpersonales. Se considera justo lo que uno espera o necesita
de la otra persona, segun el tipo de relacion que se haya tenido con ella. El
problema es que esto es una evaluacion siempre subjetiva y el concepto
puede ponerse faciimente al servicio de los propios intereses, con lo que
cada persona queda inmovilizada en su propio punto de vista.

Se expresa generalmente con frases condicionales: si me quisiera, vendria
conmigo de vigje; si fuera un buen comparero, me cambiaria la guardia; Si
me apreciara, no me hubiera dicho que no le gustaba mi articulo. Resulta
tentador hacer suposiciones sobre cémo cambiarian las cosas si la gente
jugara limpio y nos valorara «adecuadamente». Pero las otras personas casi
nunca ven justo lo que nosotros creemos y al final terminamos llenos de
resentimiento.

¢ Reestructuracion. Hay que tratar de clarificar y expresar claramente
nuestras preferencias o necesidades sin vestirlas con el disfraz de la
justicia. Y también aprender a no dejarse manipular por otros que lo uti-
licen. Fuera de un juzgado, el concepto de justicia es una abstraccion que
puede producir gran irritacion (esta en la base de los pensamientos auto-
maticos que producen colera) e infelicidad y suele utilizarse para encubrir
intereses personales que podrian ser legitimos sin recurrir a él. Hay que
tener la lucidez de darse cuenta de que efectivamente en la vida no exis-
te simetria respecto a como se distribuyen las cosas positivas. Las per-
sonas nacemos con capacidades y habilidades diferentes y parece que
las experiencias positivas y negativas se distribuyen aleatoriamente. Nadie
podemos esperar una proteccion magica contra la adversidad y hay que
asumir que todos navegamos en la incertidumbre.

Falacia de la recompensa divina

Hay personas que siempre renuncian a sus propios intereses para tratar
de comportarse «correctamente» con los demas, incluso sin que éstos se
lo pidan, en espera de que luego seran recompensados de alguna forma,
por ejemplo, suponiendo que los demas los apreciaran mas: un medico de



57

familia siempre estaba pensando en como agradar a sus pacientes. Los
veia sin cita, incluso cuando habia terminado su jornada de trabajo, en las
guardias —sin ser situaciones urgentes— e incluso les daba a todos los
que se lo pedian el teléfono de su casa por si lo necesitaban para algo. Asi
terminaba cada dia mas tarde la consulta y, cada vez con mayor frecuen-
cia, le llamaban a casa interfiriendo en su vida privada con gran malestar
de su familia. En muchos casos renunciaba a actividades de ocio para
satisfacer demandas banales que le hacian en cualquier momento. Para él
la medicina de familia precisaba continuidad en la atencion y creia que
esto terminaban agradeciéndolo siempre todos los pacientes en forma de
respeto y admiracion. Sin embargo, cuando paso el tiempo se fue dando
cuenta de que las demandas aumentaban y que muchos pacientes, a los
que habia hecho favores, dejaban de confiar en él sin motivo aparente o
se irritaban airadamente cuando dejo de atenderles por teléfono. Tras una
denuncia, para él infundada, cayd en un estado depresivo que preciso tra-
tamiento médico.

¢ Reestructuracion. Para sentirse bien hay que satisfacer algunos intere-
ses personales basicos. Hay que procurar hacer cosas que recompensen
en si mismas. Las relaciones, la consecucion de fines, el cuidado que se
da a la gente que se ama, conviene que sean intrinsecamente gratifican-
tes. Es necesario organizar las actividades para conseguir, aqui y ahora,
alguna recompensa. Es parte de la responsabilidad de cada uno no hacer
cosas que le llevaran a estar resentido, asi como no desear que los
demas hagan cosas que nosotros no queremos hacer. Aungue el trabajo
médico tenga que tener una parte de abnegacion, no hay que olvidar que
hay que poner limites a las demandas de los pacientes (y de los jefes) y
no caer en la tentacion de tratar de «satisfacerlos siempre, en cualquier
momento». Eso puede no tener limite y paraddjicamente no suele gene-
rar el respeto y el agradecimiento de la gente, sino mas bien la banaliza-
cion y la protesta airada a la mas minima frustracion.

Falacia del cambio

La Unica persona sobre la que tenemos cierto control y podemos intentar
cambiar somos nosotros mismos. La falacia del cambio supone que una
persona cambiara para adaptarse a nosotros si se la presiona lo suficiente.
El doctor X pensaba que la mejor manera de trabajar era en equipo, sobre
todo compartiendo protocolos de trabajo. Pero, por distintos motivos, sus
comparieros de centro de salud no pensaban lo mismo. A pesar de €so,
se empefiaba en organizar sesiones clinicas que solo empeoraban las rela-
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ciones personales y a las que sus comparieros iban con desgana. El doc-
tor X creia que con el tiempo sus compafrieros comprenderian que ésa era
la mejor manera de trabajar y cifraba su bienestar profesional en ese cam-
bio. Al ver que esto no ocurria, comenzd a sentirse cada vez irritable y
pesimista, comprometiendo su propio trabajo con los pacientes y sus
posibilidades profesionales. Aqui la energia se dirige hacia los demas por-
que la esperanza de felicidad se encuentra en que los demas satisfagan
nuestras necesidades. Asi se les trata de cambiar presionandolos de
muchas maneras: culpandoles, exigiéndoles, ocultandoles cosas, nego-
ciando. Pero generalmente la otra persona se resiste a cambiar y se suele
sentir atacada y resentida.

e Reestructuracién. Cuando una persona trata de obligar a los demas a
cambiar, esta pidiéndoles que sean diferentes para que pueda ser feliz.
Esto supone que cree que su felicidad depende de los demas y de su
conducta. Pero la felicidad depende de cada uno, de las decisiones que
tomamos, de lo que hacemos. Ha de decidir si se va 0 se queda, si tra-
baja de médico o de electricista, si dice que si 0 que no. Tenemos que
asumir a los demas como son aqui' y ahora y no exigirles cambios radi-
cales. Esa es, por ejemplo, la base de muchos conflictos de pareja. El
método socratico es un buen sistema para trabajar este pensamiento
distorsionado.

Razonamiento emocional

Casi todas las distorsiones anteriores estan tefidas de razonamiento emo-
cional. Los humanos tendemos a creer como verdad lo que sentimos. Si nos
sentimos débiles o feos o culpables, asumimos que lo somos. Pero las emo-
ciones no demuestran nada, como mucho pueden ser profecias autocum-
plidoras si condicionan nuestra conducta.

Las emociones suelen ser producto de los pensamientos automaticos, v si
una persona tiene distorsiones cognitivas, las emociones reflejan esas dis-
torsiones.

e Reestructuracion. Hay que darse cuenta de que lo que sentimos depen-
de mucho de como interpretamos la realidad. Si tenemos distorsiones
cognitivas, nuestras emociones pueden mentirnos; solo son el producto
de esa distorsion. No hay nada sagrado o «verdadero» en lo que una per-
sona siente. Las emociones hay que tenerlas en cuenta, en muchos
casos son adaptativas y nos permiten reaccionar rapido, pero no asumir-
las acriticamente.
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Los «deberia»

Albert Ellis cree que, tras una perturbacion emocional, hay siempre un
deberia, una exigencia perturbadora que esta en la base de la creencia irra-
cional de los que nos ocurre. En general, tendemos a exigir absolutamente
actuar siempre bien y encontrar la aprobacion de ciertas personas signifi-
cativas; que los demas nos traten siempre de forma correcta y amable; que
todo nos salga bien y sin contratiempos en la vida. Y si no, solemos pen-
sar que los demas o el mundo son estUpidos o faltos de valor. Entramos en
una actitud de «no soportar» la frustracion y de centrarnos de forma obse-
siva en lo que no podemos tener. Trabajar de médico tiende a desarrollar
multitud de exigencias perturbadoras. A veces exigimos la aprobacion de
todos los pacientes; no cometer ningun error y ser perfectos de forma con-
tinua; que todos nos traten de forma correcta; no tener dificultades y que
Nno surjan situaciones desagradables. Y si no ocurre esto, tenemos tenden-
cia a sentirnos culpables o irritados, clamando la injusticia de que la gente
0 la realidad sea asi.

e Reestructuracion. El secreto esta en mantenerse en las preferencias.
Todos preferimos, por ejemplo, que la gente sea amable o que nos aprue-
ben nuestros pacientes. Pero podemos asumir que no siempre esto va a
ser asi. Y no por ello tenemos que ser tremendistas y «dar el salto» a pen-
sar cosas perturbadoras e inciertas, como «no puedo soportar haber
cometido un error» 0 «Si este paciente es desagradable, es que es una
mala persona» o «deberia encontrar facilmente trabajo o si no es que no
valgo lo suficiente». Se trata de asumir que todos somos humanos, pode-
mos cometer errores y estamos en un proceso continuo de aprendizaje.
En los libros de Albert Ellis (ver bibliografia) se ilustran multitud de recur-
S0s para neutralizar los deberia.

En el anexo 1 se indica la forma de utilizar un registro para reestructurar
algunos de los ejemplos vistos en este apartado con la bibliografia basica
para seguir aprendiendo.

Todos tenemos una percepcion del valor que nos damos a nosotros mismos
y eso afecta de forma decisiva a todos los aspectos de nuestra experiencia.
Muchas personas se sienten menos que otros, inferiores, y esa sensacion
esta en la base de muchas de sus conductas, frecuentemente desadaptati-
vas y causantes de dolor y conflictos interpersonales.
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Las personas, a veces, tenemos tendencia a juzgarnos por nuestros logros,
por lo que hemos conseguido en funcién de las expectativas que tenemos.
En una sociedad donde el éxito social es sumamente valorado, mucha gente
se cree inferior si se compara con los triunfadores. Pareceria que una alta
autoestima estaria relacionada con el éxito que una persona ha conseguido
en relacion con sus expectativas previas. Pero también hay triunfadores
sociales que se sienten mal consigo mismos. Gente rica y muy reconocida
socialmente que en su interior se siente un impostor, alguien sin valor, que
esta enganando a los demas, que no se siente merecedor de ese reconoci-
miento y no puede disfrutarlo.

Natahaniel Branden plantea que la autoestima no debe venir determinada por
el éxito social, el aspecto fisico, la popularidad o cualquier otro valor que no se
halle directamente bajo el control de nuestra voluntad. Al contrario, depende-
ria de vivir conscientemente, aceptandonos a nosotros mismos y actuando
con responsabilidad, racionalidad, autenticidad, benevolencia e integridad. El
individuo se valoraria a si mismo porque ha actuado inteligente, correcta y
competentemente, con independencia de si consigue sus objetivos.

Albert Ellis reconoce que el ser humano tiene tendencia a tener una imagen
global de si mismo, pero esto le parece una idea irracional. Para él, el con-
cepto de valia es un término que no tiene sentido cuando se refiere al ser
humano. Frente a esto plantea el concepto de autoaceptacion. El individuo
puede vivir sin ninguna autoimagen global de su ego y puede aceptarse,
total e incondicionalmente, sin depender de como se comporta o de la opi-
nién que sobre él tienen los demas. En vez de valorarse globalmente a si
mismo Yy a los otros, el individuo puede valorar solamente sus actuaciones
concretas. Si, por ejemplo, fracasa en un examen, solo podra decir que ha
hecho mal ese examen por los motivos que sean, pero no podra manifestar
que es un «mal estudiante», un perdedor 0 que no vale nada como perso-
na. Globalizar el ego y autoevaluarse es irracional e ineficaz porque:

e E| ser humano no es un objeto inerte, sino un organismo en un continuo
proceso. Estamos continuamente realizando acciones. ¢En cudl de ellas
nos fijamos mas para realizar la autoevaluacion? Tendria que existir un sis-
tema de medida especial para cada accion positiva y negativa. Ademas,
¢,coémo se puede medir y valorar un proceso en continuo cambio? ;Qué
tipo de matematicas podriamos utilizar para llegar a una valoracion indivi-
dual y total de la valia del ser humano?

e \alorar globalmente al individuo por unos pocos actos suyos, es una
generalizacion excesiva y no racional.
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e |a autoevaluacion positiva 0 negativa es ineficaz y a veces dificulta seria-
mente la solucion de los problemas. El individuo puede estar mas preo-
cupado en su propio valor como persona que en solucionar un error si lo
ha cometido. Ademas, la autoevaluacion absorbe mucho tiempo y ener-
gia y puede inmovilizar al individuo si es negativa, impidiéndole rectificar
un error.

e |a autoevaluacion lleva, casi inevitablemente, a rebajar la esencia huma-
na. Si una persona se cataloga como buena normalmente, catalogara a
los demas como malos 0 menos buenos. Eso es problematico. Es mas
racional pensar que podemos tener rasgos o cualidades mejores 0 peo-
res que otras personas en un momento dado. Eso supone que todo el
mundo tiene cualidades positivas.

e |aintolerancia y la falta de respeto a las personas y a sus derechos son
consecuencia de la autovaloracion global de uno mismo y de los demas.
Etiquetar globalmente a una persona esta en la base de cualquier forma
de intolerancia social.

e Dar a cualquier ser humano una valoracion global puede ser un artefacto
de la forma inexacta en que casi todos los seres humanos piensan y se
comunican consigo mismos y con los demas. Es interesante analizar la
utilizacion que habitualmente hacemos del verbo ser. No es lo mismo
decir: el doctor K es un médico excelente, que el doctor K posee exce-
lentes conocimientos y habilidades en medicina de familia. Hay un matiz
diferencial entre las dos frases. La segunda es mucho mas precisa y pro-
bablemente mas «verdadera» que la primera. Admite implicitamente que el
senor K es mas que médico, que saber Medicina es sélo una parte de sus
cualidades personales, y en absoluto algo que englobe toda su persona.

Hay un fuerte condicionamiento cultural para la autoevaluacion global.
Desde pequefios, cuando hacemos algo mal, nos dicen «que somos
malos»; si Nos equivocamos en algo, que «somos tontos», a la vez que nos
recompensan cuando hacemos algo que se considera positivo por «ser bue-
nos». El lenguaje coloquial se presta de forma natural a expresiones de este
tipo, no tenemos mas que observar lo que le decimos, en muchas ocasio-
nes, a los ninos 0 a nosotros mismos. Pero esta forma de hablar tiene una
repercusion negativa en el pensamiento y en nuestras emociones. Cual-
quiera que vea enfermos con problemas de salud mental, sabe hasta qué
punto frases de este tipo les atormentan: «No valgo para nada», «soy una
ruina de persona», soy un perdedor», «soy un indeseable», suelen rumiar,
por ejemplo, los pacientes con depresion.
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También suele haber confusion entre autoestima y ciertas nociones falsas
de egoismo. El que una persona busque su autonomia, su autorrealizacion,
es considerado por algunos como algo negativo y lo califican, a menudo,
como conductas egoistas. Esta manera de pensar esta apoyada por ideo-
logias que proponen como ideal de vida la renuncia y el autosacrificio. En
ellos se ensena a «no ser egoista» y a ponerse al servicio de algun valor pre-
suntamente superior: el faraén, el emperador, €l rey, la tribu, la patria, la
familia, la verdadera fe, la raza, el proletariado, la sociedad o el planeta. El
esquema siempre es el mismo. Se trata de «vivir para los demas» y es
inmoral buscar sentirse bien, perseguir un proyecto propio de vida y la rea-
lizacion personal. En estos sistemas se educa mas en buscar la obediencia
a alguna clase de figura autoritaria que el desarrollo y la felicidad de los indi-
viduos concretos. En algunos momentos histéricos se han cometido atro-
cidades legitimadas por ideologias de este tipo. Frente a esto habria que
recordar que cuanto mas alto sea el nivel de autoaceptacion de un indivi-
duo, mas probable es que sea solidario y trate a los demas con respeto,
amabilidad y generosidad. Y que, paraddjicamente, muchos de los vicios
atribuidos al egoismo —como mezquindad, competitividad excesiva y
agresividad— son el resultado de personas que se desprecian a si mismas.
Es posible tener una ética basada en el <amor propio» (el filésofo Fernando
Savater la ha desarrollado ampliamente en sus obras) en la que es conci-
liable la busqueda responsable v libre de la autonomia personal con la soli-
daridad y con el respeto del resto de los individuos. Esto es una postura
humanista en la que puede situarse el modelo de autoestima o autoacep-
tacion del que estamos hablando.

Segun Ellis, lo Unico que puede demostrarse —o0, mas bien, no puede
demostrarse lo contrario— es que el hombre vale porque vive y decide per-
manecer vivo y valorar su existencia. Puede autoaceptarse incondicional-
mente. Ese hombre es un ser que va a realizar millones de acciones con-
cretas que pueden calificarse como buenas o malas segun muchos
parametros, pero ninguna tiene por qué llevarle a pensar que, globalmente,
es «bueno» o «malo». Las personas ademas somos falibles, podemos
cometer errores. Y la autocondena, la culpa, es frecuente que empeore las
cosas porque suele llevar a la demonizacion personal y a centrarse en el
pasado en vez de dedicar la energia a procurar no volver, en el presente, a
cometer el error y a repararlo si es preciso. Asi, hay que proponer respon-
sabilidad frente a culpa, critica de acciones concretas frente a demonizacion
personal. Y una actitud orientada al cambio, a detectar las ideas irraciona-
les que pueden estar en la génesis de las emociones perturbadas.
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Los médicos tenemos cada dia multitud de interacciones personales que
ponen a prueba nuestra capacidad de autoaceptacion. Es muy importante
que tengamos en cuenta lo que pensamos sobre nosotros mismos y rees-
tructuremos las ideas que pueden hacernos dano tratando de que la dimen-
sion profesional no inunde toda la percepcion de nosotros mismos. Es positi-
VO que nos esforcemos en ser profesionales con un nivel alto de competencia,
pero conviene que evitemos catalogarnos globalmente, como personas o
como medicos, en funcion del reconocimiento externo alcanzado o de los
multiples acontecimientos profesionales que pueden sucedernos. Debemos
ser conscientes de que esto es dificil en estos momentos, porque los codi-
gos sociales alentados por los medios de comunicacion estimulan precisa-
mente el modelo contrario. Probablemente seria importante que se desarro-
llara una reflexion en el colectivo profesional sobre todos estos aspectos.

Un médico comienza su consulta. El primer paciente va a pedirle la baja (con
la expectativa de que se la va a dar) porque se encuentra algo acatarrado,
aunqgue con buen estado general y sin fiebre. El quinto acude para que le
haga la receta de una medicina (un antibiético) que sacé de la farmacia hace
dos meses porque le dolia la garganta. El noveno le pide una derivacion al
especialista porque quiere que le hagan una resonancia magnética por un
dolor de espalda mecanico de cinco dias de evolucion. El vigésimo le repro-
cha «con que no tenia nada...» y le pone encima de la mesa un informe de
una clinica privada en el que le han diagnosticado una rotura parcial de liga-
mentos de la rodilla...

Y asi podriamos seguir hasta el infinito, porque la consulta de un médico es
un escenario en el que el profesional tiene que estar tomando decisiones
de manera constante, diciendo si 0 no a multiples demandas de todo tipo
(no sdlo sanitarias) en un escenario de presion e incertidumbre. Esto pone
a prueba la capacidad emocional del profesional que, muchas veces, no ha
entrenado de forma consciente la manera de abordarlas, o que le deja al
azar de las facultades psicoldgicas que naturalmente tenga. Por eso es
importante que los profesionales sepamos que las habilidades sociales
pueden entrenarse y deben ser parte ineludible de nuestro cuerpo de cono-
cimientos.

Las personas existimos en un mundo de relacion. Continuamente tenemos
que resolver conflictos, pedir favores, iniciar relaciones o decir que no. La
forma de interaccionar con lo demas puede ser una fuente considerable de
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problemas. Todos hemos tenido la experiencia de haber sido en algunas
situaciones demasiado inhibidos o, en otras, haber reaccionado agresiva-
mente. A veces un incidente sin importancia puede, sin embargo, tener una
gran repercusion emocional 0 hacernos perder una relacion valiosa. Al con-
trario, una respuesta adecuada puede hacernos sentir muy bien.

En un contexto cultural determinado, una conducta socialmente habili-
dosa o asertiva seria aquélla que permite a una persona actuar segun sus
intereses mas importantes, defenderse sin ansiedad inapropiada, expresar
cémodamente sentimientos honestos o ejercer sus derechos personales
sin negar los de los demas (Alberti y Emmons, 1978). El uso explicito del
término habilidades significa que la conducta interpersonal consiste en un
conjunto de capacidades de actuacion aprendidas y que, por tanto, pue-
den entrenarse. Esto es algo que tal vez no coincida con lo que el sujeto
piense de si mismo. Mucha gente tiende a estereotiparse y a verse, por
ejemplo, como timido. Eso es vivido como una dimensiéon inmodificable del
caracter, lo cual se convierte en una profecia que se cumple a si misma.

El primer autor en utilizar el término asertivo fue Andrew Salter, en 1949. Lo
defini6 como un rasgo de la personalidad que unas personas poseian y
otras no. Posteriormente Wolpe (1958) y Lazarus (1966) hallaron en sus
estudios que casi todo el mundo podia ser asertivo —«capaz de expresar
sus derechos y sentimientos personales»— en algunas situaciones y total-
mente ineficaces en otras. Jakubowski-Spector (1973) y Alberti y Emmons
(1970) descubrieron que las personas que mostraban una conducta poco
asertiva crefan que no tenian derecho a sus sentimientos, creencias y opi-
niones. Se sentian inferiores a los demas, y muy a menudo tenian emocio-
nes perturbadoras, como tristeza, miedo o baja autoestima.

Lazarus (1973) fue uno de los primeros en establecer las principales con-
ductas que abarcan las habilidades sociales. Son cuatro:

1. La capacidad de decir «no».

2. La capacidad de pedir favores y hacer peticiones.

3. La capacidad de expresar sentimientos positivos y negativos.
4. La capacidad de iniciar, mantener y terminar conversaciones.

El sistema de creencias desde el que hay que plantear el concepto de aser-
tividad esta ligado al anteriormente tratado de autoestima. Todos los seres
humanos tenemos valor por nacer, somos iguales y, por tanto, poseemos
unos derechos humanos basicos (DHB) (tabla 13) que podemos reivindi-
car para nosotros y respetar en los demas. Se trata de que cada persona
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Tabla 13. Derechos humanos basicos

1. Derecho a mantener tu dignidad y respeto comportandote de forma asertiva —incluso si la otra
persona se siente herida— mientras no violes los DHB de los demés.

Derecho a ser tratado con respeto y dignidad.

Derecho a rechazar peticiones sin sentirte culpable o egoista.

Derecho a experimentar y expresar tus propios sentimientos.

Derecho a detenerte y pensar antes de actuar.

Derecho a cambiar de opinion.

Derecho a pedir lo que quieres (dandote cuenta que la otra persona tiene derecho a decir que no).

Derecho a hacer menos de lo que humanamente eres capaz de hacer.

Derecho a ser independiente.

ClO | © | NI oA~ WIN

—

Derecho a decidir qué hacer con tu propio cuerpo, tiempo y propiedad.

-
—

Derecho a pedir informacion.

N
n

Derecho a cometer errores y ser responsable de ellos.

N
w@

Derecho a sentirte a gusto contigo mismo.

N
&>

Derecho a tener tus propias necesidades y que esas necesidades sean tan importantes como las
necesidades de los demas. También tenemos derecho a pedir (no exigir) a los demas que respondan
a nuestras necesidades y decidir si satisfacemos las necesidades de los demas.

15.  Derecho a tener opiniones y a expresarlas.

16. Derecho a decidir si satisfaces las expectativas de otras personas o si te comportas siguiendo tus
intereses, siempre que no violes los derechos de los demés.

17. Derecho a hablar sobre un problema con la persona involucrada y aclararlo, en casos limite en que los
derechos no estan del todo claros.

18. Derecho a obtener aquello por lo que pagas.

19. Derecho a escoger no comportarte de forma asertiva.

20. Derecho a tener derechos y defenderlos.

21. Derecho a ser escuchado y ser tomado en serio.

22. Derecho a estar solo cuando asi lo escojas.

23. Derecho a hacer cualquier cosa mientras no violes los derechos de alguna otra persona.

pueda expresar sus deseos sin manipular a los otros, ejerciendo su libertad
con firmeza, honestidad y respeto. Es una postura humanista que trata de
no producir estrés innecesario a los demas y apoyar la autorrealizacion de
las personas. Tanto si se trabaja la asertividad con uno mismo, un paciente
0 con un grupo hay que comenzar identificando los derechos humanos
basicos y diferenciandolos de los derechos de rol (ligados al papel que una
persona puede representar en un grupo o situacion). Los DHB son la base
desde la que una persona puede intentar ser asertiva. Asi, podremos inten-
tar ser asertivos aunque seamos criticados por ello, contraatacar cualquier
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culpa irracional que tengamos y estar orgullosos de nuestra asercion aun en
el caso en que a nadie mas le agrade nuestra conducta.

El siguiente paso es identificar claramente la diferencia entre una conduc-
ta asertiva, pasiva y agresiva:

e Conducta pasiva. Una persona con una conducta pasiva permite que
los demas violen sus DHB. Se calla cuando no quiere callarse, dice «si,
cuando quiere decir «no», no sabe defender sus intereses, ni sus prefe-
rencias. Es frecuentemente manipulado por los demas que tienen ten-
dencia a utilizarla pero a no valorarla. Se pasa la vida haciendo «favores»,
cuando muchas veces no le apetece y no expresa claramente sus deseos,
con lo que los demas no tienen una idea clara de lo que quieren y tienen
que pasarse la vida adivinandolo. Son personas que pasan por «buenas»
y su ventaja es que raramente reciben un rechazo directo por parte de los
demas, pero tampoco son auténticamente apreciados. La desventaja es
que van acumulando resentimiento e irritacion que, a veces, las hace
explotar y las termina sumergiendo en la amargura. Un médico tenia ten-
dencia a dar todo lo que los pacientes le sugerian, aungue no estuviera
justificado porque tenia miedo a la hostilidad que pudiera causarle el
negarse. Sin embargo, en el fondo, no se sentia bien con su conducta y
comprobaba como cada dia los pacientes pedian cosas mas irracionales
y lo banalizaban como profesional.

e Conducta agresiva. Para conseguir sus objetivos una persona con una
conducta agresiva es capaz de arrasar los derechos de los demas. Es
capaz de pelear, de agredir, de amenazar, de jugar sucio. En esta socie-
dad esas conductas pueden producir ventajas porque mucha gente tiene
miedo a ellas —sobre todo los pasivos—, y muchas veces los individuos
que las practican consiguen lo que se proponen. Sin embargo, los agre-
sivos tienen muchos conflictos, la gente los evita, no los quiere y terminan
siendo rechazados. Muchos varones pueden tener conductas agresivas
en situaciones de estrés o depresion (luego se hunden en la culpa). Para-
ddjicamente, personas con baja autoestima pueden manifestarse en cier-
tos momentos con agresividad, de manera manifiesta 0 encubierta en
forma de agresion pasiva. £l médico del giemplo anterior un dia explotd y
comenzo a dar voces a una sefiora que habia venido en tres ocasiones
por dolor de cabeza y le pidié una interconsulta para el neurdlogo. La
mujer se echo a llorar, y tras calmarse e interrogaria se dio cuenta de que
tenia un cuadro depresivo por un problema familiar que no sabia como
contarle.
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e Conducta asertiva. En cada situacion interpersonal hay una respuesta
asertiva. Supone la expresion directa de los propios sentimientos, necesi-
dades, derechos legitimos u opiniones sin amenazar o castigar a los
demas y sin violar los derechos de otras personas. El mensaje basico de
la asercion es: esto es lo que yo pienso, esto es lo que yo siento; asi es
como yo veo la situacion. No trata de degradar, ni humillar al otro y siem-
pre esta abierta a la negociacion. La asercion implica respeto, no servilis-
mo. Respeto hacia uno mismo y hacia los demas, que en todo momento
saben que estan frente a una persona que va expresar sus necesidades
0 su disgusto, que va a actuar con libertad. La conducta asertiva suele
ser mas eficaz para conseguir objetivos personales que la agresiva o la
pasiva, pero no esta planeada para que el individuo consiga siempre los
que quiere. Tampoco elimina la posibilidad de conflicto. La persona siem-
pre tiene que sopesar las consecuencias a corto y largo plazo, y puede
ser una conducta asertiva escoger, conscientemente, no ejercerla, des-
pués de calibrar las circunstancias concretas. El individuo que se com-
porta asertivamente suele defenderse bien en sus relaciones interperso-
nales, esta satisfecho de su vida social y tiene confianza en si mismo para
cambiar cuando necesite hacerlo.

En la consulta médica suelen darse situaciones tipicas que ponen a prueba
nuestra capacidad de relacion y para las que convendria tener pensadas
respuestas asertivas bien entrenadas que limitaran el estrés recurrente que
nos causan. Algunas de ellas son:

e (estion de peticiones especificas de todo tipo: ¢me hace esta receta?;
quiero que me dé la baja; vengo a que me firme un justificante porque
ayer se me olvido ir al paro; quiero que me mande al especialista...

* Manejo de pacientes hostiles y desconsiderados: usted tiene que conse-
quir que me vea rapido el especialista 0 si no aténgase a las consecuen-
cias; usted ha estado a punto de matarme con estas pastillas...

e Manejo de consultas triviales y de manipuladores: estoy malisimo, no he
podido ir a trabajar porque me ha levantado fatal, tengo la nariz tapona-
da y casi no puedo respirar, ya le he dicho a la empresa que me va a dar
usted la baja por lo menos una semana.

e Manejo de hiperfrecuentadores y somatizadores.

e Manejo de percepcion de error por parte de los pacientes: me dijo que no
me preocupara y me han dicho que tengo un tumor en la mama...
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e Manejo de presiones por parte de multiples estamentos: tiene que firmar

este certificado de defuncion porque soy el juez de paz y le aseguro que
no hay ningun problema...

Veamos un ejemplo de una situacion habitual que pone a prueba la capaci-
dad de ser asertivos.

La seriora Maria es paciente del doctor K. Habitualmente aparece por la con-
sulta sin cita previa cuando el doctor K esta a punto de marcharse para hacer
avisos a domicilio y ya ha cerrado el ordenador. Generalmente consulta
demandas banales (no urgentes) y trae varios «cartones de medicinas» para
que le recete. Algunas veces trae algunos de otras vecinas y no es infre-
cuente que cuando ya parece que se va a ir musite con desparpajo: «bueno
doctor ya que estoy aqui, podria usted...».

Los pasos que podemos seguir son los siguientes:

1.

Describir la situacién problema de la forma mas objetiva posible.
Este relato debe incluir quién o quienes son las personas implicadas,
cuando tiene lugar la escena, qué es lo que le molesta de la situacion,
qué es lo que teme en caso de mostrar una conducta asertiva. Se trata
de ser muy explicito. Al doctor K le molesta que la sefiora Maria acuda
siempre sin cita, aprovechandose de que a él le cuesta no atender a un
paciente cuando éste se lo pide. Teme su hostilidad y su critica porque
sabe que la serfiora Maria puede reaccionar de forma muy airada.

Pararse especialmente en la conducta que se ha tenido hasta
ahora y analizar qué aspectos hay que modificar. £/ doctor K con
desgana le ha hecho las recetas para terminar cuanto antes, muchas
veces sin abrir la HC del ordenador. En ocasiones la ha derivado al
especialista ante demandas como «ya que estoy aqui ¢qué le parece
esta mancha que tengo en la cara?». Piensa que debe decirle con fir-
meza que tiene que pedir cita y que no la vera sin ella a no ser que sea
urgente o una situacion excepcional.

Identificar los derechos humanos basicos y de rol (profesionales)
implicados en la situacion. E/ doctor K tiene derecho a tener organi-
zada su consulta y su tiempo y ademas las normas de su empresa se
lo permiten. Eso asegura una atencion mas correcta. Tiene derecho a
decir no a una demanda que considera injustificada y a mostrar su opi-
nion al respecto.
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4. Diferenciar lo que seria una conducta asertiva, pasiva y agresiva
ante la situacion problema y describir las tres posibilidades de res-
puesta. £/ doctor K cree que esta teniendo una postura pasiva que lo
esta llenando de una mezcla de vulnerabilidad y resentimiento. A veces
tiene ganas de gritar a la sefiora Maria y decirle que no vuelva a su con-
Sulta (esa seria la postura agresiva).

5. Hacer una reestructuraciéon cognitiva, si es necesario, de las dis-
torsiones cognitivas que pudiéramos tener en relacioén con la situa-
cion. También se puede aprender alguna técnica de relajacion que nos
ayude a controlar nuestra respuesta psicofisiolégica. El doctor K cree
que un buen médico no tiene que ser criticado por sus pacientes y pien-
sa que éstos siempre deberian comportarse de la manera adecuada
(ver apartado de reestructuracion).

6. ldentificar un objetivo adecuado, determinando exactamente lo
que se pretende, concretado en una critica honesta y la peticiéon de
un cambio de conducta concreto. £/ doctor K decide que la proxima
vez que la seriora Maria llegue sin cita se sentara con calma, respirara
hondo, abrira el ordenador y, con la HC delante, le preguntara qué le
ocurre y, después de escucharla con atencion, si no es un problema
urgente, le dara una cita previa para otro dia, sin acceder a ninguna otra
peticion injustificada en ese momento.

7. Elaborar una estrategia para poner en practica la conducta asertiva

e Establecer un momento y un lugar adecuado para ambas partes y si
es preciso negociarlo. Cuando la sefiora Maria llego otra vez sin cita,
el doctor K la hizo pasar. Abrid el ordenador y, manteniendo el con-
tacto visual, le pregunto, con voz neutra y tranquila, qué le ocurria.

e Describir la conducta ofensiva 0 molesta de una forma objetiva, sin
juzgar o evaluar, controlando la comunicacion no verbal. Sefiora Maria,
he observado que la mayoria de las veces que acude a mi consulta
viene sin cita previa sin causa justificada.

e Expresar los sentimientos sobre la conducta problema de una forma
objetiva y siempre en primera persona. Yo no tendria problema en
verla si el problema fuera urgente, pero en todas las ocasiones —y
hoy también— se trata de cuestiones no urgentes. Yo necesito orga-
nizar mi tiempo y éste lo necesito para ver pacientes en su domicilio
por lo que atenderla a usted me crea malestar porque retrasa activi-
dades que ya tenia programadas.



RETOS EN LA SALUD VIENTAL
DEL SIGLO XXI EN ATENCION PRIMARIA

e Especificar de forma concreta el cambio de conducta que se pide a
la otra persona. Tratar de no pedir mas de uno o dos cambios que no
sean muy grandes cada vez y que estén abiertos a la negociacion. Me
gustaria que viniera a mi consulta con cita previa. Si le parece le voy
a dar ahora mismo una... (o vaya a administracion para que le den una
para esta semana...).

e Sefalar las consecuencias positivas del cambio de conducta. Sélo en
caso necesario se deben sefalar las consecuencias negativas. As/ yo
podré dedicarle mas tiempo y con mas sosiego, con lo que podré
ayudarla mejor en sus problemas de salud.

e Esto puede ensayarse teniendo en cuenta la comunicacion no verbal:
contacto ocular; postura erguida del cuerpo; hablar de forma clara,
audible y firme, pero sin levantar la voz.

e Se pueden aprender algunas técnicas para evitar la manipulacién:

— Técnica del disco rayado. Repetir el punto de vista sin dejarse
ganar por aspectos irrelevantes, sin enfadarse ni levantar la voz. Sf
pero... Si, lo sé, pero mi punto de vista es...

— Técnica del acuerdo asertivo. Responder a una critica recono-
ciendo un error pero separandolo de ser una buena o mala per-
sona. Efectivamente quiza tendria que haber mas lineas telefoni-
cas para pedir cita pero...

— Técnica de procesar el cambio. Desplazar el foco de la discu-
sién hacia el analisis de lo que ocurre emocionalmente con el
interlocutor. Nos estamos desviando de la cuestion. ¢Qué le ocu-
rre? La noto nerviosa....

— Técnica de la claudicacién simulada. Aparentar ceder terreno sin
cederlo realmente. Es posible que lleve razon, pero yo prefiero...

— Técnica de ignorar selectivamente. Ignorar la razdn por la que
el interlocutor esta enfadado y aplazar la discusion para cuando
se haya calmado. La veo un poco nerviosa. Si le parece discuti-
remos esto cuando esté mas tranquila.

— Respuesta selectiva. Si alguien nos critica por algo y nos hace
ataques personales, podemos imaginar que un cristal blindado
nos protege, no alterarnos y seleccionar solo los hechos reales
separandolos de los insultos personales. Se trata de responder
verbalmente, con calma y voz neutra, sélo a los hechos. Sobre
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éstos mantener un postura asertiva. Al final nos disculparemos si
es preciso, por algo relevante, y hacemos una peticion firme de
que, en el futuro, no vuelvan a producirse ataques personales.

Animamos al lector a seguir estos pasos con las situaciones que habitual-
mente le resulten problematicas. Puede entrenarlas con un companero o ante
un espejo o visualizandolas. Luego puede ponerlas en practica y analizar los
resultados para hacer los cambios pertinentes. Reiteramos que una postura
asertiva no asegura que no puedan producirse conflictos, ni que éstos siem-
pre vayan a resolverse de forma positiva para nosotros. Pero es la postura
que tiene mas posibilidades de proteger nuestros intereses y nuestra salud
mental, ya que tiene una base firme desde el punto de vista ético y es la que
con mas probabilidad asegura la negociacion y el compromiso.

Todas estas técnicas cognitivas y otras pueden aprenderse, y lo que es
mejor: autoaprenderse. Porque hay muchos libros enfocados para el auto-
cuidado que, en muchas ocasiones, no son conocidos en el mundo médi-
co. En la bibliografia se resefian algunos de calidad. Esta puede ser la base
de un método personal para autocuidarnos que cultivemos diariamente y
que podemos aplicar a una gran cantidad de situaciones que pueden ocu-
rrirnos en el curso de nuestro trabajo.

La primera cuestion que debemos plantear es si el «estrés» debe conside-
rarse 0 N0 como una «enfermedad», y, a continuacion, si requiere o notrata-
miento farmacoldgico. Obviamente, las mismas preguntas son pertinentes
en el caso del burnout.

Desde un punto de vista practico, resulta evidente que las situaciones de
estrés y burnout descritas generan modelos de conducta «anémalos» o
«patolégicos», ya que dan lugar a incapacitacion y sufrimiento.

Aceptado lo anterior, la siguiente cuestion es que aungue no existen trata-
mientos «oficialmente» indicados para el «estrés» o el burnout, en realidad
existe el fendmeno de la «automedicacion». Lo que implica que casi todas las
personas estresadas consumen drogas para sedarse (alcohol) o para solu-
cionar el agotamiento (cafeina), amén de los variados remedios caseros (tisa-
nas), placebos de diversa indole (reconstituyentes) y soluciones «naturistas»,
«homeodpatas» o «curanderiles» poco o nada validadas. Muchas personas
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con estrés y burnout perciben en primer lugar niveles elevados de «ansie-
dad», lo cual implica el uso de farmacos ansioliticos, ya que a su gran faci-
lidad de uso se unen sus escasos riesgos y su indudable eficacia (De la Gan-
dara, 1996). Pero su uso incorrecto (generalmente por autoprescripcion, o
incluso por abuso ilegal) puede generar sedacion que comprometa la realiza-
cion de tareas cotidianas (rendimiento, conduccion, etc.) o dependencia.
Ambos aspectos se evitan con un uso correcto de estos agentes, lo que
implica manejar tipos de farmacos, dosis y tiempos adecuados.

Aun con todo, lo mas habitual es que se usen sin un plan, sin orden y a dosis
insuficientes. Las dosis y tiempos insuficientes no permiten alcanzar un correc-
to efecto ansiolitico vy, por el contrario, merman la seguridad del paciente,
incrementan la desconfianza en los farmacos y en el propio médico, generan
incertidumbre y pesimismo y se asocian con riesgo de complicaciones de la
ansiedad mal tratada, como depresiones, complicaciones somaticas, mas
morbilidad cardiovascular, asi como fomentar el uso erratico e incontrolado.

Por lo tanto, es esencial que si se hace un tratamiento ansiolitico se realice
siempre mediante prescripcion médica, con un proyecto terapéutico bien
disenado y que se mantengan las pautas indicadas con confianza y seguri-
dad. Esta actitud es per se tranquilizadora, sobre todo en las etapas de cri-
sis y riesgo (estrés agudo o intenso) cuando la incertidumbre, la inestabilidad
0 las exigencias sociales son predominantes.

En cuanto al tipo de sustancias a emplear, cabe mantener las indicaciones
relativas de los diferentes tipos de ansioliticos en funcién de su vida media
plasmatica (accion corta, media o larga), y de que sean mas o menaos hip-
noinductores, miorrelajantes o ansioliticos, en funcién del cuadro clinico
dominante en cada paciente.

En resumen, los tratamientos ansioliticos pueden y deben ser usados en el
tratamiento del estrés y el burnout, de acuerdo con las siguientes pautas:

Previa evaluacion médica o psiquiatrica.
Siempre en el marco de un plan terapéutico controlado.

A corto o medio plazo, a lo sumo meses, salvo en el caso de la buspiro-
na, que puede utilizarse a largo plazo.

Bajo control médico (evitar autoprescripcion).

En conjunciéon con medidas higiénico-dietéticas, cambios en los patrones
de vida y modificaciones psicosociales apropiadas.
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Es evidente que el concepto de burnout sirve para llenar un hueco impor-
tante, como es el de la relacion patoldgica que algunas personas establecen
con su trabajo. Antes de disponer del concepto, la mayoria de los clinicos
aplicabamos el modelo de «reaccion vivencial anormal», 0 mejor el de «ina-
daptacion cronica a las circunstancias de la vida», con sintomatologia de
tipo depresivo preferente. De hecho, el comportamiento de una persona
afectada de burnout es muy parecido al de una persona «depresiva» croni-
ca. Asi, pues, parece l6gico que se piense en la utilizacion de antidepresivos
para el tratamiento del burnout.

En primer lugar debemos sefalar que la utilizacion de antidepresivos para el
tratamiento del «estrés» cronico es una recomendacion razonable. De hecho,
el «European CNS Advisory Board sobre <Management of stress» consi-
dera que la utilizacion de antidepresivos es una medida adicional, junto a las
de tipo psicoterapico e higiénico-dietéticas. Obviamente, los farmacos mas
apropiados en el momento actual son los ISRS, dado que combinan sus
efectos antidepresivos, con los ansioliticos y estabilizadores de la respuesta
al estrés a largo plazo (por este supuesto efecto clinico, no contrastado en
investigaciones controladas, se ha denominado a estos farmacos como
«serenizadores»).

Por lo que respecta al burnout, no conocemos, por el momento, estudios
publicados sobre utilizacion de antidepresivos para su tratamiento. Por lo
tanto, lo que podemos sugerir se basa en nuestra propia experiencia cli-
nica. En este sentido, sobre la muestra de 112 personas que nos con-
sultaron por alguna patologia psiquiatrica relacionada con el trabajo, el
44% precisaron tratamiento antidepresivo. En el 40% de ellos el trata-
miento se mantuvo a medio o largo (méas de seis meses), con resultados
favorables en cuanto a la reincorporacion al trabajo, mejoria de la adap-
tacion laboral, etc.

Asi, pues, podemos concluir que el uso de antidepresivos juega un papel
significativo en el manejo del estrés. Su utilizacion esta recomendada bajo
las siguientes condiciones:

e Previa evaluacion psiquiatrica de la situacion de estrés y una vez aclara-
da la relacion con la clinica presente (de tipo depresivo).

e Siempre en el marco de un plan terapéutico controlado.
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e Podrian ser Utiles en los casos de trastornos de tipo psicofisiolégico (psi-
cosomaticos) de evolucion prolongada y en relacion con situaciones de
estrés cronicas.

e Generalmente se debe iniciar después de haber ensayado un tratamiento
ansiolitico. Su uso combinado podria ser correcto a corto o medio plazo.

e En los casos de burnout manifiesto se podria iniciar un tratamiento anti-
depresivo si la presentacion clinica incluye sintomatologia depresiva clara.

e En el momento actual, los ISRS son los antidepresivos mas recomenda-
bles para estos trastornos, dada su eficacia, buena tolerancia, facilidad de
manejo a largo plazo y sus minimas interferencias con los rendimientos
laborales.

e Se deberan prescribir siempre en conjuncién con medidas higiénico-die-
téticas, cambios en los patrones de vida y modificaciones psicosociales
apropiadas.

e Enlos casos de burnout una vez resuelto el episodio depresivo se deben
plantear los cambios pertinentes en las actitudes, aptitudes y condiciones
laborales.

Es evidente que «tomar una pastilla» no debe considerarse nunca como el
remedio magico para el estrés, pero, por desgracia, cuando a un paciente
«estresado» se le sugiere que haga cambios en su estilo de vida, o que prac-
tique sistematicamente deporte, o que adopte medidas higiénico-dietéticas
saludables, o simplemente que aprenda una técnica de relajacion, casi
nunca «tiene tiempo para ello». |Es mas facil tomarse la pastillal Y a veces el
paso previo para que el paciente recupere la serenidad suficiente como para
beneficiarse de una psicoterapia.

El 3 de abril de 2003 un suceso conmovid al pais. N.M.N. una médico resi-
dente de tercer afno que trabajaba en la Fundacion Jiménez Diaz (FJD) de
Madrid supuestamente acuchilld en los pasillos de dicha clinica a ocho per-
sonas, de las cuales dos fallecieron en el acto y una tercera, un par de dias
después. El novio de una de las tres victimas mortales que, casualmente, era
companera de residencia declard que la presunta agresora «no estaba nor-
mal desde hacia varias semanas» y que hacia cosas extranas, cComo «escri-
bir los partes de los pacientes con el ordenador apagado, o reirse sola y pedir
pruebas a los pacientes a quienes echaba de la consulta». Sin embargo, la
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direccion de la FJD afirmé «que no tenia prohibido pasar consulta, ni habia
recibido quejas, ni tenia constancia de que estuviese en tratamiento»°.

Este caso, probablemente producido por un brote psicético, ilustra de forma
limite, los riesgos de ignorar que los médicos también somos personas que
podemos enfermar y que esto puede influir de forma dramatica en nuestro
trabajo. Sin embargo, aunque todos hemos conocido casos de compafe-
ros con problemas de salud mental o adicciones, por ejemplo, no hay nin-
gun sistema institucionalizado (no, desde luego, en el sistema nacional de
salud) de prevencion, deteccion precoz, tratamiento y rehabilitacion, si pro-
cede, en unas condiciones adecuadas de confidencialidad. Esto puede
tener causas diversas: el miedo a la estigmatizacion de una sociedad que
tolera mal la imagen del médico enfermo; la dificultad que los médicos
tenemos para pedir ayuda en la posicidn de pacientes o para «meternos en
la vida» de un compafero que puede problematizarnos; la desidia de una
administracion que prefiere mirar para otro lado.

Sin embargo, hace unos anos surgio la iniciativa pionera del Colegio de
Médicos de Barcelona del Programa del médico enfermo (PAIME) al que
se han ido sumando otros colegios provinciales mediante convenios. En
este caso la atencion es gratuita para esos colegiados. Este programa, simi-
lar al de otros paises europeos, se basa en una serie de principios basicos
concretados, las Primeras Jornadas Europeas PAIME 2001:

1. Los sistemas sanitarios deben garantizar a los profesionales de la sa-
nidad la misma accesibilidad al sistema sanitario que a la poblaciéon
general.

2. El derecho a la confidencialidad al acceder a los tratamientos es impor-
tante para todos los pacientes, pero se requieren medidas especiales
para que los profesionales de la salud accedan a ellos. Sobre todo
cuando se trata de trastornos psiquicos y los adictivos porque todavia
son estigmatizantes.

3. Se tienen que crear programas y servicios asistenciales especificos,
ambulatorios y de hospitalizacion, en nombre y en ubicaciones geogra-
ficas suficientes para que los profesionales afectados reciban el trata-
miento adecuado y en las condiciones debidas.

3 En un articulo publicado en Medicina Clinica (J.L. Puerta y J. Rodes. ¢Pudo haberse evitado
lo que le sucedid a la médico residente N.M.N.? Med. Clin. (Barc.) 2003; 121(5): 186-8) pue-
den leerse reflexiones interesantes sobre el caso y sobre las incognitas que suscita sobre la
seleccién y formacién de los médicos.
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4. Los colegios profesionales deben tener un papel central en la organi-
zacion, gestion y control de la calidad de los programas asistenciales
creados y la financiacion deberia corresponder a las instituciones
publicas.

5. Es preciso, pues, que estos programas no sélo se desarrollen con el
objetivo de mejorar la asistencia a los médicos y otros profesionales de
la salud, sino también para mejorar la calidad de los servicios sanitarios
y, sobre todo, para proteger la salud de los ciudadanos.

6. Estos programas también deben tener una clara vocacion preventiva,
intentando facilitar a todos los profesionales sanitarios, enfermos o no,
las condiciones mas iddneas para que los problemas que se detecten
sean abordados con la mayor precocidad y efectividad posibles.

7. Es necesario desarrollar la investigacion particularmente con relacion a
la salud mental de los profesionales de la sanidad y sus condiciones de
trabajo.

8. La salud de todos los profesionales sanitarios debe ser promovida,
tanto en el ambito individual como organizacional, con énfasis especial
en la salud mental.

En octubre de 2003 se celebré en Cérdoba el 1" Congreso PAIME, que en
sus conclusiones asume estos principios y reivindica la necesidad de un
desarrollo del programa para que pueda llegar a todos los profesionales del
pais. Todos los detalles del programa pueden consultarse en Internet en
www.paimm.net, el teléfono 935 67 88 56, asi como los consejos concretos
de la forma de pedir ayuda. También puede recabarse informacion en los
Colegios de Médicos Provinciales. La asistencia médica se lleva a cabo en
la Unidad Clinica del PAIME (Barcelona), situada en un entorno confiden-
cial, que tan sélo se comunica a los usuarios en el momento que precisan
acceder a la misma. El acceso a estos servicios se realiza con un nombre
supuesto diferente del verdadero. La confidencialidad esta siempre garanti-
zada. Ademas se procura atencion social y asesoramiento y soporte legal.





