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Jorge L. Tizon*

Investigacion y docencia en salud mental (II):
. Queda algun futuro para la
“Asistencia Centrada en el Consultante”

| y el pensamiento clinico?

RESUMEN: El trabajo parte de una
reflexién epistemolégica sobre la investi-
gacién en psicoterapia y una descripcién
de las 4reas, métodos y condicionantes
para el futuro de la misma. Se describen
asimismo algunas consecuencias ilus-
trativas de los sesgos que han venido
mostrdndose anteriormente, tanto de la
“perspectiva Bambi” como de la “pers-
pectiva Godzilla”. Se plantean como
ejemplos ilustrativos los siguientes:
la santificacién del “managed care”;
el efecto Utah en el lanzamiento de
nuevos neurolépticos y antidepresivos; los
resultados negativos de los metaanélisis
de una técnica que sigue practicdndose
y defendiéndose, como es la TEC; los
resultados positivos pero poco conocidos
de algunas técnicas psicolégicas elemen-
tales en el cuidado de los pacientes graves
y sus familiares asi como de la depresién
puerperal; los resultados negativos o
inciertos de determinadas técnicas “‘contra-
culturales”, etc. Para terminar, se realizan
una serie de propuestas integradoras,
tanto para la investigacién como para la
docencia en salud mental, orientadas por
un intento de soslayar los dogmatismos y
sectarismos habituales.

PALABRAS CLAVE: Investigaci6n -
Formaci6én Continuada - Docencia - Salud
Mental - Psicopatologia - Psiquiatria
- Asistencia - Técnicas psicolégicas -
Psicoterapia.

SUMMARY: Paper begins with an epis-
temological reflection on psychotherapy
research and a description of areas, meth-
ods and condition ants for its future.
Some shunts of Bambi’s perspective and
Godazilla’s perspective are described. Some
illustrative examples are considered: the
sanctification of “managed care”, the Utah
effect on marketing of new neuroleptics
and antidepressants, the meta-analysis
negative results about ECT, the positive
but almost unknown effects of some
elementary psychological techniques on
severe disorders care and on puerperal
depression, the negative results of some
“contra cultural” techniques... To end,
a series of integrative proposals for
research and teaching in mental health are
developed --with the common objective
to avoid the sectarian and dogmatic trends
almost habitual in that field.

KEY WORDS: Research - Continuous
Training - Teaching - Mental Health -
Clinical Thought - Psychopathology -
Psychiatry - Sanitary Care - Psychological
Techniques - Psychotherapy.
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En la primera parte de este tra-
bajo he intentado plantear algunas reflexio-
nes sobre la conyuntura socio-econémica
de nuestras instituciones de asistencia, asi
como una tipificacién de las orientaciones
que se proponen en esa coyuntura para el
desarrollo de la investigacién y 1a docencia
en el ambito de la salud mental.

4. Algunas reflexiones epistemoldgicas
sobre la investigacidn en (psico)terapias.

Nuevamente, en este apartado, no
me basaré en autores de mi propia orien-
tacién y marco de referencia (Wallerstein,
Luborsky, Horowitz, Trujillo por ejemplo
entre los extranjeros; o Avila, Poch o
Castillo entre los nacionales). Como
ya hice en 1995(5) (7-10), intentaré
desmarcarme de mis propios resabios
dogmiticos basdndome en autores de
marco de referencia diferente al mfo. De
entrada, me fijaré en las propuestas de
Kazdin(31-35).

Como intenté mostrar en la revi-
sién arriba citada(10), hace ya mds de
cuarenta afios que la literatura cientifica
respecto a las psicoterapias se ha llenado
de asertos acerca de una variable sobre
la que hoy parece bastante irrelevante
investigar. Es indudable que, a pesar de
sus errores, falacias y deformaciones
conscientemente mantenidas (4) (10), los
trabajos de Eysenck, en vez de producir el
objetivo fundamental buscado (demostrar
la ineficacia de la psicoterapia) produjeron
una enorme revitalizacién de todas las
psicoterapias con “aspiraciones cientifi-
cas” y, en general, de la investigacién en
psicoterapia.

Por otra parte, si se tienen en
cuenta los datos proporcionados en la tabla

DEBATES

1, sobre los problemas de los traramientos
exclusivamente farmacoldgicos de los
trastornos mentales més prevalentes, la
investigacién en psicoterapia adquiere
un valor no s6lo psicolégico y psicopato-
l6gicio, sino en general, sanitario. Por
eso, investigadores como Kazdin (32)
(35) proponen que actualmente, en vez de
investigar la eficacia de tales técnicas, hoy
yareconocidas como eficaces, se dedicaran
més esfuerzos a las 4reas resaltadas en
la tabla 2. )

En primer lugar, habria que con-
centrar la investigacién en los estudios
con muestras clinicas. Esa propuesta
puede resultar sorprendente para quien no
conozca de cerca la literatura universitaria
anglosajona sobre “investigacién en psi-
coterapia’: pero es que resulta asombroso
observar cudntos asertos y aseveraciones
se han hecho al respecto a partir de
investigaciones sobre “psicoterapias”
realizadas con voluntarios, estudiantes,
voluntarios pagados, anilogos, etc. Hoy
ya podemos decir que cualquier parecido
entre gran parte de las “terapias” de
dichos estudios y la Psicoterapia que
realizamos en settings privados o piblicos
los psicoterapeutas no suele ser sino pura
coincidencia. Creo que hay un estado de
opinién creciente respecto a la escasa
validez de ese tipo de investigaciones,
hasta ahora tan frecuentes (entre otras
razones, porque los sistemas de salud
de los USA son muy poco solidarios y
“equitativos”: ;de dénde sacar pues los
voluntarios clinicos?).

Otra 4rea que habrfa que priorizar
serfa la investigacién de los efectos
especificos sobre problemas, cuadros,
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personalidades o poblaciones con caracte-
risticas también especificas: de poco valen
asertos tales como “la psicoterapia de tipo
“x” es eficaz” o incluso, “es eficiente”.
No son fiables estudios que no delimiten
mucho més la poblaci6n, los problemas
y los resultados: psicoterapias del tipo
“X”, aplicadas segiin principios, técnicas
y distribuci6n espacio-temporal definidos
(T, T’, T”...), a una poblacién de caracte-
risticas C (C,C’, C”...), aquejada de los
diagnésticos y problemas determinados
(b, P’,P”), proporcionan resultados deter-
minados (R,R’, R”...) en-cuanto a efica-
cia, eficiencia, accesibilidad, seguridad,
resultados a largo plazo, cambios en la
calidad de la vida....

Otra 4rea a priorizar es el 4rea
de comorbilidad, que dice Kazdin. Pero
mi opinién es que aquf existe otro sesgo
epistemolégico e ideolégico de base, ante
el cual yo no hablo de comorbilidad y
prefiero hablar de codiagnéstico. Hablar
de comorbilidad, que es el término de
moda, es dar por sentado ya que existen
dos “entidades morbosas” que coinciden
en la misma persona. Pero ;qué y quién las
ha definido como “entidades morbosas”,
y més con una clasificacién “ateorética”
como el DSM-IV’? Empiricamente no
estd demostrado que sean entidades mor-
bosas esas que se hace coincidir o que
coinciden en los estudios. Se trata tan s6lo
de “situaciones de codiagnéstico”, en
las cuales se definen los resultados de
sendas operaciones formales. Pero como
a los “ateoréticos” eso de las operaciones
formales “no les va”, tal vez por ello (y
para darle mds relevancia biolégica al
codiagnéstico) se suele dar el salto: un
salto que, insisto, desde el punto de vista

empirico y epistemolégico es un salto
en el vacio.

Ahora bien: investigar sobre los
codiagnésticos y sobre las posibilidades
de la psicoterapia y la combinacién de
psicoterapias y firmacos en los cuadros
de codiagnéstico es un tema de gran rele-
vancia. Como lo es la siguiente recomen-
daci6én de Kazdin, proponiendo centrar la
investigacién en poblaciones infradotadas
de medios psicosociales de tratamiento
y poblaciones de riesgo: por ejemplo,
minorias étnicas. Para los que trabajamos
hace afios en barrios con alta proporcién
de miembros de la etnia gitana, resultaria
de gran interés ¢l que equipos con mds
medios, formacién y/o conocimientos
investigaran sobre las técnicas y vias tera-
peiiticas para este tipo de poblaciones... O
para los inmigrantes del Sur, un problema
creciente en todos los paises y sociedades
desarrolladas ... del hemisferio Norte.

. Todos ellos son grupos poblacionales

que nos plantean cuadros y dificultades
asistenciales muy severas que no solo
sefialan la necesidad de una investigacién
biolGgica con nuevas bases, sino también
de investigaciones psicolGgicas y psico-
sociales e incluso sociol6gicas.

En este dmbito suele darse un
dato clave que cada afio pongo de
relieve: en zonas geodemogrdficas o
dreas bdsicas en las cuales el centro
de salud trabaja hasta con el 15 o
20% de habitantes de etnia gitana o
de inmigrantes del sur, habitualmente
ninguna autoridad administrativa,
ni incluso los propios coordinadores
médicos, ayudan a que el equipo
asistencial posea un conocimiento
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directo de en qué consisten las cos-
tumbres gitanas, magrebies, guineanas
o gambianas vinculadas con temas
de salud (mental). Ello complica
enormemente nuestra comprension de
las quejas y problemas de los cald, los
norteafricanos o los centroafricanos
por parte del personal asistencial
payo. Me refieron por ejemplo a su
idiosincrasia con respecto al duelo,
la pérdida, la enfermedad, el cuidado
de los hijos pequeiios, el uso de la
desnudez, exploratoria o no, etc.

Es el propio Kazdin quien pro-
pone, a continuacién -aspecto en el que
coincido plenamente- la investigacién de
las técnicas infraestudiadas pero frecuen-
temente utilizadas “‘como son las técnicas
psicoanaliticas”. Por poner un ejemplo,
en Catalufia las dos terceras partes de
los centros comunitarios de salud mental
consideran de si mismos que su modelo
asistencial es el psicoanalitico --o el mixto
que incluye el psicoanalitico--: por tanto,
las técnicas terapéuticas que utilizan son las
menos sujetas a investigaciones empiricas
de todas las psicoterapias descritas.

En cuanto a la investigacién de la
combinacion de tratamientos, la simplifi-
cacion de tratamientos, los sistemas breves
y las técnicas adaptadas, lo dnico que
puedo decir aquf es que ha sido uno de mis
intereses en los diez o quince dltimos afios,
interés que se ha resumido en las obras
colectivas publicadas por la Unitat de
Salut Mental que dirijo (36) (37) y en
diversos estudios empiricos citados en
la bibliografia (38-43). Por iltimo, del
séptimo apartado de la tabla, que no es de
Kazdin sino mio (la necesidad de investigar
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otras caracteristicas de la calidad de las
terapias ademds de la eficacia: Tabla 3),
ya llevo dichas algunas palabras, tanto en
este trabajo como en otros anteriores (6)
(10) (36-38).

Desde ese punto de vista (tabla
3), gran parte de las investigaciones de
cualquier tipo, biol6gico, psicolégico o
social, se estdn centrando hoy en dia en
la eficacia, definida mds o menos como la
capacidad de una técnica para solucionar
problemas, asi como en la eficiencia,
definida como el consumo o costos de una
técnica. Una Joint Comission americana
al respecto(44) ha delimitado mucho més
ampliamente esas “caracteristicas de la
calidad de una terapia cualquiera”, carac-
teristias que he ampliado y sistematizado
en la tabla 3: al menos pueden delimitarse
once caracteristicas diferentes a investigar
en cada una de las técnicas. En algunos
casos, la séla discriminacién de esas
caracteristicas arrumba muchas investiga-
ciones anteriores, que se muestran ante
ellas demasiado burdas o ideol6gicamente
sesgadas. Por ejemplo: de poco vale una
técnica muy eficaz, que se ha comprobado
como muy eficaz, pero cuyos practicantes,
tal vez por motivos intrinsecos a la técnica
-por ejemplo, porque su prictica resulta
a medio o corto plazo muy absorbente y
reiterativa-, no pueden seguirla practicando
al menos unos afios: ;no les suena a uste-
des como uno de los resultados a medio
plazo de méis de una técnica conductual
en la realidad pragmética de nuestros
equipos?

A otro nivel, de nada vale una
técnica muy eficaz e incluso muy eficiente
si luego la situacién media del pais o de la



Investigacion y docencia en salud mental (11)

1083 (77)

DEBATES

comunidad no permite que sea aplicada a
un nivel medio (efectividad). El ejemplo,
proveniente de otro campo sanitario, se ha
hecho tristemente célebre: al no considerar
los problemas de efectividad, sanitarios
que colaboraron con les intereses de las
empresas trasnacionales de la lactancia
artificial en su intento de exportarla al
Africa subsahariana, colaboraron también
de forma mds o menos ignorante en
un real genocidio, con el resultado de
centenares de miles o incluso millones de
recién nacidos muertos por infecciones y
afecciones digestivas del lactante. Porque
el nivel medio de desarrollo tecnolégico no
daba para esas técnicas, suponiendo que
fueran técnicas oportunas -y no tan sélo
la consecuencia de un “reparto mundial
de excedentes” y mercados de material
“sanitario”-.

En el mismo sentido hablarfa de
la necesidad de realizar investigaciones
acerca de la oportunidad y 1a accesibilidad:
de poco vale hoy una técnica que se podra
aplicar tan s6lo en un futuro remoto tras
de grandes lista de espera. Es el caso de
algunas técnicas sistémicas formalizadas,
de muchas psicoterapias psicoanaliticas de
nifios formalizadas, de algunas psicotera-
pias de grupo cléésicas... (37) (41). Es
posible que resulten més itiles las técnicas
adaptadas, mixtas o menos formalizadas:
por ejemplo, los “grupos de acogida
y diagnéstico”, las técnicas grupales
(diferenciadas de la “psicoterapia de
grupo™), las técnicas abreviadas o mixtas,
etc. Son técnicas menos formalizadas,
més “soft”, posiblemente menos eficaces
e incluso (ain) menos investigadas, pero
que tal vez permitan aproximaciones m4s
accesibles y oportunas al sufrimiento

mental de la poblacién... O al balance
entre autonomia y heteronomia. O a
la calidad de vida de los consultantes
y sus allegados, tema sobre el cual ya
existen escalas y no solo reflexiones y
comunicaciones clinicas(45). En definitiva,
si investigdramos esas otras caracteristicas
y tuviéramos en cuenta esos otros datos,
creo que llegariamos a una situacién
que podriamos definir como la de una
investigacion cientifica y tecnoldgica
eficiente y adecuada (para la situacion de
nuestras redes asistenciales).

Pero ;cudles son, en general, las
condiciones actuales para una investiga-
cién cientifica o tecnolégica eficiente y
adecuada, tal como son definidas por los
tedricos de la investigacién? Aqui me voy
apoyar, nuevamente, en teéricos de otro
marco de referencia, tales como Lynn y
Garske, en su trabajo de 1988(46). (cfr. un
resumen en la tabla 4). Desde esa perspec-
tiva, lo primero que hemos de admitir, es
que resulta bésico en la investigacién sobre
terapias contar con grupos homogéneos
de consultantes con problemas especificos
e idénticos, es decir con los ECA (los
estudios aleatorizados controlados). A
pesar de los problemas mencionados
péginas mds atrds, y de nuestra experien-
cia anterior con estudios de este tipo
irrelevantes, sesgados o falseados, hemos
de admitir que, ciertamente, dentro de los
estudios cientificos son los m4s fiables
en sus resultados. Pero ello nos autoriza
a afirmar también -un poco provocativa-
mente, es verdad- que, fuera de esos
estudios ECA y de los estudios estricta-
mente experimentales, el resto de estudios
poseen en principio el mismo nivel de
valor tedrico y heuristico que las comu-
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nicaciones de un clfnico honesto y con
suficiente experiencia (y existen investi-
gaciones empfricas a favor de este aserto
(46) (47). Todo estudio no aleatorizado
controlado tiene una validez muy dudosa,
sobre todo si ademds se estd basando
en reducionismos epistemol6gicos impor-
tantes.

Con esos datos en mano ;cémo
realizar estudios aleatorizados controlados
en nuestra prictica habitual? Garske
y Lynnn afirman que los grupos deben
ser homogéneos, de consultantes con
problemas especificos e idéénticos, con
muestras suficientemente numerosas (al
menos, se siguen exigiendo entre 20 y
40 individuos, a pesar de la “estadfstica
de las muestras pequefias™), y que esos
individuos deben estar asignados aleato-
riamente a las condiciones experimentales
(grupo experimental o grupo control).

En el campo de la investigacién
en técnicas de psicoterapia y, en general,
en “psicoterapia y psicofdirmacos”, esa
“asignacién aleatoria” hace irrumpir en
nuestros (posibles) estudios miltiples
problemas éticos y problemas de honesti-
dad y ética cientffica.

Para ponerles un ejemplo sufi-
cientemente conocido y estudiado de lo
que les hablo, simplemente recordaré
el aqui “experimento Tuskegee” o
de “Evolucion de la sifilis en macho
negro” — asi se llamaba el trabajo--:
en €, sin contar con los participantes,
se sometié a decenas de hombres
de color de los estados surefios norte-
americanos durante 4 décadas a un
estudio de la evolucidn natural de la
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sifilis (sin ninguna técnica de cuidados
médicos para los que cayeron en el
grupo de control).

Otro ejemplo en el mismo sentido
serian las experimentaciones en los
campos de concentracién nazis, que
hace unos pocos afios algunos cien-
tificos proponian recuperar para la
investigacion: es el caso de los estu-
dios sobre hipotermia del famoso
Dr. Rascher, un amigo personal de
Himmiler --al que al mismo Himmler
ejecutd, por cierto. Pero cuando los
investigadores han tenido acceso a
los datos de los “experimentos” en
los cuales 300 judios y rusos fueron
sumergidos en agua fria durante
horas para analizar la resistencia a
la hipotermia, se encontraron con una
realidad que ya la muerte post-prueba
de todos los sujetos “experimentales”
anunciaba: a pesar del supuesto rigor
y la efectividad de la “ciencia ale-
mana”, los estudios estaban llenos
de acientificismo y falta de rigor
metodoldgico, resultando, por tanto,
completamente iniitiles para la ciencia
(48). En el mismo sentido, ya Beecher
habia publicado un informe en 1966
con multitud de ejemplos de investi-
gacién médica en los USA donde los
derechos humanos mds elementales
fueron sistemdticamente conculca-
dos(49). Habrd que cuidar en nuestras
investigaciones en salud mental y
psiquiatria no repetir ese tipo de licen-
cias, ni que sea a “escala menor”.

La siguiente condicién para la
validez de las investigaciones empfiricas
que Garske y Lynn definen consiste en que
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los terapéutas han de estar igualados en
cuanto a variables criticas: ello implica
que la formaci6n, experiencia y actualiza-
cién en la técnica objeto de estudio de
los terapeutas han de ser cuidadosamente
controladas en el estudio, una condicién
que, en mi experiencia, pocas veces se
cumple. Como en numerosas ocasiones,
en las investigaciones publicadas sobre los
efectos de las psicoterapias, en especial en
las investigaciones més ideolégicamente
sesgadas, no se cumple la condicién
de “grupos de control cuidadosamente
disefiados”. Disefiar un grupo de control
para una investigacién clinica es un asunto
lleno de problemas éticos, metodolégicos
y teéricos, que aqui no puedo sino apuntar.
Ese disefio de los grupos de control ha de
incluir aquéllos que son necesarios para
rechazar las hip66tesis alternativas, tales
como los efectos placebo y los efectos de
la atenci6n, las expectativas y el contacto
personal. Esos grupos de control y, en
general, toda la experiencia, han de tener
cuenta el principio de “crisdlida” (o de
“idealizacion juvenil”:en sus primeros
momentos de existencia, casi todas las
terapias dan unos resultados excelentes);
o la realidad de que, en temas de salud
mental, a causa de la importantes efectos
de la relacién asistencial, no es posible
disefiar grupos de “no-tratamiento”,
y resulta sumamente dificil el disefio
e incluso la definicién de “grupos de
tratamiento minimo” o “estdndar”...

Acerca de este tema les diria que en
mds de 30 afios de trabajo en salud
mental tanto a nivel clinico, como
docente e investigador, solo una vez
me han consultado investigadores de
orientacion diferente sobre la metodo-

logia de su propia investigacion. Y sin
embargo, parece que, para reducir la
importancia de los efectos placebo,
del efecto Rosenthal, de los efectos de
las expectativas y el contacto o rela-
cién personal por comparacion a los
aspectos especificos del tratamiento,
pareceria bastante l6gico recurrir a un
profesional de un marco de referencia
diferente al de los investigadores y, mds
ain, a un profesioanl de orientacidn
psicoanalitica. En el caso en el que
si fuf consultado se trataba de una
investigacion de orientacion conduc-
tual sobre colon irritable y la consulta
creo que fué sumamente adecuada: se
me pidid que criticara desde el punto
de vista psicoanalitico el planteamiento
de la investigacién conductual. Se
trataba de un equipo coordinado
por el Prof. R. Bayés. Pero ;cudntas
investigaciones, antes de llevarse
a cabo, son presentadas en nuestro
medio a los clinicos o a los tedricos de
la orientacién o marco de referencia
opuesto para que critiquen previamente
la metodologia, objetivos, criterios...?

Desde luego que si los problemas
muestrales son desbordantes o no nos
vemos capaces de superarlos, siempre nos
queda la posibilidad de utilizar disefios
de caso tnico (o de N=1). Pero hemos de
reconocer que, por hoy, tales disefios e
investigaciones parece que siguen siendo
poco valorados por investigadores y
clinicos, as{ como por las publicaciones
“de prestigio internacional” y “bancos de
datos computerizados”.

Otra de las condiciones de Garske
y Lynn para una investigaci6n eficiente en
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este ambito es el uso de medidas miiltiples
del cambio, medidas utilizadas desde
varias perspectivas: que varfen en su
contenido (por ejemplo, conductual,
cognitivo y afectivo) y en su fuente (por
ejemplo, paciente, ambiente, terapeuta
y observador); que se administren en
varias oportunidades en el estudio: por
ejemplo, antes y después de un periodo de
tratamiento, y en el seguimiento (es decir,
“en un perfodo de tiempo fijado después
del final del tratamiento”). En este tema,
creo que vale la pena recordar un principio
en el que vengo insistiendo desde hace
afios (4) (6) (10), como otros autores hacen
més recientemente(49): para conocer
los resultados a nivel biopsicosocial de
cualquier tratamiento en salud mental, el
periodo de seguimiento minimo ha de ser
de dos afios. Un perfodo m4s realista y
que da mayor validez al estudio serfa de
cinco afios para arriba... Debido a los
efectos placebo y Rosenthal, a los valores
terapéuticos de la relacién, y a diversos
tipos de contaminacién experimental,
en nuestro 4mbito de la salud (mental)
la validez de cualquier estudio sobre
cualquier terapia que no siga los casos
al menos durante esos cinco arios es
sumamente discutible. Aunque sea un
estudio aleatorizado controlado, desde
luego.

La siguiente condicién de Garske
y Lynn es que la muestra y los procedi-
mientos deben estar bien descritos en
el estudio. Pero, con poco complejo que
sea dicho estudio, aparece un “pequeiio
problema”: si ustedes describen bien la
muestra y los procedimientos, ninguna
revista que no sea la de un amigo les
va a publicar ese estudio. Entre otros
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motivos, porque el original se habr4
hecho demasiado largo: desde luego,
no esperen publicarlo en ninguna de las
revistas internacionales con mds prestigio
y penetracién si no son conocidos del
Consejo de Redacci6n. Y asf pasa luego lo
que pasa: el “fenémeno Darsee”.

A esas condiciones creo que hay
que afiadirle, en el caso de la investigacién
en psicoterapia, la obligacién de que la
supuesta técnica aplicada sea estudiada
ante los “tribunales de estilo” adecuados,
que autentifiquen su fiabilidad y su soporte
tedrico-técnico: demasiado a menudo
se investigan técnicas terapéuticas cuyo
parecido con las habitualmente aplicadas
en los medios clinicos es pura coinciden-
cia. Por ejemplo, la técnica psicoanalitica
aplicada en algunas de las investigaciones
computerizadas y/o poligréficas sobre
los acontecimientos de una sesién psicoa-
nalitica o de psicoterapia psicoanalitica
es muy dudoso que siga poseyendo los
elementos bdsicos de encuadre interno
y encuadre externo de un tratamiento psi-
coanalfitico o psicoterapéutico tipico (cfr.,
por ejemplo, 50). Serfa recomendable, por
ello, que las investigaciones fueran con-
sultadas en cuanto a la técnica terapéutica
utilizada a expertos sobre el tema y/o a las
asociaciones de terapeutas.

A todas estas condiciones, creo
que habria que afiadirle una serie de
condicionantes reales provenientes de la
préctica, la pragmética de la investigacién
cientifica en nuestros dfas, del “‘;Para qué
se publica?”’ Lejos de la ilusién de que
en ciencia se publica “por aumentar el
conocimiento cientifico o tecnol6gico”,
hay suficientes datos como para pensar
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que, hoy por hoy, la pragmética de la
publicacién cientifica estd presidida por
la bisqueda del beneficio personal y la
carrera profesional de los investigadores.
Ello supone, como hemos visto desde
diferentes perspectivas, un enorme lastre
en las publicaciones y bancos de datos
cientificos, y favorece m4s que ocasionales
manifestaciones del “fenémeno Darsee”.
Por otro lado, hoy estd més claro que
nunca, al menos en los paises y sectores
cientificos secundarios del Imperio, que es
imprescindible pertenecer a una “escuela”
o “colegio (mé4s o menos) visible” para
que cualquier intento de publicacién
sea valorado, asi como para difundir las
investigaciones (a menos que se use de
forma descarada y organizada el “efecto
Utah”). Otro condicionante no menor
de la pragmidtica de la investigacién en
nuestra coyuntura y formaciones sociales
proviene del hecho de que para financiar
y difundir la investigacién, en los centros
y sectores secundarios, hasta el 85 %
del tiempo del equipo ha de dedicarse a
rellenar formularios, peticiones y a labores
de “relaciones piblicas”... Desde luego,
si no se pertenece a una institucién, como
la universidad o algunos hospitales, que
poseen un departamento encargado de
hacerlo. Es un “efecto secundario” de
los controles para justificar la provisién
de fondos para investigacion, siempre
escasos para la demanda, y un “efector
primario” de la creciente burocratizacién
de la Universidad, los Hospitales y las ins-
tituciones cientificas en nuestros pafses y
sectores secundarios de la investigacién.

El resultado de todos estos con-
dicionantes pragméticos que he citado
dltimamente y de algunos otros ma4s
estructurales citados mds arriba es que,

“en el mundo cientifico y docente actual,

en dltimo extremo lo que recibimos no lo
aceptamos por cientifico'(es decir, como
conocimientos comunicables, verificables,
apofénticos y no-contradictorios), sino
por confianza (;o fe?). Confianza (o fe)
en los amigos, conocidos, miembros del
“colegio invisible” o simpatizantes que
escriben los trabajos o las pre-publicacio-
nes. Y eso puede llevarnos por ejemplo
a aceptar durante decenios como las
“conductas sexuales infantiles comunes”
y como datos sobre la homosexualidad
masculina, los descritos en Kinsey (51)
(52). Pero hay investigaciones actuales
que afirman que tales “datos” en buena
parte procedian ... de un pedéfilo acusado
de abusar de 317 adolescentes, realidad
que, oculta bajo el “efecto Utah”, no ha
llegado a nosotros hasta cincuenta afios
después (53) (54).

6. Algunas consecuencias ilustrativas.

En este dltimo apartado voy a
intentarles ilustrar las \ltimas afirmaciones
generalizadoras realizadas, asf como
algunas de las iniciales, con una serie
de ejemplos actuales que tienen que
ver con nuestra pragmética y nuestras
técnicas asistenciales. En varias de estas
ilustraciones utilizaré datos procedentes
de las revisiones meta-analiticas de la
Fundacién Cochrane, sin que ello signi-
fique, desde luego, hipostasiar el valor
de una organizacién de la bisqueda de
evidencias cientificas (la Medicina basada
en la Evidencia o “en Pruebas”) que
seguird siendo 1til, no tanto por el método
en si, sino mientras conserve uha cierta
imparcialidad y, sobre todo, una cierta
independencia con los poderes fécticos.
Insisto en que mi uso de los datos propor-
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cionados por dichos metaandlisis tiene
que ver, sobre todo, con el valor que le
concedo a los estudios y a la trasparencia
de las revisiones efectuadas, pero no
tanto con un “apuntarse acritico” a una
nueva “moda metodol6gica” que promete
la soluci6én de los problemas citados
anteriormente de la investigacién y la
publicacién cientifica. Entre otras razones
porque, probablmente, esos problemas
son irresolubles en si mismos, pues tienen
que ver, como he intentando ilustrar en
este trabajo, con la interpenetraci6n entre
la Ciencia, la Tecnologia y el Poder (cfr.
un resumen de las ventajas y problemas de
la MBE por ejemplo en (56) (59).

La primera ilustracién que les
queria mencionar se halla de gran actua-
lidad en varias comunidades del pais: al
parecer “desencantados” de las parciali-
dades e insuficiencias en el “manejo de
casos” de los clinicos, y de los derroches,
retrasos, parcialidades e insuficiencias de
los sistemas habituales de atencién clinica
de los pacientes con “trastornos mentales
severos” (TMS) por parte de aquéllos,
algunos gestores del “primer mundo”
han propuesto el sistema del “Managed
Care” o los mas modernos “Tratamientos
Comunitarios Asertivos” (ACT): como
cuesta lograr que clinicos a los que se
ha desprogramado y desmotivado para la
atencién globalizadora y el cuidado de
los pacientes segn el sistema de “clinico
referente” apoyado adecuadamente por
grupos de reflexién y/o supervisién (36)
(37), se inventa el sistema del CM o los
ACT: el gran descubrimiento es que a cada
paciente se le asigna un ‘“case manager”
que determina las necesidades personales,
desarrolla un plan de cuidados, procura
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que sean proporcionados esos cuidados,
monitoriza la calidad de los mismos y
mantiene el contacto con el paciente(60).
Es decir, que realiza el trabajo del “clinico
referente” que nosotros proponiamos
desde 1981 y 1992(61) (36)... pero, al
parecer, sin clinica: los clinicos (psiquia-
tras, psic6logos, trabajadores sociales,
enfermeros...) se convierten asi-en “ope-
rarios de una cadena productiva de cui-
dados parcializados” coordinados por
un encargado, el “case manager”, en
la afortunada metédfora de Eisenberg
(49). Los objetivos de tales “sistemas de
cuidados” son mantener a los pacientes
en contacto con los servicios, reducir
la frecuencia y duracién de las hospitali-
zaciones y los costos consiguientes, y
mejorar los resultados, especialmente en
el funcionamiento social y la calidad de
vida. Es decir: el “case management” se
nos propone como la solucién para los
problemas de seguimiento de los pacientes
graves en el momento actual de pobreza,
descooordinaci6n, ineficiencia e hiper-
frecuentacién de los servicios de salud
mental. Pero ;cudles son los resultados del
metandlisis de los estudios aleatorizados
controlados (ECA) que implicaban ese
“revolucionario sistema de cuidados”?
Pues parece que, al menos segtin el meta-
analisis de 1998, “se pierden menos
pacientes” que con los sistemas “tradi-
cionales” (sic.: ja qué se referird ese
término?). Pero joh sorpresa!: no solo no
ingresan menos en servicios hospitalarios
de psiquiatria, sino que ingresan més --y,
tal vez, los ingresos sean mds largos. Los
costes no s6lo no disminuyen, sino que
aumentan. Si bien hay cierta evidencia
acerca de una mejoria en el cumplimiento
de las prescripciones, al menos en los
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primeros tiempos del sistema, no se pro-
ducen mejorfas clfnicas significativas en el
estado mental, el funcionamiento social
olacalidad de vida de los pacientes... (60).
En resumen: que tal vez vaya a resultar
dificil sustituir con medidas tecnoburocré-
ticas la falta de motivacién, de formacién
y de apoyo de los diferentes tipos de
clinicos para ejercer la labor globalizadora
de los cuidados del paciente, para ayudarle
a integrar e integrarse -la labor que, en
otras ocasiones, he llamado de “clinico
referente” (para todos los avatares, recai-
das, crisis y necesidades del paciente (36)
(37)). Hoy se sabe que los pacientes con
TMS necesitan sistemas de cuidados que
tengan al menos cinco ejes fundamenta-
les: ayuda familiar, apoyo psicolégico
individualizado, medios psicosociales,
psicofarmacologia... y sistemas de “cui-
dados de los cuidantes” (trabajo en equipo,
grupos de reflexién y supervisién, forma-
cién continuada en servicio...). Ningin
método injertado, ni aunque el esqueje
provenga del Imperio -con un sistema
sanitario enormemente diferente del
nuestro, no lo olvidemos- va a poder
sustituir la falta de formacién e interés
de los clinicos por esas perspectivas
integradas del tratamiento.

Otro ejemplo demostrativo simi-
lar es el de alguno de los “nuevos neuro-
Iépticos” (en lo sucesivo, N.N.). Me voy
a centrar en el metanadlisis de los ECA
de uno de ellos, realizado dentro de las
revisiones sistemdticas de la Fundacién
Cochrane (62). A pesar de los “miles
de estudios” supuestamente realizados
sobre ese NN, cuando se apura el trabajo
metaanalitico, s6lo se encuentran 20
estudios aleatorizados controlados valo-

rables, todos ellos de cortisima duraci6n.
Resultados del metandlisis: el NN resulta
mads aceptable que el haloperidol; produce
menos efectos secundarios y, desde luego,
menos somnolencia... Pero todo ello en
una proporcién muchisimo més baja de lo
que afirman las campaiias de promocién
de ese NN vy, desde luego, con un coste
muchisimo m4s alto que los neurolépticos
de comparacién. Conclusién del metan4-
lisis: sin que se hayan realizado estudios
a medio y largo plazo, hay un sesgo en la
publicacién absolutamente desbordante.
Incluso no han sido publicados estudios
con resultados negativos hoy accesibles.
En definitiva, un caso més de “efecto
Utah” rampante.

Pero hay quien “lo tiene peor”.
Aprovechando la “moda de los razona-
mientos analégicos sobre la fisiologfa
cerebral basada en los neurotrasmisores”
y el “efecto Utah” correspondiente (19)
(27) de cualquier droga que prometa
actuar sobre un neurotrasmisor diferente
o mediante diferente mecanismo, se
han disefiado fadrmacos directamente
apoyados en esas perspectivas analdgicas
y primitivas del funcionamiento de los
neurotrasmisores. Como recordaba en un
trabajo teérico sobre el tema (27), después
esos farmacos compiten entre sf en el
sacrosanto mercado (de la salud, en este
caso). Compiten en nuestros barrios, en
nuestras salas de espera, en nuestras con-

“sultas y en nuestros pacientes. Compiten

con una intensidad creciente, a menudo
belicosa... Pero como en toda guerra,
hay muertos: en el campo de batalla los
muertos son reales. Algo bien obvio que
demasiado a menudo parece olvidarse:
(C6émo entender si no que, en 1998, otro de
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esos NN, que aqui prefiero no especificar,
haya sido retirado del mercado, al afio
de haber sido introducido, tras mostrarse
involucrado en varias muertes por proble-
mas cardiacos?. ;Qué pas6 con los estu-
dios farmacocinéticos y experimentales
previos? ;Y con los estudios clinicos
pre-lanzamiento?. ;Y con los numerosos
estudios clinicos post-lanzamiento? ;Y
con el riesgo en el que se ha colocado a los
mil cuatrocientos pacientes que recibieron
ese mismo tratamiento 1? ;Qué pasé
con los estudios clinicos aleatorizados
controlados? ;Es que son un método
falaz? ;Es que los investigadores falsearon
la datos? (Es que también los estudios
aleatorizados controlados y los meta-
andlisis consecutivos son susceptibles de
caer bajos los “sesgos del investigador”
hasta el extremo de haber infravalorado
tan gravemente los efectos secundarios
indeseables del farmaco?... ;Y qué pasa
con las responsabilidades éticas y cienti-
ficas, por no referirme aqui a las legales,
de los investigadores que firmaban esos
estudios?

La siguiente revision se refiere
al uso de la Terapia Electroconvulsivante
(TEC), en particular con pacientes esqui-
zofrénicos(63). Se trata de un tema sobre
el cual, desde la introduccién de tal terapia
por Cerletti y Bini en 1936-1938, ha
habido todo tipo de discusiones tedricas,
técnicas y éticas. Un resumen de algunas
de tales discusiones, desde una perspectiva
que comparto, puede encontrarse por
¢jemplo en Lillo (64). Pero una revisién
actualizada de los estudios acerca de tal
terapia en pacientes esquizofrénicos lleva
a unos resultados que les he resumido
muy esqueméticamente en la tabla 5. Es
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decir: a corto plazo el TEC es mejor que el
TEC simulado (Pero, ;qué tipo de actitud
asistencial puede tener hacia sus pacientes
un clinico para realizar un minimo de 12
TEC simulados a un paciente? En fin:
me reservo la opinién); a medio y largo
plazo no hay investigaciones al respecto.
A corto plazo el TEC parece mejor que
el placebo... en uno de cada cinco o seis
pacientes. A medio y largo plazo, es
decir més all4d de los 6 meses -y por
supuesto, en un perfodo cientificamente
razonable como serian los 5 afios- no hay
investigaciones al respecto valorables.
La TEC, sin embargo, se muestra menos
efectiva que los neurolépticos, pero no
hay investigaciones a largo plazo. Es
més eficaz que el coma insulinico, otro
forma atin m4s arriesgada de “terapia de
choque”: pero no hay investigaciones a
medio y largo plazo -y espero que no las
vaya a haber. Resulta menos eficaz que la
combinacién de psicoterapia psicoanalitica
y neurolépticos (May 1868): los tnicos
estudios del metaandlisis que pasan de
los 2 o 3 afios de duracién. Es decir que
hay datos empiricos que evaldan evolu-
ciones durante al menos dos afios cuyos
resultados definen que la combinacién de
neurolépticos y psicoterapia psicoanalitica
resulta més eficaz a medio y largo plazo
que las tandas habituales de TEC (12
ES por tanda). Y el coste ;sabemos cudl
es el coste actual de los TEC en estos
momentos, con anestesistas, enfermeros,
clinicos, quir6fano o similares...? Un cél-
culo aproximado reciente en los Servicios
de Baleares (1997) era de un minimo de
68.000 a 72.000 pts- por TEC, es decir,
840.000 pts- por tratamiento (tanda de
12). Ni siquiera se puede decir por tanto
que sea un tratamiento eficiente, por lo
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que hay que pensar que se mantiene en
el arsenal terapéutico ante las ansiedades
asistenciales de los profesionales, el
biologismo de su formacién y su igno-
rancia o dificultad para aplicar técnicas
psicolégicas y psicosociales en esos
servicios. En definitiva, en estos momentos
parece que la TEC es un tratamiento para
efectos a corto plazo, un tratamiento para
dar el alta, una “terapia” para servicios
sobrecargados, mal dotados de medios
humanos y de técnicas psicolégicas y
psicosociales 2. Evidentemente, estoy
exagerando la situacién... pero con una
base empirica para mis “propuestas”
similar a la de la TEC: un sistema tal
vez itil para servicios sobrecargados,
mal dotados de personal y de técnicas
psicolblgicas y psicociales propias o de
sus dispositivos de apoyo. Un sistema
al cual, tal vez, pueda quedarle como
indicacién la del tratamiento inicial de
trastornos esquizofrénicos agudos en
mujeres lactantes del tercer y cuarto
mundos...

Algunas_ palabras sobre la droga
del final del siglo: los antidepresivos,
muestra sobresaliente de los logros fini-
seculares del “efecto Utah” y cuna de
més de un “fenémeno Darsee”. Para no
extenderme, me limitaré a insertar aqui
sendos resimenes procedentes de un
autor de clara inserci6n en la linea de la
Psiquiatria Biol6gica como es J. Vallejo
y de las conclusiones de un metaandlisis
sobre la eficacia de los ATD en nifios
y adolescentes de la Universidad de
Newcastle.

“...Sorprendentemente, en la
extensa bibliografia actual sobre nuevos
antidepresivos, sélo se recogen 16 publi-

caciones de trabajos controlados en los
que éstos se comparen con triciclicos
o tetraciclicos en el tratamiento de las
depresiones endégenas melancélicas,
de las cuales s6lo tres eran metodol6gi-
camente correctos. En dos de ellas, la
clomipramina resulté ser superior al
citalopramy a la paroxetina, y en la tecera,
al paroxetina tuvo una eficacia similar a
la amitriptilina. (...) Escaso es, por tanto,
el bagaje bibliogrifico con el que los
nuevos antidepresivos se enfrentan a los
triciclicos, y aunque se precisan mds
estudios que acaben de esclarecer la
cuestién, todo parece indicar que estos
nuevos firmacos no superan ni igualan
a los clésicos en el tratamiento de la

2

melancolia.” (66)

Por otra parte, en las conclusio-
nes del metaandlisis probablemente m4s
amplio de los efectos de los ATD en la
infancia y la adolescencia, Hazell y cola-
boradores(67) afirmaban taxativamente:
“Los antidepresivos triciclicos resultan
no ser mds efectivos que el placebo en
el tratamiento de la depresién de nifios
y adolescentes”. Es un tema con graves
repercusiones, sobre todo ahora que se
estd proponiendo la extensién masiva de
los nuevos antidepresivos al “tratamiento”
de diversos trastornos psico(pato)légicos
de los nifios.

Claro que los dogmas y excesos
de la “perspectiva Bambi” también mere-
cen atencién y cuidado. En el primer
y segundo apartados de este trabajo he
intentado su critica desde el punto de
vista tedrico-técnico: pongamos ahora
alguna ilustracién desde el punto de vista
pragmatico y técnico.
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Una técnica aparentemente
“blanda”, ecolégica, casi contracultural,
es la de la inmersi6n en agua durante el
embarazo y el parto, cuyas excelencias
fisicas y psicolégicas han sido defendidas
durante largos aiios, incluso en ciertos
medios obstétricos europeos (68). De este
procedimiento, inesperadamente, existen
numerosos estudios: tal vez por ese hélito
“contracultural” de la técnica. Por ello
ha sido posible revisar toda una serie
amplisima de variables biopsicosociales
que, segin sus defensores, esa técnica
parecia mejorar: pero el resultado del
meta-andlisis de Nikodem(69) es aplas-
tante. No hay ningiin evidencia significa-
tiva a favor del uso de tales sistemas,
aunque tampoco se han encontrado efec-
tos adversos para la mujer “aunque la
posibilidad de resultados adversos para
el neonato no debe ser ignorada”. Es
evidente, sin embargo, que el montaje de
estos embarazos y partos es mucho més
complejo y tal vez més caro 3.

Y sin embargo, si hay datos a
favor de técnicas que después nuestra red
asistencial no utiliza... y no precisamente
por su elevado coste. Me refiero, sobre
todo, a algunas técnicas psicolégicas y
psicosociales como, por ejemplo, la del
apoyo psicolégico familiar sistemético
en la esquizofrenia (que no es lo mismo,
desde luego, que el “yo veo a la familia
de vez en cuando”). De los numerosos
estudios al respecto, al menos 12 cumplen
los criterios para ser considerados ECA
(70).Y los resultados del metaandlisis son
espectacularmente claros: disminuye sig-
nificativamente la frecuencia de recaidas,
disminuye la hospitalizacién, aumenta el
cumplimiento y aumenta la conservacién
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del trabajo, aunque, a pesar de las ilusiones
que algunos se habian hecho al respecto,
no cambia ni la carga familiar ni las emo-
ciones soportadas por la familia... (jPobre
familia, la del paciente esquizofrénico
actual!: para cualquier clinico sensible,
estd bien claro lo que tiene que soportar
y la escasa ayuda social al respecto). Sin
embargo los costes disminuyen entre el
20y el 58% en el grupo en el que se hacen
intervenciones familiares sistematizadas

v e corte cognitivo o de corte psicoanalitico

o sistémico. Parece por lo tanto que seria
un sistema aceptable para los clinicos, para
los pacientes y para sus familias, pero ;y
para los gestores?. Pues corremos el riesgo
de que por el tema de los “presupuestos
a corto plazo”, anuales, inciertos, los
gestores sigan resistiéndose porque, para
evitar una recaida de un paciente por
afio, se necesita haber intentado hacer la
intervencién en 6 o 7 familias.

Por dltimo, dada la relevancia del
tema, recordemos algunas investigaciones
acerca de la atencién a la depresion
puerperal. Como es sabido, se trata un
trastorno que implica un gran sufrimiento
en las familias con una madre afectada.
Ademds, es uno de los factores de riesgo
psico(pato)l6gicos més reconocidos para
los hijos (71-74) (37). Parece pues que
cualquier esfuerzo eficaz para la ayuda en
ese tema se convertirfa en terapéutica y
preventivamente eficiente, oportuno, y con
grandes repercusiones sobre el balance
autonomia / heteronomia y la calidad de
vida. De ahf que sean tan importantes
las investigaciones sobre los medios
psicolégicos y psicosociales para ayudar
en el embarazo y los primeros meses
de la relacién madre-hijo (72). Ray y



Investigacién y docencia en salud mental (1I)

1093 (87)

DEBATES

Hodnett(75) han realizado un meta-anélisis
de los estudios que implican cualquier
tipo de cuidado, psicol6gico o psicosocial,
a cargo de “cuidadores”, en la depresién
puerperal. Los resultados a medio y largo
plazo sobre la madre y el nifio aparecen
resefiados en Meissels y Shonkoff (72).
Los resultados sobre la depresién puerperal
materna, a pesar del pequefio nimero de
casos estudiados mediante la metodologia
MBE, parece que van a favor de que la
depresi6n postparto puede ser aliviada
de forma importante con medidas psico-
légicas y psicosociales incluso minimas,
como el “seguimiento telefénico”. Proba-
blemente, sobre la efectividad, eficacia y
eficiencia de las medidas psicolégicas y
psicosociales en la depresién puerperal
coincidirfamos casi todos los que tenemos
alguna experiencia en la ayuda psicol6gica
y psicosocial en el embarazo y las primeras
relaciones padres-hijos (37) (76).

7. Algunas reflexiones y propuestas para
concluir

En resumen: las reflexiones ante-
riores implican la posibilidad no sélo
tedrica y técnica, sino incluso practica,
de realizar todo un replanteamiento de la
investigacion y la docencia en los servicios
y sectores (sanitarios) secundarios de
los paises secundarios del Imperio. En la
tabla 6 aparece la sistematizacién de una
serie de propuestas para la investigacion 'y
la docencia en salud (mental) consecuente
con esas reflexiones. Las lineas directrices
de ese replanteamiento de la investigacién
y ladocencia en salud (mental) podrian ser
dos: mejorar la difusion de las investiga-
ciones y experiencias “nativas” y mejorar
su eficacia, eficiencia y efectividad, es
decir, su valor real para cambiar algo la

existencia de todos nosotros y de nuestros
consultantes, reales y potenciales. Si
queremos resistirnos a la invasién por
técnicas e investigaciones fordneas, poco
adaptadas y eficientes en muchos casos,
pero apoyadas por los medios de difusién,
agencias de noticias norteamericanas
y el “pensamiento dnico”, deberiamos
concentrarnos, al menos en esos sectores
y 4mbitos secundarios, en esa mejora de
la efectividad de la investigacién y la
docencia y no tanto en las investigaciones
realizadas para el prestigio del equipo
investigador. En ese sentido, ademés, son
tan vélidas las investigaciones técnicas
y tecnolégicas como las cientificas, y
en las tres ciencias bisicas de nuestro
4mbito, y no solo en biologfa. Habria que
reinvindicar el valor de las metodologias
no empiristas, que sf utilizan los soci6lo-
gos, asf como el valor cientifico de algunos
métodos observacionales... Habria que
reivindicar orientaciones de la investiga-
cién menos unidimensionales: investigar
las técnicas y tecnologias no s6lo en su
eficacia, sino también en su eficiencia,
efectividad, accesibilidad, oportunidad,
etc (Tabla 3).

Necesitamos una investigacién
y una docencia més contextualizada con
el estado, intereses y orientaciones de
nuestras redes de salud mental concretas,
intentando siempre integrar los diversos
escalones de la asistencia y la docencia;
no siguiendo, como siempre, el modelo en
el que los hospitales de alta tecnologia y
los centros universitarios son los “altares
del saber” ... con el resultado de que,
a menudo, ese saber resulta muy poco
vélido para la asistencia y para los clinicos
que la realizan o, para cuando es eficaz,
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se ha hecho un grave- dispendio durante
afios o decenios, como en el caso de la
investigacion en psicoterapia en las dltimas
décadas. La integracién creo que ha de
llegar a la la integracién de Investigacién
y Desarrollo (I+D) e Investigacién y
Empresa (I+E) ya que, nos guste no o nos
guste, vivimos en un pafs que ha votado
una Constitucién como “economia social
de mercado” (aunque el elemento social
aparezca cada dfa mds deslefdo o desva-
lorizado). Resulta por tanto perfectamente
legal y hasta honesto que las empresas
investiguen y realicen sus investigaciones
y la promocién de sus productos: las
organizaciones profesionales, la adminis-
tracién y las organizaciones empresariales
deberfamos pactar sistemas de colabora-
cién y cddigos éticos minimos para esa
colaboraci6n, més que seguir abonando la
situacién actual, en la cual el descontento
puede ofrse en los tres sectores, pero ante
temores corporativos y de represalias
comerciales, nadie se atreve a “ponerle
el cascabel al gato”... El resultado es
bien conocido: derroche de medios para
investigacién, docencia y promocié6n de
productos, corruptelas variadas, efectos
Utah repetitivos y ensordecedores, enca-
recimientos y sesgos intolerables en la
formacién y la docencia, violencia en
las relaciones entre los clinicos y los
vendedores... Por el contrario ;no serfa
posible que determinadas empresas,
Institutos o Fundaciones proporcionaran
los medios para integrar los hasta hoy
dispersos intentos de investigacién y
potenciar los medios administrativos de
las pequeifias instituciones con intereses
investigadores (como los Centros de Salud
Mental)? Se podria potenciar la realizacién
y difusién de sus investigaciones, apoyar

DEBATES

la docencia adaptada a las necesidades
biopsicosociales de la red, y no sélo
actividades de promocién mercantiles,
en funcién de intereses estrechamente
comerciales y a corto plazo... Serfala dnica
forma de que esa necesaria dedicacién a
“buscar financiacién” (que se lleva hasta
el 85 % del tiempo de. los equipos de
investigacién, al menos en los paises y
sectores secundarios del Imperio) no
de al traste con los intereses de investiga-
cién de muchas instituciones “blandas”,
comunitarias. Acuerdos con la industria,
“fundacién de fundaciones”, institutos
bibliogréficos y de gesti6n, Institutos
para la Educaci6n Sanitaria (como el IES
cataldn), etc podrian retroalimentar nues-
tras investigaciones, considerando, como
antes decia, otras variables a investigar,
y realizando investigaciones clinico-
asistenciales m4s realistas --que implican,
desde luego, metodologias y presupuestos
a medio plazo (2 a 5 afios) y planteamien-
tos integradores biopsicosociales.

En resumen, se trata de perspecti-

- vas de lainvestigaci6n y la docencia tal vez

menos apoyadas en las supuestas “ciencias
bésicas”, tal vez menos grandiosas en sus
planteamientos, con resultados menos
espectaculares... Pero propongo pensar
si esos “maravillosos descubrimientos”
que nos anuncian cada dia, esos anuncios
fulgurantes de “balsamos y técnicas de
Fierabras”, esos anuncios de un azul y
a-problemadtico futuro asistencial gracias
al desarrollo de las técnicas biol6gicas
y mecdnicas, /€sOs anuncios son o van a
suponer realidades? ; Proponen realidades
o son tan solo una ficcién, una forma de
consolidar el “efecto Utah”, una forma de
negar y disociar algo tan basico como las
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dificultades y la complejidad de nuestro
trabajo asistencial? (tabla 7). Por el
contrio, algunos pensamos que nuestro
trabajo es y va a seguir siendo complejo,
problemético, con infrecuentes resultados
de “curacidn total” y que no poseemos
ninguna panacea, salvo la de trabajar lo
mds y mejor posible en prevencién.

Nuestro trabajo en el campo de
la asistencia psico(pato)légica y de salud
mental hay que reconocer que hoy en dia
resulta a menudo poco eficaz y eficiente,
al menos para los ideales de la medicina.
Cuando un cuadro psicopatolégico grave
estd instaurado, su atencién implica una
gran inversi6én de esfuerzos que, aplicada
durante afios y afios, a miles de pacien-
tes, con migrados resultados, deviene
en extremo cronificante... incluso para
nosotros mismos. De ahf esos anuncios de

descubrimientos terapéuticos y sistemas
docentes que “curan rdpidamente” o
mediante técnicas que se aprenden a
manejar “rdpidamente y con sencillez”. De
ahf que a buena parte de las perspectivas
més sectarias de la investigacién y la
docencia (tanto en su extremo “Godzilla”
como en su extremo “Bambi”), se les
podria aplicar la agnéstica visién que
ya hace muchos aiios, en nuestro hoy
casi olvidado “Siglo de Oro”, pergeiié
Lupercio Leonardo de Argensola 4:

...Porque ese cielo azul que todos vemos
ni es cielo, ni es azul.

jLdstima grande que no sea verdad
tanta belleza!

Lupercio Leonardo de Argensola
(circa 1.600)

NOTAS

! Como sefialé en ese otro trabajo, resulta una impresionante muestra de la guerra comercial a la que me refiero y del uso del
efecto Utah, lo que la propia empresa fabricante, en la monografia de lanzamiento, atestigua: En su apartado de “seguridad

y tolerabilidad” se afirma que “un total de 1.436 pacientes han sido

con el producto en

a largo plazo; de

ellos, 400 han seguido tratamiento durante més de un aiio”. Llama la atenci6én que baste tratar a 1.436 pacientes para lanzar
un producto que puede ser prescrito como poco al 0,2-0,5% de la poblacién y que se considere un “estudio de seguridad y
tolerabilidad a largo plazo” uno que, como media, jjno dura ni un afio!!

2 Porque, si de los que se trata es de dar altas rdpidas, sin respetar ni tan siquiera la integridad mental de los pacientes (May
1968, Lillo 1997), ;por qué no cerrar las puertas de los servicios o empeorar aiin més la calidad de la vida en los mismos? Se
lograrfa también evitar ingresos, dar més altas y hacer las estancias més breves...

Y en nuestro caso si tenemos alguna evidencia (clinica, claro estd) proced de s con infecciones d é

de alguno de estos procedimientos.

4 Por cierto que sobre unos conocimientos fisicos y una perspectiva epistemolégica bastante avanzada, incluso para

nuestros dias.
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Tabla 1. EL PROBLEMA DE LOS TRATAMIENTOS EXCLUSIVAMENTE
FARMACOLOGICOS DE LOS TRASTORNOS MENTALES MAS PREVALENTES
ENA.PS.M. ’

* Ventajas:
. accesibilidad, oportunidad, continuidad,
. seguridad (?)
. efectividad,
. (satisfaccion?)
* Problemas de
. eficiencia a los 5 afios (o no probada)
. (Seguridad)
. Calidad de vida (a los 5 afios)
. Balance autonomia/heteronomia

* Problemas en la relacion asistencial (APS)

* Problemas de dependencia/ sindrome
de retirada

* Eficiencia no comprobada.
* Altos costes a corto plazo para el sistema
* META-ANALISIS dudosos.
* Crecimiento del consumo casi aritmético.
* Problemas entre los EAP y los

cargos sanitarios medios.

* HETERONOMIA/AUTONOMIA
de los servicios comunitarios:

* “SOMA” O “PILDORAS
DE LA FELICIDAD”?

* Politica sanitaria/ POLITICA

* Problemas de equidad.

(Derivada de los datos de Kazdin 1990, Ruiz Doblado 1998, Vallejo 1997, Anderson 1995...)
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Tabla 2. AREAS QUE DEBERIAN PRIORIZARSE EN LA INVESTIGACION
DE LAS PSICOTERAPIAS
(derivada de Kazdin (1990, 1991)

1) MUESTRAS CLINICAS
(habitualmente infrarrepresentadas con respecto a las muestras recogidas en
encuadres “no clinicos”: andlogos, voluntarios, universitarios, etc.);

2) Investigacién de los EFECTOS ESPECIFICOS sobre problemas, cuadros,
personalidades, poblaciones u otras CARACTERISTICAS ESPECIFICAS.

3) Investigaciones en casos de “co-morbilidad” (CO-DIAGNOSTICO),
con especial hincapi€ en los efectos diferenciales de cada técnica y sistema
(con respecto a cada uno de esos problemas)

4) Focalizar m4s las investigaciones hacia POBLACIONES
. infradotadas de medios psicosociales
. poblaciones de riesgo.

5) Atencién especial a las TECNICAS INFRAESTUDIADAS, pero frecuen-
temente utilizadas,
p.€j., los tratamientos de “marco de referencia” psicoanalitico.

6) Investigacién de los resultados de las TECNICAS ADAPTADAS:

. combinacién de tratamientos,
. simplificacién de tratamientos
. sistemas breves.

7) Investigar no sélo la eficacia o la eficacia comparada,
sino las ONCE CARACTERISTICAS DE LA CALIDAD DE CUAL-
QUIER TERAPIA resumidas en la tabla adjunta.
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Tabla 3. COMPONENTES DE LA CALIDAD DE UNA TERAPIA CUALQUIERA

= Facilidad con la cual los consultantes pueden
obtener atencién cuando la necesitan.

= Forma de provisié6n de un cuidado o terapia,
segiin el estado del desarrollo tecnolégico.

= La atencién necesaria estd coordinada entre
diferentes profesionales, dispositivos, organizaciones
y a lo largo del tiempo.

= Las técnicas o procedimientos se proporcionan
de forma adecuada, segiin el desarrollo tecnol6gico
medio (“eficacia real”).

= Capacidad de una técnica para solucionar los
problemas para los cuales est4 indicada.

= Consumo de esfuerzos, economia, personal,
repercusiones indeseables, etc de una técnica.

= Grado en el cual los procedimientos estén libres de
azar o peligros potenciales.

= Grado en el cual la atenci6én se proporciona cuando
se necesita.

= Evaluaci6n “objetiva” y mediante entrevista de la
satisfaccion de los mismos.

= Variaci6n en la calidad de vida, evaluada segtin los
sistemas habituales, entre el “antes” y el “después”
(o “durante”) de una terapia.

= Grado de incorporacién de los pacientes y sus
familias en los procesos de decisién de la técnica y en
los procesos y procedimientos exploratorios

y terapéuticos.
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Tabla 4. CONDICIONES ACTUALES PARA UNA INVESTIGACION CIENTIFICA

0 TECNOLOGICA EFICIENTE Y ADECUADA EN SALUD MENTAL
(derivada de Garske y Lynn, 1988)

. Grupos homogéneos de consultantes con problemas especificos e idénticos
. Muestra suficientemente numerosa

. Asignados aleatoriamente a las condiciones experimentales

. Terapeutas igualados en cuanto a variables criticas

. Grupos de control cuidadosamente disefiados
o bien DISENOS DE CASO UNICO

.Y que sean administradas en varias oportunidades:
Duracién minima de un estudio en salud mental: de 2 a 5 arios.

. Muestra y procedimientos bien descritos

. Con tribunales de estilo.

. Considerando la pragmatica de la investigacion:
. Para qué se publica?.

. “Colegios invisibles”

. * En iltimo extremo lo que recibimos lo aceptamos por CIENCIA
o por CONFIANZA Y FE?
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Tabla 5. RESULTADOS DE LA TERAPIA ELECTROCONVULSIVANTE

EN LA ESQUIZOFRENIA.

. Mejor que el “TEC simulado” (?)

. sin investigaciones

. Mejor que el placebo

. sin investigaciones

. Menos eficaz que los NLT

. sin investigaciones

. La combinacién de TEC y NLT mejora
los resultados.

. evidencias equivocas

. Mis eficaz que el coma insulinico (?)

. Menos eficaz que la combinacién de
Psicoterapia Psicoanalitica y NLT
(May 1968)

. Es el unico estudio que sigui6é més alld
de los dos afios.

. Coste de un tratamiento estimado
en pesetas de 1998:
70.000 pts x 12 sesiones = 840.000 pts

.M

Es decir: Se trata de una técnica:
. solo estudiada a corto plazo
. orientada a “altas rapidas”

. casi sin base empirica o tedrica que la apoye

Utilizada por lo tanto en servicios:
. sobrecargados
. mal dotados

. que no poseen o no saben utilizar técnicas psicolégicas y psicosociales
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Tabla 6. PROPUESTAS PARA LA INVESTIGACION Y LA DOCENCIA EN

SALUD (MENTAL) (I)

1* Tanto cientifica

* como tecnologica y técnica

2* En las TRES CIENCIAS BASICAS
. Inv. Psicol6gica y psicosocial

. Inv. Biolégica

. Inv. Sociolégica

* Sin desdeiiar los temas de
PRAGMATICA ASISTENCIAL

3* Revalorizando METO]_)OLOGiAS
NO EMPIRISTAS

* Que, a menudo, si usan:

. los soci6logos

* Que, a menudo, si usan:

.y los especialistas en metodologia
observacional.

4* Menos UNIDIMENSIONALES
en las caracteristicas a investigar
o difundir

* de la EFICACIA

* pero también de la EFICIENCIA,
ACCESIBILIDAD, OPORTUNIDAD,
CALIDAD DE VIDA,
AUTONOMIA/HETERONOMIA....

5* Mas CONTEXTUALIZADAS

* Seguin las caracteristicas y necesidades
del pais

* En el encuadre habitual de los ESM
(poblacional, territorializado...)
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Tabla 6. (cont). PROPUESTAS PARA
EN SALUD (MENTAL) (continuaci6n)

DEBATES

LA INVESTIGACION Y LA DOCENCIA

6* INTEGRANDO, con lineas * Hospital - Universidad
contextualizadas * Hospital - ESM - Otros dispositivos
* ESM- Universidad
7* INTEGRANDOI+D//1+E * Empresas quimico-farmacéuticas
* Empresas concertadas
* I+D no es “Investigacién + Destruccién”
(investigaci6n en programas bélicos)
8* INTEGRANDO LOS * Para la biisqueda de Financiacién.
EQUIPOS DE APOYO * Para la difusi6n de las investigaciones

realizadas en nuestro 4mbito.
* Para la publicacién.

FUNDACION DE FUNDACIONES
INSTITUTOS BIBLIOGRAFICOS

9* Considerando la EFICIENCIA
cientifica y tecnolégica de las

*2 a$ afios y longitudinales

(pragmaticas, tecnolégicas...)

INVESTIGACIONES CLINICAS

con SEGUIMIENTO adecuado.

10* INVESTIGACIONES . codiagnéstico
CLINICO-ASISTENCIALES . combinacién de tratamientos

. seguimientos y abandonos

. continuidad de cuidados (_hoy?)

programas preventivos (P.e. primera infancia)
. técnicas “adaptadas”...
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Tabla 7. LA APROXIMACION CLINICA EN EL SIGLO XXI
(;Mds alld de GODZILLA y BAMBI?)

* Junto al paciente

* Respetando su autonomia
* Globalizando

* No ruralista/elitista

* Pero con globalizacion operativizada

* No reduccionista, pero si especializado.
* Pensamiento de Equipo

o Grupo/ no narcisismo asistencial.

* Tecnologias blandas (PS)

* Placer/trabajo creativo en la

definicion de salud.

* Abierta a los nuevos fenomenos sociales:
. familiares

. de individuacion progresiva

. la importancia de los “media”

. la critica de la extrodeterminacion...

* Pluralismo metodologico
* Constructivismo y construccionismo.

* Atencion Sanitaria Centrada en el
Consultante también en S.M.

* Centripeta con respecto a los Sistemas
Profanos y a la Red Social.

* Autonomizante

* Comunitarismo / Equitatividad

* No al productivismo y al Sobrevivencialismo.
* Democracia es (también) respeto y
valoracion del pensamiento minoritario.
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