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RESUMEN: Este articulo desea realizar una pro-
puesta de actualizacién del modelo bio-psico-social
que propuso George Engel para ser aplicado a pa-
cientes con esquizofrenia. Para ello, en primer lugar,
algunas ideas clave de este autor serdn revisadas. En
segundo lugar, revisamos criticamente este modelo.
Por dltimo, realizamos una propuesta de actualiza-
cion en tres dmbitos: tedrico-epistemoldgico, técni-
co-pragmatico y ético.

PALABRAS CLAVE: George Engel, modelo bio-
psico-social, revision, esquizofrenia.

ABSTRACT: This paper revises the bio-psycho-
social model proposed by George Engel to make it
applicable to patients with schizophrenia. In order
develop a revision of this model, firstly, the key
ideas of George Engel are going to be explained,
and next, critically revised. Finally, the author
will provide a revised proposal considering the
following three scopes: theorist-epistemological;
technical-pragmatic and ethic.
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1.- El modelo bio-psico-social de Engel G.

A finales de los afos 70 y comienzos de los 80 Engel G. (1-2) realiz6 una cri-
tica al modelo biomédico, proponiendo uno mas holistico, integral, que integrase los
ambitos bio-psico-social. Engel G. era consciente de que el modelo predominante de
su época fue el biomédico, el cual desglosaba la enfermedad a parametros somaticos.
Pero esto es un error, sostiene el autor, pues no es posible definir la enfermedad en
términos estrictamente somaticos, fisicos, sin reparar en las cuestiones psico-sociales
que se desprenden de la propia actividad médica.

La psiquiatria y la medicina, en general, dice Engel G., estan inmersas en un
periodo de crisis debido a la adherencia a ese paradigma reduccionista. Esta crisis se
debe a que ese paradigma no es adecuado para la investigacion cientifica ni para las
responsabilidades sociales de la propia medicina. Ante dicha crisis, los profesionales
han adoptado dos posiciones bien diferentes: 1) excluyendo del campo de la medicina
la psiquiatria; y 2) basandose en un modelo estrictamente médico la psiquiatria opta
por limitar su estudio al cerebro. La primera postura, correspondiente al movimiento
antipsiquiatrico, sostiene que la enfermedad es un mito y que el problema viene dado
por una mala conceptualizacion social y no médica. La segunda sustenta que el estu-
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dio de las enfermedades mentales ha de ser llevado a cabo por neurélogos, de manera
que la psiquiatria tiene que desaparecer del ambito de la medicina. Su estudio ha de
ser el del analisis de las funciones cerebrales a nivel rigurosamente biologico (1:129).

Pero este modelo biomédico tiene insuficiencias tedricas y practicas. Para la
exposicion de esta critica Engel G. (1:131-132) pone dos ejemplos referentes a dos
paradigmas de enfermedades bien distintas, una somatica y otra mental, la diabetes y
la esquizofrenia, para articular 6 tesis que demuestren dicha debilidad:

1.- El hecho de que se den ciertas anomalias bioquimicas no significa, nece-
sariamente, que surja la enfermedad. Tanto en la diabetes como en la esquizofrenia
intervienen aspectos bioquimicos que son necesarios, pero no suficientes, para su
aparicion. Se requieren, de manera adicional, factores psicologicos y sociales que
desencadenen la sintomatologia.

2.- Para establecer correlaciones entre procesos bioquimicos y datos clinicos se
necesita un enfoque cientifico de los datos conductuales y psico-sociales, los cuales
son aportados por el paciente. Asi que poco puede hacer la especificacion de defectos
bioquimicos si uno no aprecia aquellos datos psico-sociales y conductuales. Y esta
tarea no se puede realizar sin habilidades comunicativas en la entrevista clinica, ade-
mas de una comprension de lo fisico, psicologico, social y cultural sobre el modo en
el que se manifiestan los sintomas de la enfermedad. El problema, sin embargo, es
que el modelo biomédico ignora el proceso de la entrevista clinica y la necesidad de
analizar el significado de los datos psico-sociales del paciente.

3.- Tanto en la diabetes como en la esquizofrenia hay variables psicosociales
significativas que influyen, junto con los aspectos bioldgicos, en el transcurso de la
patologia.

4.- Los defectos bioquimicos pueden determinar ciertas caracteristicas de la
enfermedad, sin embargo, no establecen la aceptacion del rol de enfermo o paciente.

5.- Un “tratamiento racional” dirigido so6lo hacia los aspectos bioquimicos no
necesariamente restaura la salud del paciente. Otros factores pueden ayudar a la recu-
peracion. En efecto, el tratamiento biologico puede variar en cuanto a su efectividad
si esta influido por variables psicosociales (efecto placebo).

6.- El comportamiento del médico en la relacion asistencial puede condicionar
el resultado terapéutico, como por ejemplo lograr que el paciente siga el tratamiento.
Por tanto, contrario a la posicion exclusionista, el rol que adquiera el médico incidira
en el curso, desarrollo y pronostico de la enfermedad.

Con el objetivo de disponer un marco teédrico capaz de unificar ciencias natura-
les y sociales, se aferra a la Teoria General de Sistemas (TGS). Se trata de un enfoque
que consiste en la observacion a través del sentido comun, gracias al cual apreciamos
que la Naturaleza esta ordenada de manera continua y de forma jerarquica yendo de
unidades grandes hasta las mas pequenas. Existen dos tipos de jerarquias: el individuo
aislado (persona), que es el mas alto nivel de la jerarquia organica, aunque también
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es el mas bajo de la jerarquia social. Cada nivel es el reflejo de distintas propiedades
y caracteristicas: células, 6rganos, persona, familia... Estas indican distintos niveles
de complejidad y de relaciones. Cada nivel requiere de un particular criterio de es-
tudio. Cada uno de ellos esta influenciado por la configuracion del sistema del cual
es parte. La continuidad en los distintos niveles viene a significar que cada sistema
es al mismo tiempo un componente de otro sistema superior. Por ejemplo, el sistema
célula es un componente del sistema fejido y persona; persona 'y dos personas son
componentes de familia y comunidad; persona significa, por un lado, el mayor nivel
de la jerarquia organica, y por otro, el mas bajo nivel de jerarquia social.

El problema de la propuesta de Engel G. es que tal y como fue desarrollada
tiene insuficiencias y debilidades. A continuacion esbozamos algunas de ellas.

2.- Criticas al modelo bio-psico-social de Engel G.

McLaren N. (3) realiza un analisis del estatuto epistemoldgico del modelo bio-
psico-social. Sostiene que la propuesta de Engel G. es un constructo que no satisface
los criterios cientificos (contrastabilidad, prediccion...), de modo que podria ser una
teoria muy general pero no un modelo. Ademas, Engel G. se apoya en la TGS pero
en ningun momento justifica el por qué se basa en ella. Esta ausencia de justificacion
evidencia la carencia de una metodologia rigurosa'.

Otro problema significativo radica en que en lugar de definir el modelo se cen-
tra en describir como funciona. Ademas, se cifie al aspecto general de ““; como podria
trabajar el modelo?”, sin ninglin tipo de especificacion al respecto. Tampoco define
su propio modelo, pues unicamente establece como deberia de serlo. Al final, la pos-
tura de Engel G. acaba siendo s6lo un “caso emotivo” que reivindica humanizar la
medicina.

Nassir G. (4-6) también ha criticado este modelo. Para este autor el modelo
bio-psico-social no hace mas que afirmar que todas las patologias tienen aspectos
biologicos, psicologicos y sociales, lo cual es un hecho trivial, pero no explica como
interactia ni qué importancia tienen los distintos componentes bio-psico-social res-
pecto a la etiologia, patogénesis y tratamiento (5:58). La no especificacion de sus
componentes hace que se trate de un modelo no prescriptivo. Esto supone que en
ocasiones sea sesgada la interpretacion al establecer un dominio de lo psico-social, o
incluso una perspectiva especifica, que en el caso de Engel G. es el Psicoanalisis.

' Nassir G. (4:86-87) también evidencia la imprecision del modelo. Este autor afirma que tanto Engel G.

como la TGS evitan definir métodos y funciones, por lo que devienen vagos y generales. Ambas proponen una
investigacion multidisciplinar, con investigaciones especializadas en cada una de las areas; sin embargo, no
especifican cuando y como hay interaccion entre los componentes.
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Dado que no marca criterios claros respecto a lo bio-psico-social, el problema
esta en establecer cudndo una situacion clinica es bio, psico o social y qué peso tienen
estos. Esta dificultad se hace mas evidente en la investigacion. Las hipotesis cienti-
ficas han de tener unos objetivos claros, contrastables y especificados. El modelo
bio-psico-social no sefiala como ha de dirigirse la investigacion. Esta misma ines-
pecificidad supone que cualquier enfoque podria tener cabida en lo bio-psico-social
(5:83).

Nassir G. (4:39) critica la insuficiencia de este modelo comparandolo con una
lista de ingredientes necesarios para una receta de cocina, que es distinta de la receta
en si: para cocinar no es suficiente con conocer los ingredientes, hemos de saber la
cantidad, el orden y como juntarlos. El modelo bio-psico-social no provee una guia
real para clinicos, investigadores y pacientes, solo enumera aspectos relevantes de la
psiquiatria. Ademas, no hace alusion a como se han de entender estos aspectos bajo
diferentes condiciones y circunstancias. Y de ese modo, en ultimo término, “el clini-
co esencialmente hace lo que quiere”.

Otra gran critica es la de confundir tratamiento con etiologia. Incluso asumien-
do las tres esferas, un componente bioldgico no necesariamente conlleva otro trata-
miento biologico. Asi, podria asumirse que causas genéticas deberian traducirse en
una patogénesis bioldgica y, por tanto, en un tratamiento bioldgico; sin embargo, la
realidad es mucho mas compleja. Y es que incluso asumiendo que una enfermedad
es predominantemente bioldgica, no por ello dejaria de tener sentido un tratamiento
psicoterapéutico y viceversa (6). El modelo bio-psico-social acepta que un tratamien-
to combinado resulta ser mas efectivo; sin embargo los estudios demuestran que la
combinacion de tratamiento farmacologico y psicoterapia resulta ser mas efectivo en
algunos casos, pero no para otros.

El planteamiento de Engel G. también adolece de errores conceptuales, como
por ejemplo de no diferenciar entre “illness” y “disease”. “Disease” es externamente
verificable mediante la evidencia empirica, es decir, con pruebas objetivas sobre el
estado patologico; mientras que “illness” alude a la percepcion del paciente. Engel
G. se centra en “illness” y cree que esto es lo relevante en la etiologia de la “disease”
(6:62). Sin embargo, si lo que queremos es analizar los aspectos bio-psico-sociales,
no podemos cefiirnos exclusivamente a la percepcion del paciente sobre su propia si-
tuacion, necesitamos también de datos objetivables y contrastables con los que poder
elaborar hipdtesis cientificas.

Todas estas criticas hacen que nos tengamos que replantear una reformulacion
del modelo bio-psico-social si quiere ser aplicable a la esquizofrenia.
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3.- Una propuesta de actualizacion

El modelo de Engel G. (1:135) fue un proyecto para la investigacion, un esbozo
para la ensefianza y un disefio para actuar en el cuidado de la salud. Borrel F., Such-
man A., y Epstein R. (7) sostienen que se trata incluso de una filosofia del cuidado
clinico y una guia practica. El problema esta en que, tal y como inicialmente lo plante6
Engel G., manifiesta una serie de insuficiencias que hacen necesaria su reelaboracion
(7-12). Tizon J. (8) mantiene que en concreto es preciso una reevaluacion del modelo
bio-psico-social en 4 ambitos: tedrico, epistemologico, técnico y prdctico. Sadler J., y
Hulgus Y. (13) afiaden que ha de incluir una reflexion sobre los aspectos éficos. Por lo
tanto, lo que se esta proponiendo es un modelo integrador que haga alusion a hechos y
a valores. Por un lado, es obvio que ha de tener presente todos los avances cientificos
tanto en la comprension de la esquizofrenia como en los tratamientos (farmacologicos
y psicoterapéuticos). Se trata, entonces, de una psiquiatria basada en la evidencia, en
hechos. Por otro lado, es muy importante reflexionar y tener presente todos los deseos,
preferencias, etc., del paciente y de la familia. La bibliografia muestra que aquellas
relaciones terapéuticas que tienen en cuenta dichos valores son las que reflejan mejoras
terapéuticas: disminucion del numero de recidivas y rehospitalizaciones, muestra una
mayor adherencia a los farmacos, puede realinear las expectativas personales, aumenta
el bienestar reflejado en su calidad de vida y hay un mayor cumplimiento con el trata-
miento (14-17). Para que se dé una buena alianza terapéutica, va a ser preciso que los
profesionales tengan unas aptitudes hacia los profesionales que no sean las de la simple
aplicacion de entrevistas protocolorizadas. Todos estos datos también estan basados en
la evidencia, ya que son extraidos de estudios empiricos realizados mediante metodolo-
gia cuantitativa y cualitativa. Esta reivindicacion vuelve ser cuestion de debate en torno
a los fundamentos de la psiquiatria reivindicando una psiquiatria critica que se base en
presupuestos €ticos, técnicos y cientificos centrados en el paciente y su cuidado y cuyo
fundamento sean unos principios €ticos (18-19).

3.1.- Ambito tedrico y epistemoldgico

El modelo bio-psico-social rechaza la pretension de comprender y tratar la en-
fermedad mental desde un punto de vista puramente biologicista. Niega, por tanto,
una posicion unilateral y acepta un enfoque multifactorial. El modelo bio-psico-so-
cial solo en afirma que el tratamiento y la etiologia tienen aspectos bio-psico-socia-
les, pero no dice qué peso tienen cada uno de ellos ni de qué modo interactian. Ne-
cesitamos una metodologia mas rigurosa que lo explique. Nassir G. (4:45) sostiene
un pluralismo cuyo punto de vista basico es que «son necesarios multiples métodos
independientes para la comprension y el tratamiento de la enfermedad mental; nin-
gin método Unico es suficiente. Aunque todos los métodos son parciales o limitados,
deberian ser aplicados por separado y en forma pura». Esto supondria identificar
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qué métodos, técnicas y disciplinas son las que mejor se adaptan al ambito de los
trastornos mentales graves. Pero Nassir G. también propone un integracionismo, el
cual «difiere del pluralismo en que busca que nuestra comprension de la mente y la
enfermedad mental se mantenga como un todo, como una totalidad» (4:46). Los ac-
tuales estudios sobre la etiologia, neurobiologia, etc., de la esquizofrenia utilizan esta
metodologia (20-25). Dichos estudios tienen como objeto comprender la esquizofre-
nia desde varias posiciones: biologicas, psicologicas y sociales, aunque ciertamente
se dé mas peso a lo bioldgico que a lo psico-social.

Por un lado, las manifestaciones clinicas son el resultado de hechos genéticos,
epigenéticos, procesos patofisioldgicos y causas medioambientales. Por otro, en rela-
cion al tratamiento buscamos un abordaje que trate los delirios, las alucinaciones. ..
pero que también tenga en cuenta las areas de la cognicion que estan afectadas, las
dificultades que tienen en las actividades de la vida cotidiana (lavarse, vestirse, etc.)
o los problemas para entablar relaciones interpersonales, entre otros. Por ese motivo,
el tratamiento ha de estar enfocado desde los fArmacos, principalmente, y apoyados
en psicoterapia cuando las necesidades concretas lo requieran. Por tanto, damos mas
prioridad a lo bioldgico que no a lo psico-social, pero esto no supone el rechazo
de los aspectos psicosociales. Lo que principalmente se busca es un aumento de la
calidad de vida para estas personas, lo cual no es posible sin un adecuado abordaje
psicofarmacologico. Por todo ello, el modelo bio-psico-social ha de basarse en un
pluralismo e integracionismo cuando se aplica a la esquizofrenia.

Al hablar de un modelo bio-psico-social no estamos asumiendo que haya un ini-
co modelo. Tanto la comprension de la enfermedad como su tratamiento comprenden
varias perspectivas. Cada vez disponemos de mas datos sobre la etiologia, conocemos
mejor qué zonas cerebrales estan afectadas, qué neurotransmisores hay relacionados,
qué aspectos medioambientales influyen... Progresivamente vamos mejorando los tra-
tamientos farmacologicos, las psicoterapias individual, familiar, etc. Cada una de estas
perspectivas da informacion sobre aspectos bio-psico-sociales. Avanzar en la compren-
sion de la esquizofrenia supone realizar un proceso inductivo que identifique causas
necesarias y suficientes de la esquizofrenia. Esto solo puede realizarse mostrando datos
replicables, de larga durabilidad y distintivos, gracias a los cuales dar una satisfactoria
explicacion, tanto en su comprension como en su tratamiento, a la heterogeneidad de la
esquizofrenia. Se trata de deconstruirla en multiples componentes, bio-psico-sociales,
para después reconfigurarlos en un modo mas significativo. Este es el modelo que pro-
ponen Keshavan M., Nasrallah H., y Tandon (26).

La esquizofrenia tiene un caracter heterogéneo. Muestra diferentes caracteris-
ticas clinicas (sintomas positivos, negativos, afectacion cognitiva...) que también se
aprecian en otros diagnosticos psiquiatricos. Las diferentes dimensiones de la es-
quizofrenia (fase premorbida, prodromos, aguda, cronica...) varian durante el curso
natural de la enfermedad. Y todos estos aspectos interactiian e inciden entre si.
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Todo ello est4 indicando que para comprender con mayor rigor la esquizofie-
nia se requiere un modelo de causacion circular y multifactorial. No es posible una
causacion lineal del tipo X explica Y, sino que hay que postular X/, X2, X3... que
interactuan entre si y se condicionan para poder comprender, progresivamente, un
poco mas Y. En la esquizofrenia interviene una causalidad circular en la que varios
factores se condicionan e interactuan. Aunque lo ideal seria establecer también una
causalidad estructural (11, 27) con la que poder diferenciar entre causa necesaria,
desencadenante, coadyuvante y asociada, gracias a la cual guiar la practica clinica.
En la actualidad no tenemos datos suficientes como para especificar correctamente
todo ello. No tenemos, aun, datos concluyentes sobre la etiologia y el tratamiento de
la esquizofrenia (21, 24) para asegurar y especificar todos esos aspectos. En lugar
de asumir una TGS, como proponia Engel G., varios autores (9:427; y 12:26) con-
sideran que es mas acertado asumir una relacion sistema-medioambiente en la que
interactuan multiples factores, aunque no necesariamente han de estar estructurados
en orden jerarquico ni han de tener el mismo peso en todas las situaciones.

Dado que en la esquizofrenia intervienen tres dimensiones, bio-psico-social,
hay que diferenciar entre signos y sintomas. El signo es una senal biologica, se detec-
ta gracias a procedimientos exploratorios y puede o no acompaiarse de sinfomas y/o
expresarse mediante ellos. El signo en medicina es «aquella sefial o hecho que indica
vélida y fiablemente la existencia de una enfermedad y que, ademas, posee la sufi-
ciente sensibilidad y especificidad como para ser considerado marcador de estado de
dicha situacion patologica» (28:125). El sintoma remite a la conciencia del paciente
que suftre, es decir, es la concrecion de un sufrimiento y se configura y cobra sentido
a raiz de su biografia. Segin Baca E. (28:191) se trata de «un acontecimiento vital
configurador e inmediatamente configurado, que pone en marcha un proceso que no
es posible inscribir en otro lugar que no sea una de las narrativas que configuran la
narrativa del sujeto. Esta narrativa es la narrativa de la enfermedad en cuanto suceso
existencial». En el ambito psiquiatrico pueden darse sintomas de ansiedad, depre-
sivos, obsesivos-compulsivos, maniacos, delirantes, alucinatorios, pretendidamente
especificos de la esquizofrenia (sintomas negativos), de afectacion de la conciencia
(desorientacion y desorganizacion) y demenciales (28:183).

Y al asumir la necesidad de descomponer los aspectos en bio-psico-sociales
para después reconstruirlos en un conjunto, constatando los signos y sintomas, esta-
mos aceptando algunas tesis relacionadas con la teoria de la mente, como es la con-
troversia “cuerpo-mente”. Una perspectiva biologicista reduccionista mantiene que
el ser humano puede ser explicado desde sus componentes biologicos, por lo que la
mente también puede ser comprendida en clave de procesos y mecanismos cerebra-
les. No es clara la posicion de Engel G., pues se centraba en la practica médica y no
en una concepcion filosofica sobre la realidad, que es lo que apuntan estos supuestos
epistemologicos. Borrell F., Suchman A., y Epstein R., (29) mantienen que la posi-
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cion de Engel G. se sitlia entre un monismo ontologico y un dualismo epistemologico.
En efecto, Engel G. concibi6 la mente y el cuerpo como componentes inseparables
de la existencia humana (monismo ontologico), a su vez, y basandose en la TGS,
queria dar una explicacion sobre los factores relevantes de la salud y la enfermedad,
decantandose aqui por un dualismo epistemologico.

Defendemos que el modelo bio-psico-social como Optimo para tratar la es-
quizofrenia, supone clarificar epistemologicamente dos cuestiones, una practica y
ontologica.

Los estudios de Kandel E. (29-30) sobre la neuroplasticidad cerebral han de-
mostrado que las neuronas se modifican en tamafio, forma y conexiones debido a
influencias ambientales. Por eso, propone un modelo integracionista apoyandose en
una serie de premisas que le permiten enlazar lo bioldgico con lo psico-social, que
son las siguientes (29:460-466):

1.- Todas las funciones de la mente reflejan funciones del cerebro. Como coro-
lario de esta tesis Kandel E. sostiene que los trastornos conductuales son perturbacio-
nes del funcionamiento cerebral, incluso en aquellos casos en los que se apunta a una
causa ambiental.

2.- Los genes contribuyen a las funciones mentales y pueden favorecer a la
aparicion de la enfermedad mental. Los genes, ademas, son determinantes impor-
tantes del patron de interconexiones neuronales, de modo que existe un componente
genético que contribuye a la aparicion de la psicopatologia.

3.- La combinacion genética contribuye al comportamiento, incluyendo el
comportamiento social. Pero, a su vez, el comportamiento y los factores sociales
pueden ejercer acciones sobre el cerebro, retroalimentandolo logrando asi una modi-
ficacion de la expresion genética y de las funciones de las células nerviosas. De aqui
se sigue que el aprendizaje conlleva alteraciones en la expresion genética, de manera
que lo “ambiental” puede traducirse en “naturaleza”.

4.- Las alteraciones que se dan en los genes debidos al aprendizaje dan lugar a
cambios en los patrones de conexion neuronal. Dichos cambios contribuyen a la base
bioldgica de la individualidad, siendo, ademas, responsables de la iniciacién y man-
tenimiento de las anormalidades de la conducta que son inducidas por contingencias
sociales.

Las técnicas psicoterapéuticas resultan ser efectivas precisamente por producir
modificaciones comportamentales. Al ser aprendidas estas nuevas formas de com-
portamiento, se produce una variacion de las expresiones génicas que alteran el pa-
tron anatomico de interconexiones entre células nerviosas del cerebro. Por tanto, hay
una interactuacion entre lo “bio” y lo “psico-social”, pero la dimension psicoterapéu-
tica no puede ser reducida a biologia.

Los psicofarmacos son la base del actual tratamiento de la esquizofrenia, ac-
tuan en la estructura del cerebro, modificandolo. Pero se complementa con psicote-
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rapia para el manejo de los sintomas psicopatolégicos y para la mejora de la calidad
de vida, se trata de herramientas “psico-sociales” que actian sobre los miedos, las
conductas, etc.

Por tanto, en el ambito prdctico se trabaja desde un dualismo interaccionista
que distingue entre lo “bio” y lo “psico-social”. El tratamiento psicofarmacologico
actaa en el cerebro, es decir, en el “cuerpo” y la psicoterapia opera en los aspectos
psico-sociales, es decir, en la “mente®”.

Desde el punto de vista ontologico, se diferencia entre cuerpo y mente, pues tie-
nen distintas propiedades, el cerebro es fisico: masa, temperatura, color... y la mente
se caracteriza por miedos, intenciones, deseos, etc. ;Como es posible esa interaccion
cuando ni tan siquiera tienen las mismas propiedades? ;Coémo un exceso de la acti-
vidad dopaminérgica puede producir alucinaciones auditivitas, las cuales inciden en
el comportamiento de la persona? Para intentar dar una explicacion a la interaccion
mente-cuerpo, Kendler M. (31) nos propone un tipo de dualismo consistente con las
teorias de la identidad o funcionalismo, y lo hace a partir de la exposicion de 3 pro-
blemas fundamentales de la teoria de la identidad (31:92-94):

La Ley de Leibniz sostiene que si hay una relacion de identidad entre Ay B, se
presupone que en A'y B hay las mismas caracteristicas o propiedades, y si hay alguna
propiedad o caracteristica que esté en A 'y no en B, dicha relacion de identidad no se
cumplira. Ahora bien, el cerebro es fisico, tiene masa, temperatura.... y la mente tiene
deseos, intenciones, etc. Por tanto, no se cumple dicha relacion de identidad entre
mente y cuerpo al contener aspectos totalmente diferentes.

Kendler M. opina que un modo de entender esta relacion de identidad es es-
tablecer dos niveles, de propiedad y de substancia. En el primer nivel no se cumple
la relacion, aunque si en el segundo: todos los procesos psicologicos son procesos
fisicos. Por tanto, la mente es cuerpo y el cuerpo mente.

Si A'y B tienen una relacion de identidad, esa relacion es fundamental y la mis-
ma en cualquier momento. Kendler M. (31) rechaza que esa relacion, pues es posible
que diferentes estados cerebrales puedan causar el mismo estado mental (por ejem-
plo, una depresion). Ademas, es posible que dos pacientes con las mismas caracte-
risticas clinicas y mismo tratamiento tengan un curso clinico diferente, lo que podria
indicar que tienen diversos estados cerebrales subyacentes para la misma situacion
clinica. La pretension de este autor no es establecer correlaciones universales, sino
solo relaciones entre estados mentales y estados cerebrales.

Basandonos en las técnicas de neuroimagen se puede establecer relaciones de
identidad entre actividad cerebral y funciones mentales; sin embargo, no es tan senci-
llo entre actividad cerebral y experiencia actual. Una cosa es el aumento del flujo san-

2 El término ‘mente’ necesitaria una mayor clarificacion; sin embargo, nuestro objetivo simplemente es

marcar una diferencia entre un abordaje bioquimico, que actia en la parte biologica, de otro psicoterapéutico, que lo
hace en los aspectos mas psico-sociales.
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guineo que refleja la descarga neuronal en la corteza visual que provoca la visualiza-
cion de un objeto de color rojo, y otra la experiencia real de ver “larojez”. ;Se pueden
mantener relaciones de identidad entre el estado neuronal y la sensacion sensorial de
enrojecimiento? Este autor responder apelando al funcionalismo. La mente puede ser
entendida como cosa y como proceso, lo que responde a dos preguntas diferentes:
qué es'y qué hace. La primera hace alusion a procesos cerebrales (hardware), la se-
gunda a estados funcionales del cerebro (software). En la primera pregunta se cumple
la relacion, mientras que en la segunda no.

Este tipo de monismo substancial no tiene que ser entendido al modo reduc-
cionista fisicalista, sino como un monismo anomalo. Para Davidson D. (32:271) el
monismo anomalo «admite la posibilidad de que no todos los sucesos sean mentales,
mientras que insiste en que todos los sucesos son fisicos». Asi, el monismo anomalo
se parece al materialismo en tanto que afirma que todos los sucesos mentales son
fisicos, pero se aleja de éste al afirmar que todos los fendmenos mentales puedan ser
explicados en términos fisicos. En efecto, se puede postular un monismo substancial
al definir la mente como un conjunto de procesos fisioldgicos; sin embargo, ésta no
puede ser explicada satisfactoriamente en términos puramente fisicos. A su vez, la
mente puede ser concebida como cosa al estar constituida por procesos cerebrales;
sin embargo, al intentar definirla como proceso vemos que no es posible reducir su
funcionamiento a aspectos fisiologicos. De este modo, el hombre puede ser entendi-
do como una unidad (cuerpo y mente), que puede ser concebida en términos fisico-
quimicos aunque no en su totalidad. Por tanto, el ser humano ha de ser comprendido
como bio-psico-social.

3.2.- Ambito técnico y pragmatico

Tizoén J. (8) sostiene que hemos de desarrollar algunos aspectos relacionados
con el ambito técnico y pragmatico para que sea posible la introducciéon de los da-
tos bio-psico-sociales en el marco de la medicina. Este autor opina que para ello es
necesario tener en cuenta la investigacion cualitativa y las técnicas basadas en la
observacion. El objetivo de su propuesta consiste en potenciar la observacion, tanto
del paciente como de los profesionales, y las emociones en la relacion asistencial.

En psiquiatria los pacientes no siempre son competentes para tomar decisiones,
muchas veces es la familia quien se encarga del cuidado del paciente y/o de decidir
por éste. Estos hechos hacen que frecuentemente se den situaciones conflictivas, tales
como el ingreso involuntario, el tratamiento (en ocasiones involuntario), las decisio-
nes por representacion... Por tanto, conocer qué opinan todos los afectados incidira
en el curso de la relacion asistencial.

Las técnicas cualitativas (entrevistas, cuestionarios...) en investigacion han de
desvelarnos cual es la opinion de los afectados, que son los profesionales, los pacien-
tes y sus familiares. Estos datos estan dando informacion sobre las cuestiones psico-
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sociales. Desde el &mbito estrictamente asistencial conlleva fomentar una relacién
médico-paciente que dé un mayor protagonismo a éste y hacer aflorar esos aspectos
psico-sociales.

Borrell F., Suchman A., y Epstein R., (7:580) sostienen, para ello, que hay que
crear un tono emocional, cultivar la curiosidad por el paciente apreciandolo como
persona, y distinguir qué necesidades tiene y cuales verbaliza. Pero hay que ir mas
alla de lo meramente practico asistencial. Westerman M. (33:323) opina que hay que
analizar y tratar las demandas o necesidades de la vida (un enfoque desde lo cogniti-
vo y/o conductual), pero también los aspectos de la vida que tienen significado para
el paciente (desde un enfoque narrativo, fenomenologico, psicoanalitico).

Para ello cabe un buen entrenamiento en habilidades de comunicacion. En oca-
siones, los profesionales saben qué tipo de informacion han de dar, pero no saben
como darla. El desarrollo de estas habilidades ha de comenzar desde los primeros
afos de formacion del profesional. Ademads, el modo de recabar informacioén puede
estar influenciado por algunas barreras para la comunicacion, a saber: 1) la distancia
socio-cultural en la que la relacion asistencial puede estar influenciada por la edad,
clase social, cultura, etc., del paciente; y/o 2) la distancia discriminatoria debida al
etiquetaje peyorativo de personas con trastornos mentales graves (patologia dual,
consumo de drogas, esquizofrenia...).

Pero no hay que buscar simplemente un tipo de relacion asistencial protocola-
rizada para recabar de cara al diagnostico clinico y su tratamiento. Los profesionales
socio-sanitarios han de tener un papel que contenga las siguientes caracteristicas (7,
9, 34):

Los profesionales han de mantener un estilo emocional basado en una acti-
tud comprensiva, compasiva y empatica. La empatia puede ser entendida como una
respuesta neurobioldgica sobre qué conocemos y como lo hacemos (35) o como un
proceso que nos permite adentrarnos en el mundo de los valores personales del pa-
ciente, entendiendo y comprendido qué sufrimiento padece (36). Y esta empatia, ne-
cesariamente, implica reconocer las emociones del paciente, comprenderlas en el
contexto de su biografia y respetarlas. Se trata de entender su proyecto de vida y de
los motivos por los que escoge o rechaza lineas terapéuticas, asi como el porqué de
su sufrimiento. Todo ello implica que los profesionales han de ser educados en las
emociones. Y una vez comprendido, han de disponer de la capacidad comunicativa
para expresar la evidencia clinica y de reflejar el deseo de establecer un dialogo en-
tre médico-paciente y no so6lo aplicar correctamente un protocolo. Esto conlleva un
compromiso con la profesion, pues se busca mantener una alianza terapéutica con el
paciente para respetar su autonomia y velar por su mayor beneficio.

Como estas habilidades han de fomentarse ya desde el inicio de la formacion
de estudiantes y residentes, y algunas sugerencias para la formacion de los futuros
médicos (34, 37):
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1) crear de habitos reflexivos;

2) identificar de situaciones relevantes de profesionalidad y posterior comentario;

3) explicar sobre como hacer para después invitar a que lo imiten;

4) evitar comentarios sobre los pacientes;

5) constatar la necesidad de que los médicos estan en constante formacion;

6) reconocer que los valores de la profesion son el nucleo del hecho de “ser
médicos”; y

7) crear climas institucionales apropiados.

Estas caracteristicas estan sefialando a un modelo asistencial de toma de deci-
siones compartidas (38), en el que se tomen decisiones conjuntas sobre futuras inter-
venciones. Y durante todo este proceso constantemente se analizan datos bio-psico-
sociales que van desde el abordaje psicofarmacolégico al analisis sobre como afecta
la esquizofrenia al paciente segin sus contextos interpersonales, socio-econdmicos,
psicologicos...

Richter D. (12:24) sostiene que el sistema de salud esta fragmentado (tanto el
tratamiento como el diagnostico esta centrado en lo somatico, particularmente en
la psicofarmacologia) y desintegrado (si no tratamos los déficit psico-sociales que
conlleva la patologia psiquiatrica). De modo que este tipo de modelo asistencial ha
de ser multi e interdisciplinar. Multidisciplinar porque en la esquizofrenia intervienen
muchos profesionales (psiquiatras, psicologos, trabajadores sociales, enfermeros...),
de manera que no puede ser un enfoque estrictamente médico, sino holista. Interdi-
siciplinar porque necesita de la comunicacion entre los distintos profesionales que
intervienen en el cuidado de la persona.

3.3.- Ambito ético

Por tltimo, para dar mayor rigor conceptual al modelo bio-psico-social es nece-
saria la introduccion de algunos aspectos €ticos. En psiquiatria es necesaria una mayor
sensibilidad con los aspectos €ticos pues suelen darse muchas situaciones que pueden
atentar contra los derechos humanos. Un buen ejemplo de ello es la privacion de la
libertad en pacientes con esquizofrenia cuando se les ingresa de manera involuntaria.

Larelacion asistencial que promueve el modelo bio-psico-social ha de estar ba-
sada en la alianza terapéutica, pues no se pretende aplicar simplemente un protocolo
de entrevista clinica, sino que tiene por finalidad la implicacion del paciente. Para
ello, los profesionales han de tener unas habilidades comunicativas, unas virtudes
éticas podriamos decir. Las virtudes €ticas aluden al compromiso con el paciente y
su profesion al disponer al profesional a pensar, actuar y sentir de un determinado
modo (ético). Algunas de ellas son la compasion, el cuidado, la justicia, la prudencia,
la deliberacion, la empatia. .. En definitiva, las virtudes éticas promueven una manera
de ser que indican como actuar.
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Este tipo de relacion asistencial no tiene que aspirar s6lo a que los profesio-
nales dispongan de dichas virtudes. Se requiere un analisis mas profundo sobre sus
propios fundamentos éticos que nos ayuden también en la toma de decisiones mé-
dicas. A nuestro parecer, el modelo de toma de decisiones compartidas encuentra un
fundamento ético como en la ética dialogica, pues esta teoria ética sostiene que una
decision es justa si, y solo si, cuenta con el consentimiento de los afectados, en con-
diciones lo mas proximo a la simetria, alcanzando un consenso mediante un dialogo.

Pero este procedimiento dialdgico ha de estar guiado por unos principios éticos
que justifiquen como actuar ante determinadas situaciones clinicas. Dichos princi-
pios han de ser considerados prima facie, es decir, principios que se presentan como
imposicion moral pero que podrian ceder en una situacion concreta ante otro deber
prima facie mas obligante. Esto significa que en algunos contextos los profesionales
han de velar por el respeto a la autonomia de los pacientes, aunque esto suponga un
posible dafio para éste, aunque en otras situaciones ha de actuarse buscando el mayor
beneficio a expensas de que la opinion del paciente no tenga mucha cabida.

Esta relacion clinica que hemos defendido con el modelo de toma de decisiones
compartidas, concibe a la persona como un ciudadano con una enfermedad mental y
no simplemente como un enfermo, esto es, hay un respeto por la persona y se pretende
que sea ésta quien escoja en ultimo término. En efecto, se fomenta el empowerment
en la toma de decisiones, ya que se le da la oportunidad de poder escoger libremente
el tratamiento, lo cual contribuye al desarrollo de la autonomia y la dignidad. El que
sea la persona la protagonista del proceso asistencial es uno de los derechos que se
tiene en el ambito sanitario y que, a fin de cuentas, es el de poder tomar decisiones
que afectan a su vida. Por otro lado, al introducir los aspectos psico-sociales (miedos,
deseos...) que pueden determinar la eleccion de una linea terapéutica, se toma en
consideracion real sus opiniones. Ademas, se acompaiia al paciente durante el proce-
so terapéutico informando, aconsejando y estimulandolo para que tome una decision
correcta. Un buen ejemplo de todo ello es el respeto por las voluntades anticipadas
(39).

Ese didlogo entre profesionales y paciente implica un reconocimiento recipro-
co. Los profesionales realizan un trato individualizado en relacion a las caracteristi-
cas de su paciente, invitandole a que tome parte del proceso. Se trata de averiguar qué
tratamiento es el mas efectivo y qué tipo de contraindicaciones tiene, de analizar los
valores que pueden incidir en la eleccion y de alcanzar un consenso sobre una linea
terapéutica. Por otro lado, también hay un enriquecimiento del profesional, pues se
potencia la actualizacion de los conocimientos técnicos y se perfeccionan las habili-
dades comunicativas.

En dicho didlogo no se conciben a si mismos so6lo como profesional y paciente,
sino que hay un reconocimiento reciproco en el que se da una corresponsabilidad y un
compromiso entre ambas, considerandose como personas con una biografia particular.
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En ese proceso se garantiza la posibilidad de que todos puedan exponer sus
propios intereses y de argumentar y escuchar la opinion del otro. Puesto que el pa-
ciente puede escoger un tratamiento concreto, se respeta el principio ético de invio-
labilidad. Este principio recuerda que no hay que imponer a las personas sacrificios
y privaciones en contra de su voluntad (40:239). Se trata de tomar en consideracion
real la perspectiva del afectado, teniendo en cuenta su punto de vista, no juzgando
por ¢l y dandole la oportunidad de escoger. La inviolabilidad también supone que la
persona puede rechazar un tratamiento médico.

Al contar con la opinidn del paciente estamos asumiendo que se trata de una
persona con una biografia y unos valores determinados. El reconocimiento de que
estas personas tienen unos valores, que pueden y tienen que opinar sobre su propia
vida y que no han de ser instrumentalizadas para fines externos esta fundamento en
la dignidad de las personas, la cual exige tratarlas como fines en si y nunca como
medios.

Cuando aseguramos el derecho del paciente a participar en las decisiones médi-
cas no solo estamos respetando su autonomia, su dignidad y garantizamos la inviola-
bilidad, sino que también se desea hallar el mejor tratamiento desde su punto de vista.
Esta relacion asistencial garantiza el mayor beneficio para el paciente entendido des-
de su perspectiva, pues se tiene en cuenta su proyecto vital y su decision libre, y se
escoge con decision profesional lo cual garantiza unos resultados clinicos. A su vez,
asegura el respeto por el principio de no-maleficencia ya que se evitan dafios como
es el caso del abandono terapéutico, que supone la reaparicion de la sintomatologia
psicotica y, por consiguiente, la recaida y una posible rehospitalizacion. En definiti-
va, se pretende que tenga una buena calidad de vida, contemplada tanto del punto de
vista profesional como del propio paciente (41).
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