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J. INTRODUCCION

1. Esquema histórico

Aunque el primer hospital psiquiá­
trico de l mundo se fund a en Valen­
cia en 1409 por el padre Juan Gila­
bert Jofré, es en la segunda mitad
del siglo XVIII cuando com ienza la
medicalización de la locura, que de ­
viene enf ermedad nerviosa y que se
contempla desde las perspectivas
anatomocl ínica, fisiopatol ógi ca, etio­
patogénica, evolutiva, etc .. según
los diferentes modelos psicopatoló­
gicos y epistemológicos que marc an
la evolución de la medi cina cien ­
tífico-natural.

Es en la segunda mitad del siglo
XIX cuando Sigmund Freud crea el
psicoanálisis y se inici a la paulatina
psicologización de la enfermedad
ps iquiátri ca, como complemento de
la conce pc ión anterior. Demostrada
la insufic iencia de los modelos expli ­
cativos biológicos , Freud desarroll a
el psicoanálisis como teor ía y C01'll0

técnica de conocimi ent o acerca de
la conducta humana desde la histo­
ria personal con unos conte nidos pe­
culiares propios en cada pac iente .
Desd e Freud el síntoma clínico ma­
nif iesto adquiere una signif icac ión
simbólica latent e , con unos conteni­
dos emocionales incon scient es que
le determinan, en tanto que lengu a­
je signif icat ivo. como el sueño y el
lapsus, que son metáforas no reco ­
noc idas de mociones pulsionales.

Es en la segunda mitad de l siglo
XX cuando se con solid a la psiqui atr ía
social y se estudia los fenóm enos
socioculturales que influyen en la
génesis y manifest ac iones de las en­
fermedades psíquicas , a la vez que
uti liza las técnicas grupales en su
prevención y tratamiento. Se reali­
zan estudios epidemiológicos sobre

cómo la patología mental se relacio­
na con la clase social, con el grado
de satisfacción en el empleo y con
el desempleo, con los niveles de es­
tr és ps icológico, se discriminan los
factores y los grupos de riesgo,
como la frecuente asociación entre
la enfe rmedad médico-quirúrgica y la
enf erm edad psiquiátrica, obtenién­
dose valores llamativ amente eleva­
dos de morbilidad psiquiátrica en en­
fermos somáticos hospitalizados y
ent re los médicos.

Con los progresos científico-téc­
nicos y con la mejoría de la calidad
asiste ncial, tanto diagnó stica como
terap éuti ca, resulta necesaria la in­
tegración de la psiquiatría en el hos­
pital general, como otra especialidad
médica, aunque conserva ciertos as­
pectos diferenciales característicos .

El primer servicio de psiquiatría
cr eado en un Hospital General fue
en el Albany, de Nueva York, en
1902, y es en los años 40 cuando
se empieza a generalizar , junto al de­
sarrollo de la medicina psicosomáti­
ca y al progreso de la psicofarmaco­
log ia, aunque la existencia de la uni­
dad de psiquiatría no implica su int e­
gración funcional en el hospital. La
inter consulta es la técnica psicopa­
tológi ca, a la vez que diagnóstica ,
preventiva y terapéut ica que puede
permitir lograr este obj eti vo . La arti­
culación del orden médico y del or­
den psicoanalítico ent raña importan­
tes dificultades, al ser dos ciencias
diferentes , independientes y que uti­
lizan lengu ajes propios . La clínica
psicoanalítica es también diferente,
y es imposibl e la co njunción (confu­
sión) de los dos discursos , aunque
sus práct icas puedan ser compl e­
mentarias y co incidentes en el estu­
dio y tratamient o del enfermo psico­
somático en el se no del hospital
general.

2. Datos epidemiológicos

Se repite cifras de morbilidad psi­
quiátrica en la comun idad que son
superiores al 15 % , con valores pro­
medio del 20 %, que indican que
aproximadamente este porcentaje
de la pobl ación general padece sín­
tom as psiquiátricos, que requerirían
trat amiento psiquiátri co, aunque
só lo un 2 % de la población utilice al­
gún tipo de ayuda psiquiátrica (1).

En el estudio de New Haven (2)
destacaba que sólo un tercio de los
deprimidos iban al psiquiatra, una
mayoría del 63 % de los que no ha­
bían ido había utili zado otros scrvi­
cios médicos con motivo de sus sín­
tom as. Lipowski (3) en 1977 insiste
en la alta frecuenc ia de depresión
entre los enfermos que visitan a mé­
dicos no psiquiatras , probablem ente
en base a una modalidad defensiva
de tipo hipocondríaco , que int enta
negar un conflicto psíqui co intol era­
ble que se desea ubicar en el cuer­
po , y hacer tributario de tratamien­
tos médico-quirúrgicos , por terce­
ros , con esc asa responsabilidad per­
son al.

En 1974 J. San to Dom ingo
Carrasco y cols . (4) co ncluy eron que
era posible diagnosti car síndromes
psiquiátricos clínicos en un 75 % de
los enfe rmos hospitalizados en Me­
dicin a Interna , sobre todo de tipo de­
presivo-angustioso (en el 58 %), y
como reacc iones vivenc iales anor­
males (en el 54 %), y un 20 % de psi ­
cosis exóge nas. Se de limitó un 23 %
de casos que necesitan ayuda psi­
quiátric a durante su internamiento.

En el estudio de F. Martí y J Ra­
llo de 1976 (5) enco ntraron diagnós­
ticos psiquiátricos en la hoja de sa­
lida sólo en el 5 '7 % de los ingresa­
dos, pero un 32 '6 % del total utili za­
ron psicofármacos durante su estan-
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cia, y en un 26 '6% de las historias
clíni cas se co nstata sínt omas psíqui ­
cos anormales . En el 15 '4 % se indi­
ca psico fármacos en los informes clí­
nicos de sal ida.

En estudios más recientes de pre­
valencia de trastornos psicológ icos
y psiqui átricos en los hospitales ge­
nerales se obtie nen resultados del
72 % en pac ientes de Medicina In­
terna y en pacientes quirúrg icos de l
40 % (6), del 47' 15 % (7), y deI62 % ,
co n unas des viaciones máximas del
54 % y del 71 % (8), que confir man
la asociación entre patol ogía somáti­
ca y psiquiátric a. Denney da valores
entre 32% y 72 % (9) ; Querido (10).
de 46'6 % , y Kauf man, de 66 '8 %
(11 ).

11 LA PSIQUIATRIA EN EL
HOSPITAL GENERAL

1. La interconsulta médica
psicológica

Es la act ividad del médico psiquia­
tra en los sec to res no psiquiát ricos
del hospital, para pre star atenc ión a
los problemas psicológicos de los
enfermos, a las dif icu ltades de re la­
ción médico-enfermo y al estudio de
la interrelación de variables biológi­
cas . psicológ icas y soci ales en la in­
vest igación psicosomática. A nivel
clín ico trabajará colaborando tanto
en el diagnósti co diferencial de las
manifestaciones psicológ icas de la
enfermedad orgán ica . de sus com pli­
cac iones psicol ógicas o de las reac­
ciones ps icológi cas a la misma,
como en el manejo terapéut ico del
enfe rmo. Espec ial inte rés t iene el
establecimiento de las ind icaciones
y orientación psicoterápica en sus
diversas modalidades, se realicen o
no en la propia unidad.

A veces su trabajo se ce ntrará en
el análisis de los pro blemas de la re­
lac ión médi co-enfermo, originados
por el enf ermo y/o por el equipo asis­
tencial, con los cuales tratará de te­
ner la mejor relac ión posibl e, como
marco cont inente elabor ador de di­
chas dificultades.

Se establecerá áreas de atención
prefe renc ial, co mo los intentos de
suicidio, to xicomanías , enfermos de
las unidades espec iales , co ronarios ,
oncológicos, renales , en fun ción de
la demanda asistenc ial y de la dispo­
nib ilidad y motivac ión del equipo de
interconsulta, y en estrecho contac­
to con los compañeros de los cen­
tros de asistencia prim aria de l área
de salud .

A pesar de su actual complejidad
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organizativa y de su sofisticación
técnica, tiene lugar un proceso de
primarización y de deterioro asisten­
c ial en el hospital general, que está

facilitado por las insufic iencias de la
red de asistencia primaria, y se con­
vierte en un enorme ambulatorio,
masificado y despersonalizado, en el
que tampo co es posibl e una relación
médico-enfe rmo indivi dualizada Así,
se ha constatado que en más de la
mitad de los casos no se dan ni se
respetan las citas hcr arias , sino que
se ci ta a tod os los enfermos a pri­
mera hora. Igualmente , abundan los
pacientes que no saben el nombre
del méd ico que les trata. Estos da­
tos señ alan la despersonalizaci ón
del vínculo terapéutico en el hospi­
tal general, que cada vez se convier­
te más en una vinculación entre la
inst itución y la enfermedad.

Pedro J . Boschan (12) ha desc ri­
to en 198 1 algunos aspec tos contra­
transf erenciales de la interconsulta
psiquiátrica, sobre la base de las in­
tensas ansiedades que se movilizan
en relación con enfermedades orgá­
nicas graves, en tanto constit uyen
una dramáti ca amenaza a la integri­
dad del self, que a su vez van a in­
ducir def ensas psicol ógicas , bien de
tipo adaptat ivo , o bien más inadecua­
das y disfuncionales , que puede n lle­
gar a ser nocivas para la situac ión
asistencial y para sus partic ipantes.

El interconsultor puede tener difi ­
cultades para mantener la distancia
ope rativa ópt ima, sea por una act i­
tud evitativa, corno por una identif i­
cación exces iva con aspectos de la
situación. La pr imera de estas act i­
tud es suele manif estarse co mo difi­
cultades de contacto co n las demás
person as involucradas en la ínter­
consulta, olvidos, omision es del re ­
gist ro escrito de sus int ervenciones,
y rehuir peti c ione s de int erc onsult a.
y para supervisar la tarea efectuada.
El int erconsult or puede trabajar de
forma estereot ipada, desmotivada,
hacer entrevistas demasiado breves
y dist anciadas en el tiempo, contes­
tar los part es sólo por escrito (a ve­
ces inint eligibles), etc .

La ident if icación excesiva con al­
gunos aspec tos de la situación de in­
terconsul ta puede llevarle a alianzas
inconscientes con alguna de las par­
tes intervinient es (con el paciente
contra el médico o la enfe rmera, con
alguno de éstos contra los demás),
tendiendo a funcionar de forma nar­
cisista , idea lizada y omnipotent e,
compitiendo con los int egrantes del
equipo, ocup ando su papel y haci én-

do se cargo de algunos aspectos
emocionales , extratécnicos. propios
y caracteristicos de una buena rela­
ción méd ico-enf ermo, en vez de in­
tervenir para facilitar que se resta­
blezca; aunque también se podrá
sent ir paralizado e impot ente , auto­
maginarse, form ando un clan aparte,
y refug iarse en la torre de marf il que
prop icia un lenguaje oscuro, crípt ico
y de autoprotecc ión defensiva y
agredir desvalorizantemente a los no
iniciados en los misterios psiquiátri­
cos. Son tan fre cuentes los probl e­
mas de relación person al entre psi­
quiat ras y entre psicó logos (entre
«buenos» y «malos», entre hiperacti­
vos e hipoact ivos, biologicistas y psi­
co logistas , psicoanalist as y ant ips i­
coanalistas, etc .), que se ría ingenuo
considerarles anécdo tas banales .
Los subgrupos se prodigan por do­
quier en base a mecanismos grupa­
les inconsc ientes , regresivos, de
tip o disociativo y proyectivo, y per­
manecen enfre ntados y/o ignorados,
perpetuando unas di fi cu ltades emo­
cion ales nocivas para tod os los im­
plicados , inc luidos los enferm os ,
que en algún caso extremo conoci ­
do llegan a pelearse entre sí. actuan­
do los impulso s inconscie ntes de los
méd icos tuteladores de su salud
mental. cuando no lo hacen ellos
mismos .

Las ansiedades inconscientes de
fragmentación de los integrantes del
eq uipo interconsul tor , negadas y
proyect adas, darán lugar a equipos
asistenciales fragmentados, distun ­
cionales y enfermantes para sí mis­
mos y para los demás.

En cuanto al proceso de la activi­
dad de int ercon sulta , se trata de un
trabajo complejo. dif erent e al que se
ejerce co n el enf ermo psiquiátric o
pr imario , que acepta su condi ción
psicop atológica y acude voluntaria­
ment e a un se rvic io psiquiátrico . En
esta tarea es importante el análisis y
el manejo ter apéuti co de los fr e­
cuentes problemas que el enf ermo
orgánico suele ten er en la relación
con el equipo petic ionario de la in­
terconsulta. así como el estudio de
los fenómenos de imbricación psico­
somática y relacional que tien e lugar
en el llamado enfermo psicosorn á­
tico .

Corno formuló Schw ab en 1968
(13), se debe destacar algunos as­
pectos básicos en la realización del
diagnóstico:

¿Existe enfermedad ment al?
¿La enfe rmedad física está or igi­
nada o precipitada por factores
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psicológicos o ambientales?
¿Existen factores psicosociales
capaces de alterar la evolución
de la enfermedad o el grado de
involucración del paciente en el
tratamiento?
¿Es previsible la exis te ncia de
secuel as psíquicas?
¿Cuáles son las indicaciones te­
rapéut icas de t ipo médi co y psi ­
co terápico y las recomendacio­
nes so cio-ambienta les pre cisas?

¿Cuál es el nivel as istencial en el
que el paciente de be de ser asis­
tido?

La colaboración int erdisc iplinar
dentro de l campo de la salud mental
resulta imprescindible entre ps iquia­
t ras , psicólogos , asistentes socia­
les , enfermeras psiquiátri cas, etc .,
así co mo con el resto de los espe ­
cialistas médicos . Dentro de un con ­
ce pto integral de la salud no se pue ­
de prescindir en un hospital del asis­
tente social, y menos en un Depar­
tamento de Psiquia tría. La atención
psi quiát rica no puede abarca r to do
el co njunto de neces idades y facto­
res de índole general que configuran
la salud mental. porque muchos de
ellos no de pe nden de la acción sani­
taria, sino de ot ros factores familia­
res , ec onóm ic os , sociolabo rales ,
educativos , culturales , etc. , y en la
medida que se atie nden éstos, el t ra­
tamiento psiquiát r ico será mucho
más eficaz. El asistente social t iene
una función impor tante co mo prof e­
sional dentro del Equipo de Psiquia­
tri a, diagnost icando y tr atando aque­
llos problemas sociales que tanta in­
cidencia tienen en la enfermedad. Es
misión suya apoyar, ori entar, aseso­
rar al paciente en estos temas y co­
operar con otras inst it ucion es asis­
te nciales , sociales y educat ivas , po­
tenc iando el t rabajo interdisciplina­
rio , fac ilitando así la reinserción so­
cial , la vuelta al med io sociofamiliar.
las estructuras actuales de l hospital
general han dejado al descubierto
vacíos importantes , entre ellos los
aspectos sociales, y es necesario y
urgente cubrir estas áreas olvidadas
si queremos que mejore la salud
mental de la pob lación. El asis ten te
social está infravalorado en el hospi­
tal general, y part icu larmente en el
Departamento de Psiquiat ría, y en
muchos casos sólo se le «ut iliza»
para reparar o paliar una sit uación in­
mediata, sin prof und izar en las cau­
sas de esa si tuación y llevar a cabo
un proceso que contemple la pre­
vención y el seguimiento hasta una
reinserción social. Nos encont ramos

con una carencia de pro gramas in­
terd isciplinario s de rehabi litación y
reinserción socia l y de una falta de
recursos soc iales y socio-sanitarios
para la protec ción de estos pacien ­
tes. Faltan proyecto s, prog ramas y
recurso s, hay por una parte , y por
otra escasez de medios y criter ios
sobre el t rabajo int erprofesional en
la Unidad de Psiquiat ría. Y en es te
ambiente trabaja el asiste nte social,
qu e cada día es más requerido por
la pob lación . Desd e la perspect iva
del asistente socia l, la psiquiat ría en
los hospitales es actualmente def ic i­
taria, no dotada adecuadamente y
sin un marco global de planificación
dentro del sist ema sanitario . No se
t iene una visión interdisciplinaria que
integre los distintos sectores donde
el pac iente se desenvu elve.

Para acabar este apartado citare­
mos tex tualmente a Boschan: «La in­
terconsulta psiquiática es una tarea
de fundamental importancia dentro
del campo de la salud . Lo rec iente
de su praxis y lo co nf lict ivo de su
ejecución hacen evide nte la necesi­
dad de un conoc imiento más profun­
do del campo. Al plantear no so la­
mente una nueva técnica psicopato­
lógica, sino una concepción diferen­
te de la asistencia méd ica, propo­
niéndose una función integrado ra
co n respect o al se r humano enfermo
y a quienes lo asisten, el conoci­
mient o de las dificultades contra
transfe ren ciales que presenta para
el interconsultor es indispensable
para su propi a int egración en su
act ividad .»

111 . REACCIONES PSICOLOGICAS
A LA HOSPITALlZACION y A LA
ENFERMEDAD

En la literatura pediátrica de los úl­
timos cuare nta años se han publica ­
do abundantes trabajos sobre los
problemas psicológ icos de los niños
que acude n al hospital, reiterándo se
que no les co nviene perder el co n­
tacto con sus padr es , aunque sea
una medida necesaria, y hasta bene­
ficiosa desde el punto de vista psi­
cológ ico.

El doct or F. Martí Fel ipe estudió
en 1978 (14) có mo los niños hospi­
talizados plasman en sus dibujos es­
pontáneos es tados afectivos tan di­
versos como la angust ia a lo desco­
nocido , el temor a la propia muerte
y el dolor de la separac ión y de la
pérdida, entre mezclados con el an­
helo de se r queridos y atendidos a
través de los cuidados pediát ricos .

El niño reacciona a las actuacio-

nes médicas con una inte ns idad
emocional dramát ica, que no es
comparable a las reacc ion es del
adulto, y vive a los pediatras com o f i­
guras par ental es ideali zadas y/o
terror íficas , cuidadores capaces de
calmar el do lor y/o de dañarle , y a
menudo con poco ti empo para de di­
cárselo a él. Cuando los niños jue­
gan a los médi cos y enfermeras , a
veces tratan de elaborar sus ansie­
dades despertadas en el sufrimi ento
co rporal de la enfe rmedad y en la re­
lación co n su pediatra.

Las reacciones psicológicas de
los niños a la hospitalización van a
depender de su momento crono lógi­
co -evolut ivo , de las ac titudes de sus
padres ante la enfermedad y la hos­
pitalización, y de las ac ti tudes de los
cuidadores durante su hosp ita liza­
eón, dest acándose la necesidad de
que el niño esté acompañado de fo r­
ma con tinua por un familiar durante
su estanc ia en el hospital, para dis­
minu ir de for ma estadísti ca sign ifica­
t iva los síntomas psi quiátrico s en la
post -hospitalización.

La enfermedad y la hospitalizac ión
también produ cen importante ansie­
dad en el adolescente y en el adul ­
to , sea de daño corpor al, de sepa ra­
c ión y de pérd ida, en una situación
de duelo traumático , co n aspectos
regresivos , angust ia ante lo desco­
noc ido, et c ., que van a inducir diver­
sas modalidades de defensas psi co­
lóg icas . Destaca la negació n de la
realidad dolorosa, como el doc to r M.
Blumen Field (15) dice : «Igual que el
ir is se co ntrae para evitar la sobre­
est imulación de la ret ina ante una luz
demasiado intensa.» Aunque puede
adquirir una intensidad excesiva y
hacerse patológica, por implicar la
negación de impor tantes aspectos
de la realidad. Esto se aprecia en
aquellos casos de diagnóstico tardío
porque el enfermo no ha podido dar­
se cue nta de su miedo y del pe ligro
de enfermedad, e instr umentalizar­
les adec uadament e , así co mo en
aquellos pacientes «que no se ente­
ran» de la información adecu ada que
les es dada por sus médicos . Es tam­
bié n una forma de defensa patológi­
ca que a menudo ut ilizan los médi­
co s con sus propias enfermedades
y con las de sus familiares y allega­
dos. La negación puede se r la base
dinámica inconsciente de algunas in­
terrupcion es prematuras de los tra ­
tamientos o de sus malos cumpli­
mientos.

Otro meca nismo defensivo menos
patológico es la intelectualización y
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el hipercontrol de los sentimientos,
que se aislan por resu ltar intolera­
bles , a la vez que el paciente puede
ser erudito en la materia, sin ningu­
na resonancia afectiva, e incluso ser
«un buen paciente» durante cierto
tiempo .

Una problemática especial es la
que presentan los enfermos port a­
dores de enfe rmed ades crónicas y
sometidos a tratamientos pro longa­
dos, con situaciones regres ivas im­
portantes.

IV, ESTRES OCUPACIONAL
EN EL EQUIPO MEDICOI
ASISTENCIAL

1. Datos ep id emio lógicos

El encuentro con el enfermo orgá­
nico constituye una experiencia re­
lac ional cargada de importa nt es
emociones , que t ienen una trans­
cenden cia signif icat iva en la vida
person al de todas las person as invo­
lucradas en la misma. Recordemos
la alta frecuencia con que el médico
y la enfermera sueñ an con los pa­
cientes , y viceversa, como son tam­
bién muy fr ecu entes los sueños con
médicos , hosp itales , op eraciones,
etc . Se trata de una experien cia que
puede aporta r muchas satisfaccio ­
nes personales, y a la vez es fuente
de sufrimiento y de do lor psíquico .

A . Gunn-Sech eh aye (16 ), en
1976, señala algunos componentes
dinámicos de la angust ia de l equipo
médico :

El planteo de la propia muer te
po r identifi cación co n el pacien­
te .
El temor a dañarle con tratamien­
tos a veces «agresivos», efectos
secundarios.
El sen timiento de impotencia y
de fracaso person al.
El temor a una relac ión afectiva
intensa y pro long ada.
El mane jo de la información in­
tensa y prolongada.
Problemas éticos, etc .

J . McCue, en 1986 (17), añade
además:

Un inadecuado entrenamiento
psicológico para la relación con
el enfermo, con insu f icientes co ­
nocimientos ps icopatol óqícos .
Elevadas exigencias de certeza
cuando el conocimiento es sólo
aproximado y el médico ha de to ­
lerar un alto grado de incerti­
dumbre .
La habitual negación de la co m­
plejidad de la tarea, sus limi tacio­
nes y las dificultades int rínsecas
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de la práctica médica. De hecho
se da una conspiración de si len­
cio que es el pr inc ipal obst áculo
para la investigac ión del efecto
del estrés en el médico.

Est e mismo autor separa el estrés
intrínseco , el est rés so cial, el f inan­
ciero y legal, y el estrés person al , en
función de las propias cara cterísti ­
cas de la personalidad de cada pro ­
fesional.

Vaillant (18) en 197 2 publica los
resu ltados de un es tudio de segui­
miento evo lut ivo de 30 años , compa­
rando 47 médicos y 79 con troles ,
para determinar si tienen más disfun­
ciones clínicas y psicológ icas. Se
destacan más conflictos matrimonia­
les e índices de divorcios , una ma­
yor inc idencia de alcoholismo y de
otras tox icomanías , y una mayor ne­
cesidad de tr atamie nto s ps iquiátri­
co s . A este autor le llama la atención
que algunos rasgos de carácter de
muchos médicos les llevan a cuidar
compuls ivamente de otras personas ,
con importante s dif icultades para
pedir ayuda y cuidados para sí mis­
mos , tra bajando en exc eso , con re­
lac iones amorosas a menudo insat is ­
factorias y con dif icultades para dis­
frutar en general de la vida , por un
funcionamiento ascético , alt ru ista ,
ambicioso y perfeccionista de tipo
obsesivo , y hasta clarament e maso ­
quista. Vaillant lleg a a recordar el
viejo adagio : «Médico , cuid a de t i
mismo .» El resultado de las exce si­
vas exigencias del médico y de las
necesidades del paciente puede lle­
var a .vec es a la destrucción lit era l
de la vida del médico.

L. Schweiter (19) ins ist e en las
frecuentes dificultades de los médi­
cos en sus relaciones familiares ,
progresivament e deterioradas a me-

nudo . Los matrimonios de los médi­
cos son menos duraderos que en
ot ros grupos de pro fesionales en
EE UU . Las largas jornadas de los
méd icos inducen en sus hijos una
deprivación afectiva, que fuerza las
identi fic aciones con ellos y les lleva
a decir que de mayores desean ser
enf ermos , como ch ist e significat ivo .

R. K. Rosow (20) ha observado en
1973 que la incidencia de suicidio en
el personal de los centros sanitarios
de EE EUU es el dobl e que en toda
la pob lación de l país .

R. M . Murray (21) dest acó en
1976 que en Escocia el porcentaje
de ingresos de médi cos po r alcoho­
lismo era muy alto.

M. Liv ingston, en 1984 (22) , con­
c luyó que la menor experiencia y
edad y las cate gorías laborales infe­
riores, hacían más vuln erable s a las
enf erm eras a disturbios emociona­
les . Y es co mún que los pro fesiona­
les de la salud con menor experie n­
c ia estén más directament e confron­
tados con las urgencias en las guar­
dias, a la vez que los internos tien en
índic es psi cop atológico s altos .

E. M. Waring (23), en 1974, ob­
se rvó que entre los psiquiatras exis­
te una mayor incid encia de transtor­
nos psíqu icos que entre el resto de
los médico s , probablement e por un
mecanismo de autose lección por su
psicop atolog ía pr evia.

L. M. Iruela Cuadrado (24 ), en
1983, señ ala que la vulnerabilidad
psiquiátrica del méd ico está fuert e­
mente condicionada por sus propios
conflictos emocionales no resuel tos .
aunque reconoce el caráct er intrín­
seco estresado del trabajo méd ico .
Clínic amente destacan las toxicom a­
nías , la depresión (sobre todo en la
mujer y en la mujer psiquiatr a), el
riesgo suicida, dos veces mayor que
en la poblac ión general, y los tras­
tornos de personalidad de tipo obse­
sivo. Cuando los dos miemb ros de la
pareja son médicos (R. Coornbs, c i­
tado por Iruel a) tienen un mayor ries ­
go de disfunción marital.

En cuanto a las 4 .500 personas
de plantilla del Primero de Octubre ,
y seg ún los dato s del Servic io de
Medicina Preventiva, en el curso de
la asistencia a las personas que so ­
licitaron consultar espontáneamente
con dicho servicio se observó una in­
cidencia de patología psiquiátrica se­
vera de 1'63 % al 3 '25 % . según los
diferent es años , con un aumento
progresivo de la so lic itud de inter­
consultas a psiquiatría desde 1981
a la actualidad.




