Psicologl’a de la salud
en los ambientes
hospitalarios (l)

1. Esquema historico

Aunque el primer hospital psiquia-
trico del mundo se funda en Valen-
cia en 1409 por el padre Juan Gila-
bert Jofré, es en la segunda mitad
del siglo XVIII cuando comienza la
medicalizacion de la locura, que de-
viene enfermedad nerviosa y que se
contempla desde las perspectivas
anatomoclinica, fisiopatolégica, etio-
patogénica, evolutiva, etc., segun
los diferentes modelos psicopatolo-
gicos y epistemolégicos que marcan
la evolucion de la medicina cien-
tifico-natural.

Es en la segunda mitad del siglo
XIX cuando Sigmund Freud crea el
psicoandlisis y se inicia la paulatina
psicologizacion de la enfermedad
psiquiatrica, como complemento de
la concepcion anterior. Demostrada
la insuficiencia de los modelos expli-
cativos biologicos, Freud desarrolla
el psicoanalisis como teoria y como
técnica de conocimiento acerca de
la conducta humana desde la histo-
ria personal con unos contenidos pe-
culiares propios en cada paciente.
Desde Freud el sintoma clinico ma-
nifiesto adquiere una significacion
simbdlica latente, con unos conteni-
dos emocionales inconscientes que
le determinan, en tanto que lengua-
je significativo, como el sueno vy el
lapsus, que son metaforas no reco-
nocidas de mociones pulsionales.

Es en la segunda mitad del siglo
XX cuando se consolida la psiquiatria
social y se estudia los fenomenos
socioculturales que influyen en la
génesis y manifestaciones de las en-
fermedades psiquicas, a la vez que
utiliza las técnicas grupales en su
prevencion y tratamiento. Se reali-
zan estudios epidemiolégicos sobre
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como la patologia mental se relacio-
na con la clase social, con el grado
de satisfaccion en el empleo y con
el desempleo, con los niveles de es-
trés psicolégico, se discriminan los
factores y los grupos de riesgo,
como la frecuente asociacién entre
la enfermedad médico-quirurgica y la
enfermedad psiquiatrica, obtenién-
dose valores llamativamente eleva-
dos de morbilidad psiquiatrica en en-
fermos somaticos hospitalizados y
entre los médicos.

Con los progresos cientifico-téc-
nicos y con la mejoria de la calidad
asistencial, tanto diagndstica como
terapéutica, resulta necesaria la in-
tegracion de la psiquiatria en el hos-
pital general, como otra especialidad
médica, aunque conserva ciertos as-
pectos diferenciales caracteristicos.

El primer servicio de psiquiatria
creado en un Hospital General fue
en el Albany, de Nueva York, en
1902, y es en los anos 40 cuando
se empieza a generalizar, junto al de-
sarrollo de la medicina psicosomati-
cay al progreso de la psicofarmaco-
logia, aunque la existencia de Ia uni-
dad de psiquiatria no implica su inte-
gracion funcional en el hospital. La
interconsulta es la técnica psicopa-
tolégica, a la vez que diagndstica,
preventiva y terapéutica que puede
permitir lograr este objetivo. La arti-
culacién del orden médico y del or-
den psicoanalitico entrana importan-
tes dificultades, al ser dos ciencias
diferentes, independientes y que uti-
lizan lenguajes propios. La clinica
psicoanalitica es también diferente,
y es imposible la conjuncion (confu-
sion) de los dos discursos, aunque
sus practicas puedan ser comple-
mentarias y coincidentes en el estu-
dio y tratamiento del enfermo psico-
somatico en el seno del hospital
general.

2. Datos epidemiolégicos

Se repite cifras de morbilidad psi-
quiatrica en la comunidad que son
superiores al 15%, con valores pro-
medio del 20%, que indican que
aproximadamente este porcentaje
de la poblacion general padece sin-
tomas psiquiatricos, que requeririan
tratamiento psiquiatrico, aunque
solo un 2% de la poblacion utilice al-
gun tipo de ayuda psiquiatrica (1).

En el estudio de New Haven (2)
destacaba que solo un tercio de los
deprimidos iban al psiquiatra, una
mayoria del 63% de los que no ha-
bian ido habia utilizado otros servi-
cios médicos con motivo de sus sin-
tomas. Lipowski (3) en 1977 insiste
en la alta frecuencia de depresion
entre los enfermos que visitan a mé-
dicos no psiquiatras, probablemente
en base a una modalidad defensiva
de tipo hipocondriaco, que intenta
negar un conflicto psiquico intolera-
ble que se desea ubicar en el cuer-
po, y hacer tributario de tratamien-
tos médico-quirurgicos, por terce-
ros, con escasa responsabilidad per-
sonal.

En 1974 J. Santo Domingo
Carrasco y cols. (4) concluyeron que
era posible diagnosticar sindromes
psiquiatricos clinicos en un 75% de
los enfermos hospitalizados en Me-
dicina Interna, sobre todo de tipo de-
presivo-angustioso (en el 58%), y
como reacciones vivenciales anor-
males (en el 54%), y un 20% de psi-
cosis exdgenas. Se delimité un 23%
de casos gue necesitan ayuda psi-
quiatrica durante su internamiento.

En el estudio de F. Marti y J. Ra-
llo de 1976 (5) encontraron diagnds-
ticos psiquiatricos en la hoja de sa-
lida sélo en el 5'7% de los ingresa-
dos, pero un 32'6% del total utiliza-
ron psicofarmacos durante su estan-
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cia, y en un 26'6% de las historias
clinicas se constata sintomas psiqui-
cos anormales. En el 15'4% se indi-
ca psicofarmacos en los informes cli-
nicos de salida.

En estudios mas recientes de pre-
valencia de trastornos psicolégicos
y psiquiatricos en los hospitales ge-
nerales se obtienen resultados del
72% en pacientes de Medicina In-
terna y en pacientes quirurgicos del
40% (6), del 47'15% (7), y del 62%,
con unas desviaciones maximas del
54% vy del 71% (8), que confirman
la asociacion entre patologia somati-
ca y psiquiatrica. Denney da valores
entre 32% y 72% (9); Querido (10),
de 46'6%, y Kaufman, de 66'8%
(11).

Il LA PSIQUIATRIA EN EL
HOSPITAL GENERAL

1. La interconsulta médica
psicologica

Es la actividad del médico psiquia-
tra en los sectores no psiquiatricos
del hospital, para prestar atencion a
los problemas psicolégicos de los
enfermos, a las dificultades de rela-
cion medico-enfermo y al estudic de
la interrelacion de variables biolégi-
cas, psicologicas y sociales en la in-
vestigacion psicosomatica. A nivel
clinico trabajara colaborando tanto
en el diagnéstico diferencial de las
manifestaciones psicologicas de la
enfermedad organica, de sus compli-
caciones psicolégicas o de las reac-
ciones psicolégicas a la misma,
como en el manejo terapéutico del
enfermo. Especial interés tiene el
establecimiento de las indicaciones
y orientacién psicoterapica en sus
diversas modalidades, se realicen o
no en la propia unidad.

A veces su trabajo se centrara en
el analisis de los problemas de la re-
lacion médico-enfermo, originados
por el enfermo y/o por el equipo asis-
tencial, con los cuales tratara de te-
ner la mejor relacion posible, como
marco continente elaborador de di-
chas dificultades.

Se establecera areas de atencion
preferencial, como los intentos de
suicidio, toxicomanias, enfermos de
las unidades especiales, coronarios,
oncologicos, renales, en funcion de
la demanda asistencial y de la dispo-
nibilidad y motivacion del equipo de
interconsulta, y en estrecho contac-
to con los comparneros de los cen-
tros de asistencia primaria del area
de salud.

A pesar de su actual complejidad
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organizativa y de su sofisticacion
tecnica, tiene lugar un proceso de
primarizacion y de deterioro asisten-
cial en el hospital general, que esta

facilitado por las insuficiencias de la
red de asistencia primaria, y se con-
vierte en un enorme ambulatorio,
masificado y despersonalizado, en el
que tampoco es posible una relacion
medico-enfermo individualizada. Asi,
se ha constatado que en mas de la
mitad de los casos no se dan ni se
respetan las citas hcrarias, sino que
se cita a todos los enfermos a pri-
mera hora. Igualmente, abundan los
pacientes que no saben el nombre
del médico que les trata. Estos da-
tos senalan la despersonalizacion
del vinculo terapeutico en el hospi-
tal general, que cada vez se convier-
te mas en una vinculacion entre la
institucion y la enfermedad.

Pedro J. Boschan (12) ha descri-
to en 1981 algunos aspectos contra-
transferenciales de la interconsulta
psiquiatrica, sobre la base de las in-
tensas ansiedades que se movilizan
en relaciéon con enfermedades orga-
nicas graves, en tanto constituyen
una dramatica amenaza a la integri-
dad del self, que a su vez van a in-
ducir defensas psicologicas, bien de
tipo adaptativo, o bien mas inadecua-
das y disfuncionales, que pueden lle-
gar a ser nocivas para la situacion
asistencial y para sus participantes.

El interconsultor puede tener difi-
cultades para mantener la distancia
operativa optima, sea por una acti-
tud evitativa, como por una identifi-
cacion excesiva con aspectos de la
situacion. La primera de estas acti-
tudes suele manifestarse como difi-
cultades de contacto con las demas
personas involucradas en la inter-
consulta, olvidos, omisiones del re-
gistro escrito de sus intervenciones,
y rehuir peticiones de interconsulta,
y para supervisar la tarea efectuada.
El interconsultor puede trabajar de
forma estereotipada, desmotivada,
hacer entrevistas demasiado breves
y distanciadas en el tiempo, contes-
tar los partes soélo por escrito (a ve-
ces ininteligibles), etc.

La identificacién excesiva con al-
gunos aspectos de la situacion de in-
terconsulta puede llevarle a alianzas
inconscientes con alguna de las par-
tes intervinientes (con el paciente
contra el médico o la enfermera, con
alguno de estos contra los demas),
tendiendo a funcionar de forma nar-
cisista, idealizada y omnipotente,
compitiendo con los integrantes del
equipa, ocupando su papel y hacién-

dose cargo de algunos aspectos
emocionales, extratécnicos, propios
y caracteristicos de una buena rela-
cion médico-enfermo, en vez de in-
tervenir para facilitar que se resta-
blezca; aunque también se podra
sentir paralizado e impotente, auto-
maginarse, formando un clan aparte,
y refugiarse en la torre de marfil que
propicia un lenguaje oscuro, criptico
y de autoproteccion defensiva vy
agredir desvalorizantemente a los no
iniciados en los misterios psiquiatri-
cos. Son tan frecuentes los proble-
mas de relacion personal entre psi-
quiatras y entre psicdlogos (entre
«buenos» y «malos», entre hiperacti-
vos e hipoactivos, biologicistas y psi-
cologistas, psicoanalistas y antipsi-
coanalistas, etc.), que seria ingenuo
considerarles anécdotas banales.
Los subgrupos se prodigan por do-
quier en base a mecanismos grupa-
les inconscientes, regresivos, de
tipo disociativo y proyectivo, y per-
manecen enfrentados y/o ignorados,
perpetuando unas dificultades emo-
cionales nocivas para todos los im-
plicados, incluidos los enfermos,
que en algun caso extremo conoci-
do llegan a pelearse entre si, actuan-
do los impulsos inconscientes de los
meédicos tuteladores de su salud
mental, cuando no lo hacen ellos
mismos.

Las ansiedades inconscientes de
fragmentacion de los integrantes del
equipo interconsultor, negadas vy
proyectadas, daran lugar a equipos
asistenciales fragmentados, disfun-
cionales y enfermantes para si mis-
mos y para los demas.

En cuanto al proceso de la activi-
dad de interconsulta, se trata de un
trabajo complejo, diferente al que se
ejerce con el enfermo psiquiatrico
primario, que acepta su condicion
psicopatologica y acude voluntaria-
mente a un servicio psiquiatrico. En
esta tarea es importante el analisis y
el manejo terapéutico de los fre-
cuentes problemas que el enfermo
organico suele tener en la relacién
con el equipo peticionario de la in-
terconsulta, asi como el estudio de
los fendmenos de imbricacion psico-
somatica y relacional que tiene lugar
en el llamado enfermo psicosoma-
tico.

Como formulé Schwab en 1968
(13), se debe destacar algunos as-
pectos basicos en la realizaciéon del
diagnostico:

— ¢Existe enfermedad mental?
— ¢La enfermedad fisica esta origi-
nada o precipitada por factores



psicolégicos o ambientales?

— ¢Existen factores psicosociales
capaces de alterar la evolucion
de la enfermedad o el grado de
involucraciéon del paciente en el
tratamiento?

— ¢Es previsible la existencia de
secuelas psiquicas?

— ¢Cuales son las indicaciones te-
rapéuticas de tipo medico y psi-
coterapico y las recomendacio-
nes socio-ambientales precisas?

— ¢Cual es el nivel asistencial en el
que el paciente debe de ser asis-
tido?

La colaboracion interdisciplinar
dentro del campo de la salud mental
resulta imprescindible entre psiquia-
tras, psicologos, asistentes socia-
les, enfermeras psiquiatricas, etc.,
asi como con el resto de los espe-
cialistas médicos. Dentro de un con-
cepto integral de la salud no se pue-
de prescindir en un hospital del asis-
tente social, y menos en un Depar-
tamento de Psiquiatria. La atencion
psiquiatrica no puede abarcar todo
el conjunto de necesidades y facto-
res de indole general que configuran
la salud mental, porque muchos de
ellos no dependen de la accion sani-
taria, sino de otros factores familia-
res, economicos, sociolaborales,
educativos, culturales, etc., y en la
medida que se atienden éstos, el tra-
tamiento psiquiatrico sera mucho
mas eficaz. El asistente social tiene
una funcion importante como profe-
sional dentro del Equipo de Psiquia-
tria, diagnosticando y tratando aque-
llos problemas sociales que tanta in-
cidencia tienen en la enfermedad. Es
mision suya apoyar, orientar, aseso-
rar al paciente en estos temas y co-
operar con otras instituciones asis-
tenciales, sociales y educativas, po-
tenciando el trabajo interdisciplina-
rio, facilitando asi la reinsercion so-
cial, la vuelta al medio sociofamiliar.
las estructuras actuales del hospital
general han dejado al descubierto
vacios importantes, entre ellos los
aspectos sociales, y es necesario y
urgente cubrir estas areas olvidadas
si queremos que mejore la salud
mental de la poblacién. El asistente
social esta infravalorado en el hospi-
tal general, y particularmente en el
Departamento de Psiquiatria, y en
muchos casos solo se le «utiliza»
para reparar o paliar una situacién in-
mediata, sin profundizar en las cau-
sas de esa situacion y llevar a cabo
un proceso que contemple la pre-
vencion y el seguimiento hasta una
reinsercion social. Nos encontramos
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con una carencia de programas in-
terdisciplinarios de rehabilitacion vy
reinsercion social y de una falta de
recursos sociales y socio-sanitarios
para la proteccion de estos pacien-
tes. Faltan proyectos, programas y
recursos, hay por una parte, y por
otra escasez de medios y criterios
sobre el trabajo interprofesional en
la Unidad de Psiquiatria. Y en este
ambiente trabaja el asistente social,
que cada dia es mas requerido por
la poblacion. Desde la perspectiva
del asistente social, la psiquiatria en
los hospitales es actualmente defici-
taria, no dotada adecuadamente y
sin un marco global de planificacion
dentro del sistema sanitario. No se
tiene una vision interdisciplinaria que
integre los distintos sectores donde
el paciente se desenvuelve.

Para acabar este apartado citare-
mos textualmente a Boschan: «La in-
terconsulta psiquiatica es una tarea
de fundamental importancia dentro
del campo de la salud. Lo reciente
de su praxis y lo conflictivo de su
ejecucion hacen evidente la necesi-
dad de un conocimiento mas profun-
do del campo. Al plantear no sola-
mente una nueva técnica psicopato-
légica, sino una concepcion diferen-
te de la asistencia médica, propo-
niendose una funcion integradora
con respecto al ser humano enfermo
y a quienes lo asisten, el conoci-
miento de las dificultades contra
transferenciales que presenta para
el interconsultor es indispensable
para su propia integracion en su
actividad.»

I1l. REACCIONES PSICOLOGICAS
A LA HOSPITALIZACIONY A LA
ENFERMEDAD

En la literatura pediatrica de los ul-
timos cuarenta anos se han publica-
do abundantes trabajos sobre los
problemas psicolégicos de los nifios
que acuden al hospital, reiterandose
que no les conviene perder el con-
tacto con sus padres, aungue sea
una medida necesaria, y hasta bene-
ficiosa desde el punto de vista psi-
colégico.

El doctor F. Marti Felipo estudid
en 1978 (14) como los ninos hospi-
talizados plasman en sus dibujos es-
pontaneos estados afectivos tan di-
versos como la angustia a lo desco-
nocido, el temor a la propia muerte
y el dolor de la separacion y de la
pérdida, entremezclados con el an-
helo de ser queridos y atendidos a
través de los cuidados pediatricos.

El nifo reacciona a las actuacio-

nes médicas con una intensidad
emocional dramatica, que no es
comparable a las reacciones del
adulto, y vive a los pediatras como fi-
guras parentales idealizadas y/o
terrorificas, cuidadores capaces de
calmar el dolor y/o de danarle, y a
menudo con poco tiempo para dedi-
carselo a él. Cuando los nifos jue-
gan a los médicos y enfermeras, a
veces tratan de elaborar sus ansie-
dades despertadas en el sufrimiento
corporal de la enfermedad y en la re-
lacion con su pediatra.

Las reacciones psicolégicas de
los ninos a la hospitalizacion van a
depender de su momento cronoldgi-
co-evolutivo, de las actitudes de sus
padres ante la enfermedad y la hos-
pitalizacion, y de las actitudes de los
cuidadores durante su hospitaliza-
con, destacandose la necesidad de
que el nino esté acompanado de for-
ma continua por un familiar durante
su estancia en el hospital, para dis-
minuir de forma estadistica significa-
tiva los sintomas psiquiatricos en la
post-hospitalizacion.

La enfermedad y la hospitalizacion
también producen importante ansie-
dad en el adolescente y en el adul-
to, sea de dano corporal, de separa-
cion y de pérdida, en una situacion
de duelo traumatico, con aspectos
regresivos, angustia ante lo desco-
nocido, etc., que van a inducir diver-
sas modalidades de defensas psico-
logicas. Destaca la negacion de la
realidad dolorosa, como el doctor M.
Blumen Field (15) dice: «lgual que el
iris se contrae para evitar la sobre-
estimulacion de la retina ante una luz
demasiado intensa.» Aunque puede
adquirir una intensidad excesiva y
hacerse patoldgica, por implicar la
negacion de importantes aspectos
de la realidad. Esto se aprecia en
aquellos casos de diagnéstico tardio
porgue el enfermo no ha podido dar-
se cuenta de su miedo y del peligro
de enfermedad, e instrumentalizar-
les adecuadamente, asi como en
aquellos pacientes «que no se ente-
ran» de la informacion adecuada que
les es dada por sus médicos. Es tam-
bien una forma de defensa patologi-
ca que a menudo utilizan los medi-
cos con sus propias enfermedades
y con las de sus familiares y allega-
dos. La negacion puede ser la base
dinamica inconsciente de algunas in-
terrupciones prematuras de los tra-
tamientos o de sus malos cumpli-
mientos.

Otro mecanismo defensivo menos
patolégico es la intelectualizacion y
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el hipercontrol de los sentimientos,
que se aislan por resultar 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 problematica especial es la
que presentan los enfermos porta-
dores de enfermedades crénicas y
sometidos a tratamientos prolonga-
dos, con situaciones regresivas im-
portantes.

IV. ESTRES OCUPACIONAL
EN EL EQUIPO MEDICO/
ASISTENCIAL

1. Datos epidemiologicos

El encuentro con el enfermo orga-
nico constituye una experiencia re-
lacional cargada de importantes
emociones, que tienen una trans-
cendencia significativa en la vida
personal de todas las personas invo-
lucradas en la misma. Recordemos
la alta frecuencia con que el médico
y la enfermera suenan con los pa-
cientes, y viceversa, como son tam-
bién muy frecuentes los suenos con
meédicos, hospitales, operaciones,
etc. Se trata de una experiencia que
puede aportar muchas satisfaccio-
nes nersonales, y a la vez es fuente
de sufrimiento y de dolor psiquico.

A. Gunn-Sechehaye (16), en
1976, senala algunos componentes
dinamicos de la angustia del equipo
meédico:

— El planteo de la propia muerte
por identificacion con el pacien-
te.

— El temor a danarle con tratamien-
tos a veces «agresivos», efectos
secundarios.

— EI sentimiento de impotencia y
de fracaso personal.

— El temor a una relacion afectiva
intensa y prolongada.

— El manejo de la informacion in-
tensa y prolongada.

— Problemas éticos, etc.

J. McCue, en 1986 (17), anade
ademas:

— Un inadecuado entrenamiento
psicologico para la relacién con
el enfermo, con insuficientes co-
nocimientos psicopa'ologicos.

— Elevadas exigencias de certeza
cuando el conocimiento es sélo
aproximado y el médico ha de to-
lerar un alto grado de incerti-
dumbre.

— La habitual negacion de la com-
plejidad de la tarea, sus limitacio-
nes y las dificultades intrinsecas
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de la practica médica. De hecho

se da una conspiracion de silen-

cio que es el principal obstaculo

para la investigacion del efecto
~del estrés en el médico.

Este mismo autor separa el estrés
intrinseco, el estrés social, el finan-
cieroy legal, y el estrés personal, en
funcion de las propias caracteristi-
cas de la personalidad de cada pro-
fesional.

Vaillant (18) en 1272 publica los
resultados de un estudio de segui-
miento evolutivo de 30 anos, compa-
rando 47 médicos y 79 controles,
para determinar si tienen mas disfun-
ciones clinicas y psicologicas. Se
destacan mas conflictos matrimonia-
les e indices de divorcios, una ma-
yor incidencia de alcoholismo y de
otras toxicomanias, y una mayor ne-
cesidad de tratamientos psiquiatri-
cos. A este autor le llama la atencion
que algunos rasgos de caracter de
muchos médicos les llevan a cuidar
compulsivamente de otras personas,
con importantes dificultades para
pedir ayuda y cuidados para si mis-
mos, trabajando en exceso, con re-
laciones amorosas a menudo insatis-
factorias y con dificultades para dis-
frutar en general de la vida, por un
funcionamiento ascético, altruista,
ambicioso y perfeccionista de tipo
obsesivo, y hasta claramente maso-
quista. Vaillant llega a recordar el
viejo adagio: «Médico, cuida de ti
mismo.» El resultado de las excesi-
vas exigencias del médico y de las
necesidades del paciente puede lle-
var a .veces a la destruccion literal
de la vida del médico.

L. Schweiter (19) insiste en las
frecuentes dificultades de los médi-
cos en sus relaciones familiares,
progresivamente deterioradas a me-

nudo. Los matrimonios de los meédi-
cos son menos duraderos que en
otros grupos de profesionales en
EE UU. Las largas jornadas de los
meédicos inducen en sus hijos una
deprivacion afectiva, que fuerza las
identificaciones con ellos y les lleva
a decir que de mayores desean ser
enfermos, como chiste significativo.

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 doble que en toda
la poblacién del pais.

R. M. Murray (21) destacod en
1976 que en Escocia el porcentaje
de ingresos de medicos por alcoho-
lismo era muy alto.

M. Livingston, en 1984 (22), con-
cluyd que la menor experiencia y
edad y las categorias laborales infe-
riores, hacian mas vulnerables a las
enfermeras a disturbios emociona-
les. Y es comun que los profesiona-
les de la salud con menor experien-
cia estén mas directamente confron-
tados con las urgencias en las guar-
dias, a la vez que los internos tienen
indices psicopatolégicos altos.

E. M. Waring (23), en 1974, ob-
servo que entre los psiquiatras exis-
te una mayor incidencia de transtor-
nos psiquicos que entre el resto de
los médicos, probablemente por un
mecanismo de autoseleccion por su
psicopatologia previa.

L. M. lruela Cuadrado (24), en
1983, senala que la vulnerabilidad
psiquiatrica del médico esta fuerte-
mente condicionada por sus propios
conflictos emocionales no resueltos,
aunque reconoce el caracter intrin-
seco estresado del trabajo médico.
Clinicamente destacan las toxicoma-
nias, la depresion (sobre todo en la
mujer y en la mujer psiquiatra), el
riesgo suicida, dos veces mayor que
en la poblacion general, y los tras-
tornos de personalidad de tipo obse-
sivo. Cuando los dos miembros de la
pareja son medicos (R. Coombs, ci-
tado por Iruela) tienen un mayor ries-
go de disfunciéon marital.

En cuanto a las 4.500 personas
de plantilla del Primero de Octubre,
y segun los datos del Servicio de
Medicina Preventiva, en el curso de
la asistencia a las personas que so-
licitaron consultar espontaneamente
con dicho servicio se observé una in-
cidencia de patologia psiquiatrica se-
vera de 1'63% al 3'25%, segun los
diferentes anos, con un aumento
progresivo de la solicitud de inter-
consultas a psiquiatria desde 1981
a la actualidad.





