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Entre los numerosos trabajos dedicados en nuestro país a analizar la práctica
de la salud mental comunitaria, no son ciertamente muchos los que se ocupan de
la articulación del quehacer interprofesional en el seno de los equipos. Tomadas
en su conjunto, las alusiones al profesional de la salud mental constituyen un cuer-
po tan sugestivo y variado como parcelar e insuficiente, que revela entre otras
cosas la inexistencia de vectores de discusión más o menos estables. Si prescindi-
mos de algunas guías extraordinariamente útiles sobre la cantidad y la calidad de
los recursos (1, 2) o de aportaciones casi constantes a la planificación curricular
(3, 4, 5, 6, 7, 8, 9), las opciones se reducen a investigar supuestos síndromes pro-
fesionales derivados de la praxis (10, 11, 12), a intentar ordenarla desde muy
diversas posiciones teóricas (13, 14, 15, 16) o a acometer certeras disecciones que
de tanto en tanto reavivan la tradición del pensamiento crítico (17, 18, 19), en un
panorama editorial cada vez más preocupado por los parámetros de cientificidad.
Sin desestimar la pertinencia y la validez de todos esos análisis, se echa a faltar
una indagación más sistemática sobre los efectos del modelo español de atención
a la salud mental en la estructuración interdisciplinar del quehacer profesional. La
carencia cobra con el paso del tiempo una importancia creciente, pues se añade a
un panorama de relativa inhibición frente a disfunciones cada día más evidentes
en los equipos de salud mental, con sus repercusiones no siempre correctamente
interpretadas en las esferas de la motivación, la satisfacción profesional y la efi-
ciencia. Aunque no han faltado tentativas de cuantificar tales repercusiones (11,
12), el patrón conceptual elegido por los autores parece más apto para apuntalar
un determinado sistema de relaciones interprofesionales e intrainstitucionales que
para ponerlo en cuestión. La noción típicamente anglosajona de burn-outvuelve
más difícil cualquier tentativa de profundizar en las paradojas constitutivas de
nuestro sistema público, empeñado a todas luces en suplantar al homo fabercon
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retales mejor o peor ensamblados y remunerados de militancia, samaritanismo y
técnicas de mercado. Coincido en parte con las tesis de Rendueles (18, 20), al con-
siderar que ni el pseudosíndrome acuñado por Freudenberger (21) ni sus principa-
les secuelas teóricas (22, 23) contribuyen a despejar la participación de tales para-
dojas en la destrucción del yo profesional. La tendencia ya generalizada a operar
con la noción de burn-outcomo si de una nueva calamidad laboral se tratara, aco-
giéndola como un signo de los tiempos y sin cuestionar el entramado de vicios
estructurales sobre los que asienta (24), nos asemeja a unos albañiles cuyo empe-
ño consistiera en rellenar las grietas de una casa mal cimentada.

Conviene por tanto rastrear en los rasgos más constitutivos de la llamada
reforma psiquiátrica española, si lo que se pretende es analizar el funcionamiento
de los equipos de salud mental tal como hoy los conocemos, elucidando los fac-
tores que contribuyen a ordenar en su interior las distintas disciplinas. Conviene
también, si no se quiere perder el rastro, asignar a las relaciones interdisciplinares
un rango inalienablemente epistemológico, independiente de cuantos factores
organizacionales, intersubjetivos o normativos puedan estar contribuyendo a via-
bilizarlas. El quehacer en salud mental, una vez que se asume como empresa de
carácter interdisciplinar, sólo puede resultar de un modelo operativo de conoci-
miento cuyos elementos esenciales (mayor o menor pertinencia, relevancia y revi-
sabilidad de los fundamentos teóricos, mayor o menor congruencia de los distin-
tos dominios epistemológicos) habrán de marcar el curso de los diversos procede-
res y su articulación bajo la forma de trabajo en equipo.

Al comentar una aportación en su día bastante influyente de Georges Gusdorf
(25), Tom Bottomore ha trazado una distinción muy esclarecedora entre interdis-
ciplinariedad, tomada en sentido restringido, y transdisciplinariedad.La primera
implicaría «el encuentro y la cooperación entre dos o más disciplinas, aportando
cada una de ellas [...] sus propios esquemas conceptuales, su forma de definir los
problemas y sus métodos de investigación» (26). De más está decir que dicho
encuentro surge por la necesidad de fortalecer los respectivos dominios concep-
tuales, o de airear, renovar, redefinir, los correspondientes dominios epistemoló-
gicos. La transdisciplinariedad, en cambio, requiere que varias disciplinas se orga-
nicen en torno a un único paradigma teórico, o adopten de forma conjunta una
metodología particular, o, por decirlo en palabras del propio Gusdorf, se sitúen en
una perspectiva de objetivos «que reúna en el horizonte del saber, agrupadas en
una dimensión horizontal o vertical, las intenciones y preocupaciones de las diver-
sas epistemologías» (25). Por su parte Morin y Piatelli-Palmarini (27), al trasladar
la perspectiva multidisciplinar al terreno de la investigación sobre el hombre, pos-
tulan que no basta con reunir a las distintas disciplinas científicas en torno a una
mesa redonda, pues el conocimiento en este caso «no depende de la yuxtaposición
de ‘factores’ aislados, cada uno procedente de una determinada disciplina, sino de
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interacciones en el seno de un sistema global homo, constituido precisamente por
esas interacciones». El alcance de la mera interdisciplinariedad resulta por tanto
insuficiente en este terreno de la investigación sobre el hombre como sistema glo-
bal. Su papel se limita, según estos dos autores, a «establecer relaciones ‘diplo-
máticas’ entre las partes [...] y agudizar la sensibilidad respecto a los puntos de
vista ajenos». Pero si lo que se pretende es dar cuenta del sistema en su conjunto,
o incluso en su organización, entonces el mero encuentro entre las disciplinas
dependientes de la biología y de las denominadas ciencias del hombre resulta insu-
ficiente. La biología se mueve entre un «sistema homeostático de intercambios»
(el organismo) y un «sistema de reproducción invariable» (la especie), mientras
que las ciencias del hombre oscilan sin poder evitarlo entre la noción de aparato
mental y la de «átomo social». La exigencia de un eje transdisciplinar que no se
limite a conjugar unas visiones en modo alguno reductibles, ni subordinables, ni
complementarias en el sentido de adicionables, sino que las reorganice en un
nuevo nivel epistemológico, resulta por tanto bastante obvia. El problema radica
en definir y ubicar ese nuevo nivel, esa otra instancia del conocimiento capaz de
imponer su autoridad a las disciplinas particulares. La visión de Gusdorf al res-
pecto no resulta demasiado optimista. «Podría tratarse de un metalenguaje o de
una metaciencia», nos dice; «pero, en la estrategia del saber, la exigencia de un
orden transdisciplinar apunta a una posición clave, con cuyo dominio sueñan
todos aquellos a quienes acucia el afán de imperialismo intelectual. [...] La trans-
disciplinariedad, tal como viene a ser practicada» –concluye– «es un sillón vacío
en el que todos ambicionan sentarse» (25).

La observación de Gusdorf es de hace veinte años. Por desgracia no sólo con-
serva toda su vigencia en nuestros días, sino que alcanza en mayor o menor medi-
da a todas aquellas esferas del quehacer profesional cuyo objeto es el hombre y su
conducta. La planificación, organización y desarrollo de la atención a la salud
mental no constituye ni con mucho una excepción. Es más: en todo el entramado
de poderes e influencias que han contribuido a formalizar entre nosotros dicho
quehacer, el sillón al que se refiere Gusdorf ni siquiera ha llegado a quedar vacan-
te. El devenir de la transdisciplinariedad en los equipos de salud mental se ha visto
en todo momento y a todo trance vinculado a los avatares por los que ha ido pasan-
do la psiquiatría, en tanto que disciplina aspirante a un estatuto científico sin
sobresaltos y a una plena homologación en el marco del saber médico. Hubo un
tiempo, en la prehistoria de los equipos de salud mental, en que la hegemonía del
modelo médico tradicional pareció ceder. No digo que fueran buenos tiempos,
pues el agolpamiento y la debilidad de los paradigmas presuntamente alternativos
introdujo más desconcierto que renovación. Algunos autores se han referido a la
instalación de aquellos protoequipos en un ideal falsamente igualitario, en cuyas
aras se sacrificaban a veces las más obvias diferencias curriculares, se confundían

Transdisciplinariedad en salud mental 211 (11)

ORIGINALES Y REVISIONES



las opiniones o los buenos deseos con el criterio profesional y se cegaban con tópi-
cos numerosos espacios interpersonales e interdisciplinares. En esa pseudología
de la igualdad quedaban no pocas veces atrapados los propios pacientes, investi-
dos de una responsabilidad y de un protagonismo que al fin y al cabo no ejercían
(28). Pero, como a nadie se le esconde, la faz de los equipos de salud mental ha
cambiado considerablemente en los últimos quince o veinte años. En línea con los
demás países occidentales, la psiquiatría española se ha consagrado durante ese
lapso de tiempo a mejorar su incómoda posición entre las especialidades médicas,
adaptando su aparato conceptual y metodológico al discurso anatomo-clínico y
asumiendo cada vez más abiertamente, con menos matices correctores, el modelo
de las neurociencias (29, 30). Tal decantación implica un evidente repliegue en el
plano epistemológico, y sus efectos no se han hecho esperar. Desde los rotundos
pronunciamientos de Daniel Rogers (31) o Thomas Detre (32), publicados en pres-
tigiosas revistas de la especialidad hace ya más de diez años, la exigencia de iden-
tidad entre mente y cerebro formulada por Churchland (33) no ha dejado de sus-
citar propuestas de asimilación de la psiquiatría por parte de las ciencias neuroló-
gicas (34). Por muy epistémica que pueda parecer en sus orígenes, esta ofensiva
reduccionista apunta sin ningún género de vacilaciones a las instancias adminis-
trativas y a la reorientación de los fondos presupuestarios. En un editorial de hace
dos años, Desviat (35) sintetizaba las diversas tentativas de escindir el quehacer
psiquiátrico «propiamente dicho» de las políticas de salud mental, empujando
estas últimas hacia el reducto cada vez más descapitalizado e incierto de los
«asuntos sociales». Entre las distintas voces de alarma incluía algunas tan influ-
yentes como la de John Henderson, para acabar presagiando un nuevo encastilla-
miento de la psiquiatría entre los muros del hospital, desde donde detraería recur-
sos a los programas comunitarios de salud mental. La realidad no parece por el
momento tan inquietante en España, donde el flujo de los recursos sigue aún pro-
duciéndose desde el hospital a la comunidad. Sin embargo –y es esto lo que me
importa destacar– los afanes de la psiquiatría por delinear y ubicar su propio esta-
tuto científico no han hecho otra cosa que proyectarse, por lo general de forma
gravosa y empobrecedora, sobre los equipos comunitarios de salud mental. Pese a
las constantes críticas recibidas desde la epistemología y la historia de la ciencia,
la clínica psiquiátrica no logra desembarazarse de su carácter proteiforme, a caba-
llo entre las categorizaciones del pasado, el savoir de prestige(36) que le propor-
cionan las teorías denominadas intrínsecas y un empirismo sedicentemente ateóri-
co que mira de reojo hacia el laboratorio. El pragmatismo reparador de los prime-
ros tiempos consigue pese a todo prevalecer a beneficio de inventario, bajo orde-
namientos nosológicos quinquenalmente renovados que garantizan una indexa-
ción perfectamente homologada y conforme al saber médico. La doctrina resul-
tante de tales operaciones tiende sus tentáculos hasta los equipos multiprofesiona-
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les de salud mental, imponiéndose como un eje transdisciplinar indesbancable en
la estructuración de su quehacer. Esa forma de colonización doctrinal se instala de
tal modo en las agendas que ni siquiera estamos en condiciones de evaluar sus
efectos sobre las dos principales vertientes de nuestro trabajo: la del conocimien-
to científico y la del quehacer clínico (30). En lo concerniente al primero, tanto
Berrios (37) como Villagrán y Olivares (38) destacan el escaso valor heurístico de
algunos síntomas que se mantienen a todo trance incuestionados desde hace dos
siglos, y cuya persistencia redunda más en sostener el corpusteórico de la psi-
quiatría que en hacer progresar la investigación. Por su parte Fuentenebro (39, 40)
se refiere a la degradación o dilución paulatina de una serie de constructos de acre-
ditada validez clínico-semántica, debido a la intrusión de criterios nosotáxicos
totalmente espurios y ajenos a los objetivos de la clínica. En cuanto concierne a
esta última, la acumulación indiscriminada de registros que tiende a adueñarse del
discurso psiquiátrico introduce opacidades tanto más desorientadoras cuanto que
se confunden, se solapan o se escamotean las referencias  al locusde control (38).

Pero no es el propósito de este artículo terciar en la controversia sobre el esta-
tuto científico de la psiquiatría, sino en todo caso constatar sus efectos en la prác-
tica de la salud mental, tomando como referencia el caso español. Con objeto de
hacerlo ordenadamente, me referiré en primer lugar a la historia natural de los
equipos comunitarios de salud mental y a su confrontación con el marco concep-
tual que conocemos como biopsicosocial, para finalmente analizar sus correspon-
dencias en la planificación curricular y en el diseño de los perfiles profesionales.

«Para las políticas de planificación y de organización comunitaria, algunos
psicólogos y asistentes sociales acaso resulten más eficaces que los psiquiatras».
Las palabras son de Gerald Caplan (41), y están escritas hace casi cuarenta años.
Al menos en una perspectiva muy general, los textos orientados a ordenar la aten-
ción a la salud mental en las distintas comunidades españolas parecen haber toma-
do en cuenta la juiciosa observación de Caplan, pues no acostumbran incluir pro-
nunciamiento alguno sobre el rango profesional exigible a los responsables de
área, de distrito o de comunidad. Sin embargo, la proporción de profesionales no
psiquiatras ocupando dichos cargos ha decrecido dramáticamente desde el inicio
de la reforma hasta nuestros días. En el área de Gran Canaria, que cuenta con casi
700.000 habitantes y una red de salud mental aceptablemente estructurada, la tasa
de profesionales de la psicología ocupando puestos de gestión ha descendido
desde un 17,4% hasta un 4,3% en sólo cuatro años, pese a tratarse de un área de
salud con un ratio psicólogos/psiquiatras superior a la media española (0,66:1). En
casi todos los casos el relevo se produjo a petición de los propios interesados, y
entre los motivos aducidos nunca faltó el de la desmotivación para las tareas admi-
nistrativas. Si añadimos que tal desmotivación no se ha producido hasta la fecha
entre los psiquiatras de esa misma área, nos enfrentamos a una situación cuando
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menos significativa. O se equivocaba Caplan en sus previsiones, o algo hay que
no funciona en la actual orientación de nuestros servicios. Mi opinión al respecto
coincide con la reflejada por algunos profesionales de la psicología (42), que ven
en las rutinas medicalizadoras de los servicios de salud mental un sesgo que los
aparta de sus objetivos, un serio impedimento para el trabajo interdisciplinar y una
forma de malbaratar el concurso de las restantes profesiones. Bien es cierto que
ese sesgo no siempre vino impuesto por los propios psiquiatras, sino –sobre todo–
por el rango y la configuración que con el tiempo ha ido adoptando la atención a
la salud mental en la cartera de servicios del sistema general de salud. Las nocio-
nes de atención integral, integrada e integradora van poco a poco terminando por
quedarse en eso, en una exhibición conceptual más o menos vistosa, toda vez que
los parámetros de rendimiento asistencial insisten en reproducir sin grandes mati-
ces el patrón médico-quirúrgico al uso, y los profesionales apenas disponen de
tiempo para poner en común estrategias individualizadas de seguimiento, o para
concertar intervenciones globales y no sólo farmacológicas con los equipos de
atención primaria, o para reconocer conjuntamente con los servicios sociales, in
locoe in extenso,los apoyos y las dificultades que el paciente encuentra en su pro-
pio entorno, o para desarrollar programas específicos con poblaciones en riesgo, o
para establecer líneas de investigación y criterios de calidad cuyas coordenadas no
sean las de Oklahoma. Forzado por tales circunstancias, el enfoque interdiscipli-
nar tiende a convertirse en una fórmula de consenso ante el imperativo de acotar
el terreno y estratificar las intervenciones: un instrumento cuya virtud consistiría
no tanto en desentrañar la demanda como en desmenuzarla y volverla institucio-
nalmente digerible. Tal primacía de los referentes coyunturales deja por completo
a la deriva la cuestión del eje transdisciplinar, posibilitando el surgimiento de dis-
cordancias apenas admisibles en la organización y aun en las pautas de funciona-
miento de unos y otros equipos, demasiado expuestos en la práctica al talante per-
sonal e ideológico de sus responsables. Por lo demás, todo ese conjunto de dis-
funciones parece complementarse con determinadas tendencias crecientemente
constatables en las estructuras de atención primaria. Los profesionales de los cen-
tros de salud, abocados en algunas comunidades a un asistencialismo cada día
menos integrador, más rígidamente protocolizado y prescriptivo, rara vez encuen-
tran tiempo para reflexionar sobre la naturaleza multidimensional y compleja del
trastorno mental, o para proceder a aproximaciones suficientemente comprehensi-
vas en el tratamiento del mismo. En consecuencia (y aunque en modo alguno nos
hallemos ante un hecho generalizado) son numerosos los médicos de familia que
tienden a eludir o menospreciar la interlocución con los miembros no médicos del
equipo de salud mental, por considerar que poco o nada pueden aportar a sus
expectativas de colaboración y asesoramiento. Y es así, con un polo en tales
expectativas y el otro en unos indicadores de eficiencia conceptualmente inapro-
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piados, que termina por consagrarse un eje transdisciplinar a remolque de lo esta-
blecido, cuyo trazado guarda más relación con la prevalencia de esquemas tradi-
cionales en el seno del sistema sanitario (en concordancia con lo anticipado por
Gusdorf) que con una orientación de las actuaciones según el marco conceptual
tantas veces reclamado de lo biopsicosocial.

Tal desfase entre el modelo propuesto y su materialización es un hecho a la
vista de cualquier observador, y entre nosotros no han faltado análisis que contri-
buyan a elucidarlo. En opinión de Huertas (43), el hecho de que el modelo comu-
nitario de salud mental tardara más de dos decenios en abandonar su etapa de
desarrollos teóricos, intentando tomar cuerpo en plena crisis del Estado de bie-
nestar, bastaría para explicar todas las dificultades y las limitaciones que han aca-
bado por entorpecer su implantación. Ahora bien, el Estado de bienestar andaba ya
embalando los muebles cuando el referente de lo biopsicosocial inició su meteó-
rica carrera en el campo de las disciplinas clínicas. La propuesta de un eje trans-
disciplinar basado en un sistema de sistemas es formulada por Engel en 1977 (44),
y nadie podría dudar a estas alturas de su rápida y generalizada aceptación en el
ámbito de la clínica médica, al que su autor se dirigía de manera expresa aunque
no excluyente. Tan favorable respuesta debiera haberse extendido a todas aquellas
políticas de salud que más congruentes se mostraban con el marco conceptual pro-
puesto por Engel, entre las que con toda legitimidad cabría destacar la de salud
mental comunitaria. Pues bien, eso fue ni más ni menos lo que ocurrió. A medida
que han ido familiarizándose con él, médicos generalistas y médicos de hospitales
han ido manifestando su adhesión a un modelo comunitario, interdisciplinar y
comprehensivo de la salud mental (45, 46, 47, 48, 49, 50, 51). Nada autoriza a
pensar que esa adhesión no sea sincera; otra cosa muy distinta es que las condi-
ciones para su materialización resulten propicias en la práctica (47, 50, 52, 53). Y
es precisamente en el análisis de tales condiciones donde más útiles y esclarece-
dores nos resultan los análisis de Huertas. Llevado hasta sus últimas consecuen-
cias, el referente de lo biopsicosocial enfrenta a los Estados con un modelo de
medicina de corte irrenunciablemente humanista, ajeno a los intereses de la gran
industria y comprometido sin reservas con lo público. La incapacidad estructural
de los Estados neoliberales para impulsar dicho modelo convierte en meras uto-
pías los proyectos más genuinamente transdisciplinares, propiciando en las cien-
cias de la salud una suerte de embotellamiento biologicista que más tarde o más
temprano alcanza a los niveles conceptual y metodológico, al hacerlas pasar por
el gollete de la intervención farmacológica o quirúrgica. La inflación de ese tipo
de intervenciones viene siendo denunciada desde muy distintas perspectivas como
uno de los principales excesos de la medicina contemporánea (54, 55, 56, 57),
cuyo desarrollo ya no es concebible sin grandes márgenes de beneficio para la
industria (58, 59, 60, 61). Conviene sin embargo no olvidar, complementariamen-
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te, que es la intervención sobre el cuerpo del paciente lo que otorga al médico una
posición privilegiada y singular, sin posible parangón en todo el amplio panorama
de las disciplinas científicas; una posición en la que hasta los riesgos profesiona-
les alcanzan a ser reciclados para engendrar mayor status. No es por ello casual
que, en el complejo entramado de las relaciones interdisciplinares, los psiquiatras
más celosos de su statussean al propio tiempo los más proclives a las interven-
ciones de tipo biológico. Tal proclividad se racionaliza no pocas veces en la con-
vicción de estar accediendo al hardwaredel sujeto enfermo, mientras que los res-
tantes profesionales de la salud mental se limitarían a operar con el software.

Todo este conjunto de falacias circula de modo no siempre explícito en el
interior de los equipos, sustentando peligrosas inercias que nada tienen que ver
con el trabajo interdisciplinar. Una de ellas es el asiento progresivo de fórmulas
más o menos perversas de división del trabajo, cuyo patrón podría muy bien ser el
siguiente: patologías «pesadas» sin cronificar, terapias biológicas y relaciones con
el resto del sistema sanitario a cargo del psiquiatra; patologías «ligeras», psicote-
rapias y programas rehabilitadores para el psicólogo; funciones conectivas y com-
plementarias, a más de las relaciones con los demás sistemas, para el resto del
equipo. [En algunas latitudes, este modo de trabajar está desplazando el interés por
las cuestiones interdisciplinares hacia los colectivos que más ineluctablemente se
debaten en ese espacio: enfermeros y trabajadores sociales (62, 63, 64, 65, 66)].
Otra lamentable inercia es la que aglutina en compartimentos estancos a los parti-
darios de tal o cual corriente teórica, fortalecidos muchas veces en sus posiciones
por la inanidad de algunos enfoques pretendidamente integradores. De estas dos
formas ya casi tópicas de desviación, la primera tiende a producirse en áreas o dis-
tritos rígidamente jerarquizados, por lo general sometidos a fuertes presiones de la
demanda o del propio sistema. En cuanto a la compartimentación por corrientes o
afinidades, parece más propia de equipos con pobres criterios organizativos y de
gestión, o con escaso sentido de la dimensión pública. Una y otra se corresponden,
como tantas otras distorsiones funcionales de nuestros equipos de salud mental,
con determinadas insuficiencias que atañen al perfil curricular de los profesiona-
les. Me referiré muy brevemente a ellas.

Al analizar en un extenso trabajo los primeros siete años de la reforma psi-
quiátrica italiana, De Salvia (67) pasaba revista a los principales factores que la
obstaculizaron y mencionaba en primer lugar el problema de la formación y la
recualificación. Según su criterio, el obstáculo era particularmente serio allí donde
los trabajadores no contaban con suficiente experiencia antiinstitucional, lo que
los convertía en presas fáciles de cuantas «psicoiglesias» les iban saliendo al paso
como ideologías de recambio.

Por su parte Vázquez-Varquero (68), al referirse a la importancia de la inves-
tigación en los equipos de salud mental, ha subrayado su facultad de contrarrestar
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«las inercias de institucionalización presentes en todos los proyectos de reforma
psiquiátrica», favoreciendo de paso la coherencia y la integración interdisciplinar.

Con toda seguridad, un buen equipo de salud mental ha de fraguarse en expe-
riencias que discurran entre esas dos coordenadas: proyectos muy rigurosos de
desinstitucionalización con apoyo en la investigación interdisciplinar. Lo primero
supone disponer de una red unitaria, compleja y bien trabada de recursos alterna-
tivos, que contemple la implicación de todos los profesionales en cada uno de sus
niveles. Lo segundo comporta una organización del trabajo capaz de posibilitar
algunas líneas básicas de estudio: análisis epidemiológico, investigación clínica,
evaluación de programas y servicios, desarrollo y validación de instrumentos y
diseños (68). Pero a las condiciones mencionadas hay que añadir todavía una ter-
cera, indispensable a mi juicio para evitar las desviaciones apuntadas más arriba.
Me refiero a la profundización en los fundamentos de la práctica interdisciplinar
tal como hoy la conocemos, empezando por sus referentes en apariencia más
incuestionables: la clínica psiquiátrica con todo su correlato nosológico, la psico-
patología clásica con sus diversos epígonos. Lejos de incurrir en los cuestiona-
mientos fútiles o maximalistas de hace algunas décadas, el objetivo es que tales
referentes lleguen a utilizarse con un máximo de rigor crítico, es decir, desde una
doble perspectiva de reflexión histórica y exigencia epistemológica; en ningún
caso como guías para estar todos de acuerdo.

Sólo la concurrencia de estas tres condiciones permitiría el desarrollo equili-
brado de las distintas disciplinas –también el de las distintas aproximaciones teó-
ricas y sus correspondientes líneas de estudio e investigación– en el interior de los
equipos de salud mental, desterrando las variadas formas de «fagocitosis» interna
a las que alude Menéndez-Osorio (16). Pero, lamentablemente, en los contextos
donde se produce la formación de nuestros profesionales muy raras veces llegan a
verse reunidos esos indispensables requisitos. Al inicio de los noventa, las obser-
vaciones llevadas a cabo por Sanjuán, Munárriz, González y Gómez-Beneyto (69)
llevaron al primero (70) a concluir que existían dos tipos de retratos robotaplica-
bles en España a los psiquiatras en formación: una parte de ellos carecería de sufi-
cientes cauces para la investigación siquiera sea académica, mientras que a la otra
le sobraría academicismo y le faltaría bagaje comunitario. Por lo demás, tanto
unos como otros contarían con importantes deficiencias en cuanto a la formación
psicoterapéutica reglada y a la supervisión estable de casos. Tales carencias cons-
tituyen, seguramente, el efecto más soterrado y duradero entre cuantos conviene
asignar al impassedescrito por Huertas. Debido a la larguísima demora experi-
mentada por las reformas en nuestro país, la clínica psiquiátrica se ha visto absur-
damente compartimentada durante decenios en tres sectores institucionales muy
dispares: el hospital psiquiátrico, el hospital universitario y las sociedades psico-
terapéuticas. Los dos primeros se han repartido, sin el menor grado de comple-

Transdisciplinariedad en salud mental 217 (17)

ORIGINALES Y REVISIONES



mentariedad, la formación oficial de los profesionales. El tercero tal vez haya
podido contribuir de forma inconstante, oficiosa y no siempre reglada a paliar sus
carencias. Las consecuencias del impassealcanzan hasta a los más recientes y
rigurosos proyectos formativos de posgrado, tiñéndolos de una cierta incongruen-
cia. Cuando la Comisión Nacional de la especialidad elabora por vez primera un
programa de formación relativamente orientado a trabajar en la comunidad (5),
una gran parte de los recursos se encuentra todavía concentrada en el medio hos-
pitalario. Ante un panorama tan poco alentador cobran pleno sentido algunos aser-
tos del propio Sanjuán, como el de considerar que los especialistas «no sólo se
enfrentan de repente a un ámbito para el que no fueron formados, sino que han de
crear ellos mismos ese ámbito» (70). Cierto que, en el plano de las afinidades elec-
tivas, la creciente inclinación de los residentes de psiquiatría hacia posiciones bio-
logicistas (69, 71, 72) muy poco habrá de ayudarles en la creación de ese ámbito
interdisciplinar de atención comunitaria. Pero en descargo de los profesionales en
formación tal vez proceda esgrimir el escaso esfuerzo desplegado por las institu-
ciones públicas en la integración sistemática de los conocimientos, su inhibición
en lo que concierne a la práctica reglada de la psicoterapia y el inevitable correla-
to de «psicoiglesias» al que hiciera alusión De Salvia.

Un problema de inadecuación curricular no menos grave, aunque bastante
menos específico de nuestro país, es el de los enfermeros psiquiátricos. A partir de
un sofisticado estudio de dos años en cuatro comunidades del Reino Unido,
Morrall (73) ha llegado a la conclusión de que los enfermeros de los servicios
comunitarios de salud mental están expuestos de factoa un excesivo nivel de auto-
nomía clínica, que se traduce en procesos de toma de decisiones «no supervisados
y arbitrarios». En consecuencia recomienda proceder a estrategias de exposición
ocupacional que eleven el nivel de profesionalidad de tales enfermeros, «con obje-
to de proteger (sic) al usuario de los servicios de salud mental». Algo muy pareci-
do estaría ocurriendo, según las observaciones de Slade et al. (74), en el caso de
los terapeutas ocupacionales. Con toda seguridad, la realización de ese tipo de
estudios conduciría a conclusiones no menos alarmantes en nuestro país, donde
sólo los médicos han dispuesto hasta ahora de cauces reglados para la formación
de postgrado en el campo de la salud mental.

Pero es precisamente en esa dirección que los aires podrían empezar a cam-
biar. Enfermeros y psicólogos disponen ya en España de sendas normas regulado-
ras para acceder mediante la oportuna cualificación a los servicios de salud men-
tal: los primeros tras un año de postgrado que los legitima como enfermeros psi-
quiátricos; los segundos, a través de un ciclo de tres años que constituye su espe-
cialidad clínica. Una excelente coyuntura, a mi parecer, para que viejos y nuevos
profesionales nos replanteemos la cuestión de la transdisciplinariedad en el ámbi-
to de la salud mental. Sólo una revisión de los actuales sesgos en las relaciones
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interdisciplinares permitirá a los especialistas de nuevo cuño encontrar su verda-
dero lugar en dicho ámbito. No me resisto por ello a terminar con unas palabras
de Scott Fanker, Senior Lecturer de la Universidad de Sidney y uno de los miem-
bros más activos del Colegio de Enfermeros de Salud Mental de aquel continen-
te: «La psiquiatría se ve crecientemente dominada por el ‘biologicismo’, esto es,
por la premisa epistemológica de que cualquier verdad concerniente a la enferme-
dad mental puede ser descubierta, conceptualizada, explicada y remediada por
medios biológicos. Históricamente, la enfermería en salud mental se ha visto
influida por los movimientos filosóficos y las pautas de conocimiento propios de
la psiquiatría. Es probable, por tanto, que la enfermería en salud mental se vea
asimismo influida por esta aparente ‘biologización’ de la psiquiatría. Así como
resultaría temerario y por supuesto absurdo sugerir que la investigación y los tra-
tamientos biológicos no ayudan en el conocimiento y abordaje de la enfermedad
mental, parece razonable y apropiado que los enfermeros de salud mental evalúen
críticamente el alcance, la naturaleza y las ramificaciones de este aparente vuelco
de la psiquiatría hacia una epistemología centrada en lo biológico. [...] La psi-
quiatría biológica, al menos en sus formas más extremas o doctrinarias, es poten-
cialmente incompatible con el compromiso epistemológico que la enfermería
tiene con el holismo. Y la enfermería en salud mental debería resistirse a abrazar
una visión del mundo reduccionistamente biológica como es la que mantienen,
implícita o explícitamente, los partidarios de la psiquiatría biológica» (75).

Una sinopsis tan clara y terminante apenas si requiere comentario alguno,
aunque me permitiré una discretísima matización: el compromiso epistemológico
de disciplinas como la enfermería no tiene por fuerza que ser holístico (es decir,
no tiene por qué aspirar a explicaciones totalizadoras), pero sí situarse en una pers-
pectiva de integración de los distintos conocimientos. Entendidas de este modo (y
si llegaran a tomar cuerpo en las restantes disciplinas de la salud mental, incluída
la propia psiquiatría), resistencias como la que propone Fanker podrían constituir
el germen de una nueva y genuina transdisciplinariedad.
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