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El Sindrome de Acoso Institucional

E1L SINDROME DEL ACOSO
INSTITUCIONAL

J. L. Gonzalez de Rivera y Revuelta

El concepto de acoso grupal o "mobbing"”
fue introducido en las ciencias sociales por
el etélogo Konrad Lorenz, como extrapola-
cion de sus observaciones en diversas es-
pecies animales en libertad. En su signifi-
cado original mas simple, se llamé mobbing
al ataque de una coalicion de miembros de
una misma especie contra un individuo mas
fuerte.

Actualmente, el término se aplica a
situaciones grupales en las que un sujeto
es sometido a persecucion, agravio o pre-
sion psicolégica por uno o varios miembros
del grupo al que pertenece, con la compli-
cidad o aquiescencia del resto. En reali-
dad, el fendmeno, aunque poco estudiado,
es conocido desde antiguo, con los nom-
bres de "sindrome del chivo expiatorio" y
"sindrome del rechazo de cuerpo extrano".

Shuster (1996) considera que el acoso
institucional es una de las experiencias mas
devastadoras que puede sufrir un ser
humano en situaciones sociales ordinarias.
Lo define como "ser objeto de agresion por
los miembros del propio grupo social", y lo
distingue de dos situaciones proximas: el
rechazo social ("peer rejection"), en el que
el individuo puede ser excluido por sus
iguales de contactos e interacciones, pero
no perseguido, y la desatencion social
("peer neglect"), en la que el individuo es,
simplemente, ignorado.

Su ocurrencia se ha descrito en institu-
ciones altamente reglamentadas y homo-
géneas, como en escuelas, fuerzas arma-
das y carceles, asi como en instituciones
conservadoras, en las que hay poca tole-
rancia a la diversidad, identidades compar-
tidas y fuertes vinculos interpersonales en-
tre sus miembros. La presentacién de aco-
SO psicolégico es mas probable en organi-
zaciones relativamente cerradas, cuya cul-
tura interna considera el poder y el control

como valores prioritarios sobre la producti-

vidad vy la eficacia. Por eso, dentro del am-

bito empresarial, parece darse con mas

frecuencia en universidades, hospitales y

ONGs, aunque ninguna entidad, publica o

privada, parece estar a salvo del problema.
En cuanto a los individuos en riesgo, va-

rios estudios independientes, como los de

Leyman, Schuster y Adams, coinciden en

describir en ellos caracteristicas comunes,

que pueden resumirse en las dos siguien-
tes:

1) Son diferentes, en aspecto, conducta,
valores, actitudes, etc, con respecto al
grupo general

2) Su presencia provoca un cuestiona-
miento implicito sobre los simbolos, ca-
racteristicas y valores que dan homoge-
neidad al grupo.

Aplicando estos dos criterios, podemos cla-

sificar a los sujetos en riesgo de padecer

"mobbing" en tres grandes grupos:

1) Envidiables, personas brillantes y atrac-
tivas, facilmente consideradas como pe-
ligrosas o competitivas por los lideres
implicitos del grupo, que se sienten
cuestionados por su mera presencia.

2) Vulnerables, individuos con alguna pe-
culiaridad o defecto, o, simplemente,
depresivos necesitados de afecto y
aprobacién, que dan la impresion de ser
inofensivos e indefensos vy,

3) Amenazantes, activos, eficaces y em-
prendedores, que ponen en evidencia lo
establecido y pretenden imponer refor-
mas o implantar una nueva cultura.

El cuadro clinico reviste dos formas princi-

pales, la depresiva y la de estrés-ansiedad.

a) En su vertiente patoplastica depresiva,

la clinica es muy parecida a la del sindro-

me de desgaste profesional o “burnout’,
aunque con mayores dudas sobre la auto-
identidad, y con tendencia a la idealizacion
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de las mismas estructuras o personas res-

ponsables de la persecucion. Recordemos

que el sindrome de estrés profesional o

burnout se caracteriza por la sensacion de

estar desbordado, agotamiento de la capa-
cidad adaptativa y desinterés por todo lo
que antes era importante para el individuo.

Los sintomas principales del “burnout” se

agrupan en tres categorias:

1) Cansancio emocional, que se traduce
por agotamiento fisico y psiquico, abati-
miento, sentimientos de impotencia y
desesperanza, desarrollo de un auto-
concepto negativo y actitudes negativas
hacia el trabajo y la vida en general.

2) Evitacion y aislamiento, traducido en
conductas de absentismo laboral, au-
sencia de reuniones, resistencia a en-
frentarse con personal o atender al pu-
blico, y en actitudes emocionales frias,
distantes y despectivas.

3) Sentimiento complejo de inadecuacion
personal y profesional, con deterioro
progresivo de su capacidad laboral y
pérdida de todo sentimiento de gratifica-
cion personal en el trabajo. En ocasio-
nes, este tercer grupo de sintomas pue-
den manifestarse de manera paradoji-
ca, reactivamente recubiertos por titani-
cos esfuerzos por mostrar una gran de-
dicacion y entusiasmo.

b) La segunda presentacion clinica, la de
estrés - ansiedad, presenta rasgos comu-
nes con el Trastorno de Estrés Postrauma-
tico, caracterizado por intrusiones obsesi-
vas y suefos repetitivos relacionados con
la situacién de acoso, hiperactividad simpa-
tica, irritabilidad y desarrollo progresivo de
conductas de evitacion.

La repercusion familiar del sindrome pue-
de ser importante, con aumento de la ten-
sion entre los conyuges y mayor morbilidad
general, tanto en ellos como en sus hijos.
Desde el punto de vista laboral, se acom-
pana con frecuencia de absentismo, bajas
prolongadas y cambios bruscos de entorno
laboral. El suicidio es una complicacion
grave, sobre la que han llamado la aten-
cion entre nosotros Lopez Garcia Silva y
Camps del Saz. El riesgo es mayor en pro-
fesionales cualificados que derivan impor-
tante gratificacion de su trabajo, y para

quienes el desprestigio derivado de la
situacion de acoso interfiere gravemente
con su sentido de identidad y valia perso-
nal. Leyman senala que la eleccién del
lugar de trabajo como escena del acto sui-
cida representa un ultimo intento desespe-
rado de rebeldia o una acusacién péstuma.

Una de las caracteristicas mas llamativas
del sindrome, comuUn a sus dos variantes
clinicas, es la dificultad de la victima para
entender lo que esta pasando, y para or-
ganizar su propia defensa. En términos vul-
gares, diriamos que “no se lo puede creer”.
Este factor cognitivo ha sido uno de los
mayores obstaculos para la identificacion,
tratamiento y prevencién de este sindrome.
De hecho, la mayoria de estudios sobre
Estrés Profesional lo obvian completamen-
te, y ponen todo el énfasis en el propio su-
jeto, mas que en la correccién de los con-
dicionantes patodgenos del entorno.

Desde el punto de vista psicosocial, ade-
mas de la victima propiciatoria, son nece-
sarios dos elementos mas para completar
las circunstancias en las que se desarrolla
el sindrome:

1. La presencia de una persona que asu-
ma el papel de perseguidor principal, inves-
tida de la suficiente autoridad o carisma co-
mo para movilizar las dinamicas grupales
de acoso. Su personalidad presenta una
peculiar combinacion de rasgos narcisistas
y paranoides, que le permiten autoconven-
cerse de la razdn y justicia de su actividad
destructiva. Hirigoyen considera que se tra-
ta de una forma asexual de perversion,
Field la clasifica entre las psicopatias agre-
sivas, y Gonzalez de Rivera la describe con
el nombre de Sindrome MIA (Sindrome de
Mediocridad Inoperante Activa), un tras-
torno de la personalidad que se caracteriza
por exacerbacién de tendencias repetitivas
e imitativas, apropiacion de los signos ex-
ternos de la creatividad y el mérito, ansia
de notoriedad, que puede llegar hasta la
impostura, y, sobre todo, intensa envidia
hacia la excelencia ajena, que procura des-
truir por todos los medios a su alcance.

Las maniobras principales que el mediocre
inoperante activo utiliza para el acoso psi-
coldgico de su victima son las siguientes:

a) Someterle a acusaciones o insinuacio-
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nes malévolas, sin permitirle defenderse

0 expresarse;

b) Aislarle de sus companeros, privarle de
informacion; interrumpir o bloquear sus
lineas de comunicacion;

c) Desconsiderar e invalidar su trabajo,
distorsionar o tergiversar sus activida-
des y comentarios, atribuirle motivacio-
nes vergonzantes.

d) Desacreditar su rendimiento, dificultar el
ejercicio de sus funciones, ocultar sus
logros y éxitos, exagerar y difundir, fue-
ra de contexto, todos sus fallos, tanto
reales como aparentes.

e) Comprometer su salud, fisica y psiqui-
ca, mediante una constante presion es-
tresante que provoca alteraciones de-
presivas y psicosomaticas, o actos de
huida, como la renuncia brusca al pues-
to laboral o el suicidio.

2. La colaboracion y permisividad del resto

del personal de la organizacién. La perse-

cucién psicolégica se desarrolla en medio
de un sorprendente silencio e inhibicién de
los observadores, que, aunque plenamente
conscientes del abuso e injusticia de la si-
tuacién, se abstienen de intervenir, sea por
complicidad implicita con el plan de elimi-
nacion del acosado, sea para evitar con-
vertirse ellos mismos en objeto de repre-
salia. También es posible que Individuos
ambiciosos de escasa valia profesional
aprovechen conscientemente la situacion,

que les favorece al entorpecer o eliminar a

un competidor mas cualificado.

Tim Field, que ha estudiado extensa-
mente el mobbing (que él llama “bullying”)
en Inglaterra, considera que los médicos y
enfermeras del sistema britanico de salud
(NHS) corren riesgo de sufrir acoso institu-
cional, por otra parte frecuente en los siste-
mas de salud en general. Partiendo de su
clasificacion de los seres humanos, en
cuanto a su actitud de servicio, en “empa-
ticos” y “controladores”, Field establece el
siguiente razonamiento explicativo:

a) Los rasgos empaticos, tales como sen-
sibilidad, comprension del sufrimiento a-
jeno e interés por el desarrollo y bien-
estar de los demas, predominan entre el
personal asistencial, entre otras razo-
nes, por que son el determinante natural

de su eleccion profesional.

b) Los rasgos controladores predominan
entre los burdcratas y personal directivo,
ya que estos rasgos llevan naturalmente
a evitar la relacion con el enfermo y a
dedicarse a la gestion, control y optimi-
zacion de recursos.

3. En estas condiciones, la relacion de
gestion, control y optimizacion puede facil-
mente pervertirse hacia conductas de aco-
s0, por cuanto que los burdcratas directivos
cosifican la relacion médico-enfermo, vy
pueden Interpretar las actitudes y necesi-
dades asistenciales como un reto o amena-
za contra su poder institucional.
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